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1. INTRODUCTION

La mesure de la pression artérielle est un geste parfois banalisé voire un rituel, mais qui
reste délicat. Cette mesure est le résultat de I'interaction entre un patient, un appareil et
un observateur. Autant dire I'importance de sa qualité technique et le grand nombre

d’interférences possibles.

1.1 HTA: MOTIF FREQUENT DE CONSULTATION EN MEDECINE
GENERALE

L’hypertension artérielle est la premiere maladie chronique dans le monde. Des études
d’observation prospectives ont montré que HTA augmente le risque d’accidents
vasculaires cérébraux (1), de maladie coronaire, d’'insuffisance cardiaque (2),
d’insuffisance rénale et de troubles cognitifs.

L’hypertension artérielle a été a l'origine de 7 a 8 millions de déces dans le monde en
2011 (OMS). En France on estime a 12 millions le nombre de patients traités pour HTA
(3).

C’est aussi le premier motif de recours en Médecine Générale avec 14 a 17 % des actes
(4). On estime aussi que 94 % des patients hypertendus sont suivis en soin primaire

Une enquéte sur les consultations et visites des médecins généralistes effectuée par la
DREES (Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques) entre
juin 2002 et janvier 2003 (tableau 1) aupres de 922 généralistes libéraux (44 000
consultations et 6 000 visites) confirme que 'hypertension artérielle est le diagnostic le

plus fréquemment signalé par les médecins généralistes et concerne 17 % des séances

(5).
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part des consultations et visites concernées
par chacun des 30 diagnostics possibles

En %

Pd de_s . . Visites

consulttions | Peents Priontes [0 3 12 as 70 Bs Eunsu_ltturls Bors

_;nt le hommes ou plus | @ chinet chinet)

dignostic...

Autres dignostics 1.0 .0 30,5 26,8 27.4 31,6 29,2
Hypertension aérielle 16,6 16,4 17,0 0,0 33,6 15,4 209
Exmen systémiique, prévention 8,2 B,2 8,3 53 13,9 7.3 11,2
Anxiété agoisse 7.4 6,3 9,2 09 8,0 6,7 12,2
Rhinopheyngite 5,5 5.7 5.4 18,8 1.1 6,0 3.8
Dépressian 419 iz B,1 0.3 5,8 4,0 8,2
Lomblgie 4.8 4.9 4,8 0.1 4,2 4.4 6,1
Hyperlipidémie 4,7 4.9 4.5 0,0 1.4 4,7 4,7
Arthrose 4,7 32 58 0,0 10,4 38 14
Dibéte 44 5,1 3.9 0.0 B,2 i 8.6
Angine 39 39 3.8 94 1,0 38 41
Asthénie faigue i1 31 4,6 0.4 5,6 2.9 11
Douleur bdominkz 3.8 39 3,6 41 33 34 5,0
Bronchite 34 38 3,2 8.1 29 3.0 5,0
Arthropthie i 29 3.4 0.1 39 3.1 34
Toux 3.0 34 29 1.4 1.4 32 2,4
Ets fébrile 3,0 34 2,7 8.4 1,6 2,7 4,0
Jmbes lourdes 249 11 4,4 0,0 5.5 2,3 54
Vecindon 2,8 2,7 28 8.4 2,3 31 1,7
Plates ou douleurs non clasbles 2,7 2,6 28 0,6 4,1 2.0 53
Rhume rhinite 2,1 2,7 26 54 0.4 3.0 1,3
Insomnie 2,6 21 3.0 0.0 4,3 21 4,1
Derménse 25 26 2,5 4,3 1,7 2,7 1.9
Insuffisace corondenne 2,2 2,8 1.7 0.0 54 1.6 41
Vertiges 2.1 1,6 2,6 0,0 3.8 1.4 4,5
Insuffisace cedique 2,1 2,3 2,0 0.0 6.6 1.0 543
Veices 1.4 0.8 1.9 0.0 3.0 1.1 2,6
Dtite 1.4 1.4 1.4 1.h D,2 1.5 1,0
Constiption 1.3 0.8 1.7 1.0 23 1,0 2,3
Contreeption 1,0 01 1,8 0,0 0,2 1,2 04

Lecture : I'nypertension artérielle a été diagnostiquée au cours de 16,6 % des séances des médecins
généralistes ; les chiffres en gras indiguent que la sur-représentation ou sous-représentation mise en
évidence est significative : les visites sont sur-représentées parmi l'ensemble des séances ol I'hyperten-
sion artérielle a été diagnostiguée.

Source : enquéte sur les consuliations et visiles des médecins généralisies libéraux, Drees, 2002.

Tableau 1 : Diagnostic des consultations et visites en Médecine Générale

En médecine générale la majorité des patients ont plus de 45 ans (tableau 2: 60 %) en

consultation et la prévalence de I'’hypertension artérielle augmente avec I’age.
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repartition des séances
de médecins généralistes par tranche
L1 1§ B d’age et sexe du patient examiné ., o,

Ptents Pientes  Ensemble
0- 12 ms 13 10 1
13 - 24 as 8 8 B
25 -44 ms 20 21 21
45 - 69 as 34 30 Jz
70 as ou plus 25 31 28
Total 100 100 100

Source ! engquéte sur les consulfations ef visites
des médecins généralistes libéraux, Drees,
2002,

Tableau 2 : Ages et sexe des patients en consultation de médecine générale

1.2 ADAPTATION DE LA FREQUENCE DE MESURE DE PRESSION
ARTERIELLE A L’AGE DU PATIENT

Dans la littérature francaise et internationale, deux études sur l'adaptation de la
fréquence de la mesure de la pression artérielle a 'age du patient existent sans
recommandation officielle des sociétés savantes de cardiologie ou d’hypertension
artérielle.

La premiere, une étude américaine publiée en 2001 dans Lancet (6) s’est intéressée a la
progression des patients normotendus vers '’hypertension, sur la cohorte des patients
normotendus de I'étude de Framingham. Elle a inclus 4200 hommes et 5645 femmes, de
35 a 94 ans (age moyen 52 ans), examinés entre 1978 et 1994. Le critere étudié était
I'incidence de I'hypertension (PAS = 140 mmHg ou PAD = 90 mmHg ou prise d'un
traitement antihypertenseur)

La conclusion de I'étude était qu'une pression artérielle normale haute et normale
progresse souvent vers ’hypertension sur une période de quatre années, en particulier
chez les personnes agées.

Un dépistage annuel est slirement nécessaire pour les patients qui ont une pression
normale haute. Un dépistage tous les 2 ans serait raisonnable pour les patients avec une

pression artérielle normale ou ayant plus de 65 ans.
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Seuls les patients de moins de 65 ans avec une pression optimale peuvent subir un

dépistage moins fréquemment.

Une deuxieme étude néerlandaise de 1999 (7) sur le développement de la pression
artérielle et de I'incidence de I'hypertension (7092 patients, 18 ans de suivi) conclue que
les mesures réguliéres ne sont pas nécessaires pour les patients ayant une PAD basse (<
75 mmHg), s’ils n’ont pas de prise de poids.

Méme si aucune recommandation n’existe sur la fréquence de prise de tension une
certitude persiste, la prévalence de I'’hypertension au sein de la population augmente
proportionnellement a lI'dge du patient. Elle concerne un minimum de 5 % des
personnes d’dge moyen et augmente jusqu'a plus de 30 % chez les personnes

octogénaires (8).

1.3 BIEN MESURER LA PRESSION ARTERIELLE CHEZ L’ADULTE

Toute définition de l'’hypertension au moyen d’'un seuil est arbitraire, le risque
augmente de facon continue. Plus la pression artérielle est élevée, plus le risque
d’affections cardio-vasculaires est grand et inversement.

Le plus grand soin doit étre apporté au choix et a I'entretien des appareils utilisés, aux

conditions de la mesure et a sa méthode.

La mesure indirecte de la pression artérielle par auscultation a I'aide d’un stéthoscope et
d’'un sphygmomanometre a mercure est la méthode de référence. En raison de
l'interdiction du mercure, ces manometres vont étre retirés progressivement. Le
sphygmomanometre anéroide est moins précis et doit étre étalonné tous les ans. Les
médecins disposent de plus en plus souvent d’appareils électroniques qui sont
comparables a ceux destinés a I'automesure. Une liste d’appareil validé est disponible
sur le site de ’ANSM. Outre I'étalonnage des manometres, le bon état des tubulures et de
la poche de brassard sont des pré- requis a la fiabilité des mesures quel que soit le

systéme utilisé.

De multiples facteurs font varier la pression artérielle : I'age, le sexe, '’heure dans la
journée, la grossesse, la date dans le cycle menstruel, 1a saison, 'émotion, les attentes du

patient.
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De multiples autres facteurs font varier la mesure de la pression artérielle. Une mesure
précise de la pression artérielle est d'une grande importance, c’est un geste qui prend du
temps et qui en fonction des résultats peut aboutir a la mise en place d'un traitement

pendant plusieurs années.

Il est important de veiller a limiter au maximum les risques d’erreur en utilisant un
matériel fiable et bien entretenu, en placant le patient dans les meilleures conditions
possibles pour la mesure, en choisissant toujours le brassard le mieux adapté, en

appliquant une technique correcte et en répétant les mesures (tableau 3)

1.4 IMPORTANCE DE LA MAPA ET AUTOMESURE

De nombreuses études ont montré que la mesure ambulatoire correle mieux que la
mesure conventionnelle avec I'atteinte des organes cibles (9). Ces techniques de mesure
de la pression artérielle sont reproductibles dans le temps elles évaluent mieux la
réduction de pression sous traitement et 'effet « blouse blanche » y est absent. « L’HTA
blouse blanche » se définit par une PA > 140 mmHg et/ou > 90 mmHg au cabinet lors de
mesures répétées, alors que la PA mesurée a domicile (automesure ou MAPA lors d’activités

usuelles) est inférieure a 135/85 mmHg.

Une étude Italienne (10) prospective de 2003 avec 4939 sujets hypertendus traités et
suivis en médecine générale pendant 3 ans montre que I'auto mesure a domicile prédit
mieux la survenue des événements cardiovasculaires que ne le fait la mesure
conventionnelle au cabinet médical. Cette idée avait déja été suggérée par d’autres
études mais I'étude SHEAF apporte un élément nouveau : 9 % des sujets ont une «
hypertension masquée », leur pression artérielle mesurée au cabinet médical apparait
controlée (inferieure a 140/90 mmHg) par le traitement, alors qu’elle reste supérieure
au seuil de normalité internationalement admis (135/85 mmHg) en auto mesure a
domicile. Surtout, chez ces sujets, la survenue d’événements cardiovasculaires au cours
du suivi est élevée, légerement supérieure a celle des sujets reconnus par les 2 méthodes

de mesure comme « non controlés » par le traitement.
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En d’autres termes, dans 9 % des cas, la mesure au cabinet médical est faussement
optimiste. Les auteurs suggérent d’utiliser systématiquement 1'auto mesure dans les

suivis des hypertendus traités.

En conclusion, les études réalisées dans les derniéres années ont montré l'intérét
clinique de la mesure en dehors du cabinet de consultation parce qu’elle évalue avec
plus de précision la sévérité de I'hypertension (11), qu’elle détecte des profils de risque
plus élevé chez des sujets apparemment normotendus. Mais aussi parce que « l'effet
blouse blanche » et l'effet placebo en sont quasiment absents ou négligeables. La MAPA
et 'auto mesure sont ainsi a méme de fournir de précieuses informations méme lorsque
les sujets sont normo tendus en consultation, surtout s’il existe de nombreux facteurs de

risque et une atteinte des organes cibles.

Hors un document (12) sur la prise en charge du patient hypertendu en médecine
générale élaboré a partir de données de la littérature et d’'une enquéte d’opinion
multicentrique aupres de 120 médecins généralistes montre que 90,4 % des médecins
généralistes prennent systématiquement la pression artérielle de tous les patients

adultes.

L’ensemble de ces éléments conduit a s’interroger sur la place a accorder a la mesure de
la pression artérielle par le médecin généraliste quotidiennement pour faire face a cette

maladie fréquente et peu symptomatique initialement.

1.5 PRISE DE TENSION DU POINT DE VUE DES PATIENTS

Il existe deux theses de Médecine Générale (13) (14) « 2006/Nantes et 2007 /CAEN ».

Ces études qualitatives analysant le point de vue des patients sur la prise de tension
artérielle, ont montré que ce qui compte pour les patients dans la « prise de tension » est
plus la connaissance des chiffres tensionnels que le geste de prendre la tension lui-
méme. C‘est la valeur normale des chiffres tensionnels qui rassure le patient. Ils
connaissent I'importance du dépistage de I'hypertension et les complications cardio-

vasculaires.
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1.6 RELATION MEDECIN - MALADE EN MEDECINE GENERALE

Un généraliste c’est un spécialiste de premier recours, rendant pour I'OMS des soins de
santé essentiels, rendus universellement accessibles a tous les individus (15). Ce
praticien coordonne les soins nécessaires au patient, assure la synthese, permet la
continuité des soins par un suivi au long cours et développe une démarche de santé

publique.

On retiendra la définition fournie par la WONCA (16) (World Organisation of National
Colleges, Academies and Academic Associations of General Practitioners/family

physicians) et qui caractérise la médecine générale selon 11 critéres (tableau 4)

Ce médecin généraliste premier contact du systeme de soins avec un role de conseil et
de prévention crée avec le patient une relation particuliére chargée de symboles et

d’attentes réciproques, communément appelée « relation Médecin - Patient/Malade).

Selon les termes de Balint dans «Le médecin, son malade et la maladie», le malade fait
des «offres» (série de symptdomes) au médecin. Celui-ci, en fonction de ses convictions,
de son savoir-faire, son temps, va plus ou moins prendre en considération un ou
plusieurs de ces symptomes offerts et donner un type de réponse.

La relation médecin-malade est un investissement commun. Le malade investit son
médecin d'un rble de guérisseur, mais d’autre part le médecin espere bien se faire
entendre de son malade pour pouvoir l'aider.

Ainsi le malade attend un traitement et un diagnostic et le médecin attend que le malade
accepte le diagnostic et son traitement. Les patients attendent beaucoup de la qualité de
la relation qui s’établit avec ceux qui les soignent. Quand ces mémes patients émettent
des réserves, c’est sur le temps dont dispose le médecin ou sur sa capacité a expliquer
les choses.

Le médecin généraliste en multipliant ce geste est au cceur de cette interrogation.

La tension artérielle nous I'avons vu est un motif fréquent de consultation. Quand on
entre dans un cabinet médical on entend souvent la phrase « Pourriez-vous me prendre
la tension docteur ? Qu’elle est ma tension aujourd’hui ? ». Des phrases qui se répetent
lors des consultations. Or, dans la littérature aucune recommandation officielle n’existe

sur la fréquence de prise de tension artérielle chez un normotendu. Actuellement des
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études existent sur le point de vue des patients montrant une tres grande importance
des chiffres, c’est un geste qui fait partie de la consultation pour le patient (13) (14). Le
point de vue des médecins sur la prise de tension n’a pas été exploré dans la littérature

francaise et internationale.
C’est un geste fréquent que les généralistes effectue sans recommandation officielle

nous devions nous poser la question : Pourquoi les généralistes prennent-ils la tension

artérielle en consultation aux patients normotendus connus ?

1.7 OBJECTIF DE L’ETUDE

L’objectif principal de cette étude est d’explorer les représentations du médecin vis a vis

de la prise de tension artérielle chez un patient normo tendu.
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2. MATERIEL ET METHODE

2.1 PARTICIPANTS

Le recrutement des médecins interrogés s‘est fait par différents moyens :

- Envoi d’email aux médecins Maitres de Stage Universitaires (MSU) de la Faculté de
Médecine de Nice.

- Appel téléphonique direct via 'annuaire et les pages jaunes.

- Appel téléphonique des médecins ayant adressé un patient aux courts séjours

gériatriques de ’hdpital de Cimiez, lieu de mon stage pendant la réalisation de la these.

Une répartition homogéne sur le département a été recherchée en adaptant au fur et a
mesure des entretiens la localité de recrutement. Lors du recrutement une dizaine de
médecins ont décliné la proposition de participer a I'étude. Certains ont dit ne pas avoir
le temps, pour d’autres le sujet ne les intéressés pas.

Ainsi, des médecins travaillant dans l'arriere pays ont fait des entretiens.

Le critére d’inclusion des participants était : Médecin Généraliste inscrit au tableau de
I'Ordre des médecins exercant dans les Alpes Maritimes, les Bouches du Rhéne et le Var.
Les médecins ont été recrutés selon un échantillonnage dit « en recherche de variation
maximale ». Ce n’est pas la représentativité de I’échantillon qui est visée, mais la
diversité maximale en termes d’adge et de sexe, de localisation d’exercice et type

d’exercice.

Le recueil des données socio-démographiques nécessaires a la caractérisation du panel a
été réalisé en début d’entretien lors de I'interrogatoire.

La taille de I'échantillon n’a pas été déterminée a I'avance. Les entretiens ont été réalisés
jusqu’a « saturation des idées », définie comme l'absence d’identification de nouveaux

codes dans les deux derniers entretiens.
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2.2 CHOIX DE LA METHODE

Il s’agissait d’'une étude qualitative par entretiens individuels semi-dirigés aupres de
meédecins généralistes exercant dans la zone considérée.

Les études qualitatives sont issues des sciences humaines et sociales. C’est un outil de
référence en recherche scientifique. Ce type d’étude releve des hypotheses pour la
compréhension de phénomeéne et de comportements dans leur contexte naturel
(17)(18).

Le chercheur recueille le discours du médecin au cours d’'un entretien, il utilise un
canevas qui s’appuie sur une trame de thémes avec une grille préétablie de questions
ouvertes a aborder pour répondre a la question de I'étude. Ce type d’entretien laisse la
possibilité a la personne interrogée de partager son expérience et son ressenti de
maniére spontanée. Par opposition, la réalisation d'un questionnaire fermé n’aurait
laissé aucune place a de nouvelles propositions rendant I’entretien bien moins riche.
L’entretien semi dirigé permet également a l'enquéteur de controler l'information
recueillie en relangant le médecin pour ne pas méconnaitre une des facettes du sujet ou
plus simplement pour recadrer 'entretien lors de digressions trop loin du sujet de

I’étude.

Le guide d’entretien (Annexe 1) sert de trame pour le chercheur pendant le déroulement
des entretiens.

Il a été élaboré selon la revue de la littérature pour explorer les représentations du
médecin vis a vis de la prise de tension chez les patients normo-tendus et afin de
comprendre pourquoi les médecins généralistes prennent la tension lors d'une
consultation chez un patient normo-tendu.

Ce guide a été validé lors de la cellule qualitative en présence d'un référent « étude
qualitative » du département d’enseignement et de recherche de médecine générale

(DERMG) de la faculté de Médecine de Nice.
La premieére partie était un questionnaire visant a qualifier 'échantillon de médecins

interrogés sur le plan socio-démographique, avec leur sexe, leur age, lieu d’exercice, type

et durée d’exercice et appareil utilisé.
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Ces informations permettaient aussi d’orienter le recrutement des médecins pour les
entretiens suivants afin d’obtenir un échantillon le plus diversifié possible.

La seconde partie était le guide d’entretien lui méme, sous forme d'un questionnaire
semi-dirigé. Il s’agissait de 12 questions ouvertes, servant d’amorce a la discussion.

Cette méthode permettait une discussion libre avec le médecin, tout en gardant la
possibilité de recentrer la conversation.

L’enquéteur pouvait formuler d’autres questions au cours de l'entretien, en
rebondissant sur des propos pour les faire expliquer ou approfondir.

Cette trame n’était pas figée, elle a évolué au fil des entretiens. Aprés quelques
entretiens, des questions trés productives, non programmeées initialement, ont été
ajoutés au canevas. D’autres questions, n’amenant jamais d’arguments supplémentaires,

ont en revanche été supprimées.

Un entretien « pilote »a été réalisé auprés d’'un médecin généraliste pour vérifier la

bonne compréhension des questions et thémes abordés.

2.3 DEROULEMENT DES ENTRETIENS

Apres la prise de contact, et si le médecin acceptait de participer a I'étude, un rendez-
vous était fixé selon ses disponibilités pour la réalisation de I'entretien.

Les entretiens se sont presque tous déroulés dans un lieu choisi : au cabinet du médecin
géneraliste, afin d’obtenir de meilleurs résultats. Un entretien s’est déroulé a la faculté
de médecine de Nice pour convenance personnelle.

Les entretiens n’ont jamais été réalisés en présence d’'un tiers et jamais par téléphone.
Tous les entretiens ont été menés par le méme enquéteur qui s’est présenté en tant
qu’'interne en médecine préparant sa these.

L’enregistrement s’est fait par dictaphone Olympus VN-240PC et caméra Canon HFR306
pour permettre un double enregistrement des entretiens et éviter les pertes et les
entretiens de mauvaise qualité sonore. La caméra n’était pas pointée sur le médecin, le
but de celle —ci était d’avoir un enregistrement sonore seulement.

Le consentement des médecins a été recherché et obtenu oralement, apres une
information claire sur I’enregistrement des données, sur le support informatique et les

réglés de confidentialité et d’anonymisation des données. Cette démarche était effectuée
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des le premier contact et le rappel des informations et le consentement était recherché
une seconde fois avant le début de chaque entretien.

La durée des entretiens a varié de 15 a 45 minutes ; soit 30 minutes en moyenne.

Les données audio des entretiens ont ensuite été retranscrites mot pour mot sur

traitement de texte (Microsoft Office Word 2010)

2.4 ANALYSE DES DONNEES

2.4.1 ANALYSE DES CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Les données issues des questionnaires ont ensuite été retranscrites sur un tableur
(Microsoft Office Excel 2010) pour en faire ressortir les caractéristiques dominantes

concernant la population étudiée.

2.4.2 ANALYSE DES VERBATIM

Cette retranscription sur Word, par I'enquéteur, au fur et a mesure des entretiens, a
permis de dégager des themes d’analyses et des hypothéses. L’encodage des données a
été réalisé a I'aide du logiciel Nvivo 10 (version pour Mac) et une analyse thématique a
été effectuée.

Cette méthode a été choisie pour sa maniabilité et sa reproductibilité.

Pour éviter les biais d’'interprétation : un double codage avec par deux chercheurs a été

effectué indépendamment.

2.4.3 REALISATION DE LA BIBLIOGRAPHIE

La bibliographie a été réalisée avec le logiciel Zotero, version 4.0.23

La recherche documentaire s’est concentrée sur plusieurs axes :

- Utilisation de moteur de recherches spécialisées: Pubmed. Utilisation de mots clés
pour les différents themes de recherche avec leur équivalence en MeSH Terms :

Pression artérielle : Arterial pressures/ blood pressure,

Mesure de la pression artérielle: blood pressure determination, blood pressure

monitoring,
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Normotendu : normotensive

Suivi pression artérielle : Blood pressure monitoring, ambulatory
Fréquence :frequency

Fréquence prise tension artérielle : Blood pressure monitoring, frequency
Médecin généraliste :general practicioner/family practice

Ambulatoire : ambulatory

- Utilisation des moteurs de recherche généraliste : google scholar et BML. Mots clés
utilisés :

« Patient normotendu », « tension artérielle », « médecine générale », « représentation »,
« relation médecin- malade », « mesure pression artérielle ».

-Utilisation des systémes universitaires de documentation (SUDOC et BIU santé Paris
Descartes)

- Bibliographie des documents identifiés grace aux précédentes méthodes de recherche

- Recherche sur les sites des sociétés savantes : CNGE ; SFMG ; SFDRMG;

- Recherche sur les sites : HAS ; ANSM ; OMS
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3. ANALYSE DES RESULTATS

» DONNEES GENERALE SUR LES ENTRETIENS

Les entretiens ont été réalisés par un seul interviewer entre janvier 2015 et mai 2015.
La méthode de répartition utilisée a permis une répartition géographique satisfaisante

pour étudier les différents lieux d’exercice (figurel).
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Figure 1 : Répartition géographique des médecins interrogés

Au total, 15 entretiens ont été réalisés aupres de Médecins Généralistes exer¢cant dans le
département des Alpes-Maritimes, Var et les Bouches du Rhone.

Le recrutement a été clos au 15¢me entretien, apres étre arrivé a saturation de données.
Les caractéristiques des médecins interrogés sont décrites dans le tableau 3:

La moyenne d’age était de 47,5 ans (age minimum : 29 ans, age maximum: 63 ans;
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médiane : 49 ans). Parmi les médecins, on retrouvait 5 femmes et 10 hommes soit 66%

d’hommes. 3 médecins exercaient en milieu rural et 3 en semi-rural et les 9 autres

exercaient en ville.

Entretien Age Sexe Lieu d'exercie Type d'exercice Appareil mesure
1 59 M 30 Péri-urbain groupe Manuel
2 63 M 32 Urbain seul Manuel/ Automatique
remplacement

3 32 F 3 Rurale régulier/seul Automatique

4 57 M 29 Urbain groupe Manuel

5 30 F 1 Urbain seul/médecine anti dge Manuel

6 49 F 20 Urbain seul Manuel

7 56 M 28 Urbain /menton groupe Manuel

8 62 F 37 Urbain seul Automatique

9 40 M 13 Urbain groupe+salarié Manuel

10 58 M 24 Rurale seul + salarié Manuel

11 49 F 20 Urbain groupe Manuel

12 39 M 10 Semi rurale groupe Manuel

13 29 M 1 Rurale seul Manuel

14 55 M 28 Urbain seul Manuel/Automatique
15 35 M 6 Urbain groupe Automatique

Tableau 3 : Caractéristiques des médecins interrogés

» PARTIE QUALITATIVE :

Pour la présentation des résultats de I'analyse qualitative, il a été choisi de présenter la

réponse a la question : « pourquoi les généralistes prennent- ils la tension chez le normo

tendu ? » en 5 grandes parties regroupant toutes les idées soulevées lors des entretiens

par les médecins généralistes.

Les résultats sont repris sous forme de schéma heuristique dans la figure 2.

Pour finir d ‘explorer les représentations du médecin vis a vis de la prise de tension nous

répondrons aux questions :

- A quiles médecins généralistes prennent-ils la tension artérielle ?

- Quels sont les effets déléteres pour les médecins de la mesure de pression

artérielle?

- Atelle encore une utilité en ambulatoire?

- Les médecins généralistes connaissent-ils des recommandations sur la fréquence

de prise de tension chez un patient normo-tendu ?

- Desrecommandations seraient-elles utiles selon eux ?
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3.1 DIAGNOSTICET DEPISTAGE

3.1.1 DIAGNOSTIC ET DEPISTAGE D’UNE HYPERTENSION ARTERIELLE

« Pourquoi nous prenons, je prends la tension d’'un patient normo-tendu ? Pour savoir s'il

reste toujours normo-tendu »

« L’hypertension c’est asymptomatique. La prise de la tension ¢a permet de prendre en

charge quelque chose qui n’est pas une maladie encore »

« Ben c’est stir que c’est par rapport a des chiffres, savoir si le patient est normo-tendu ou

pas »

« J'attends de voir que sa tension soit normale. Apres ¢a me permet de voir, de dépister des

hypertendus »

« Dépister une éventuelle hypertension premierement »

Il s’agit de la seule réponse revenant systématiquement dans les 15 entretiens.

Les médecins prennent la tension artérielle au cabinet a un normo-tendu pour dépister
une hypertension, vérifier son statut de normo-tendu. Ils s’aident des chiffres et des
recommandations car pour eux |'hypertension est souvent asymptomatique.
La prendre c’est controler I'absence d’hypertension de novo. La mesure de la pression
artérielle au cabinet médical est encore la méthode de référence pour le diagnostiquer

une hypertension artérielle.
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3.1.2 PRISE DE TENSION EN FONCTION DE L’AGE ET DES FACTEURS DE RISQUE
CARDIO VASCULAIRE

« une tension artérielle élevée au cabinet c’est l'entrée dans la réflexion : est-ce qu'il y a
derriere une pathologie, est-ce qu'il y a un risque cardiovasculaire dans le futur et quelle
est ma place en tant que médecin dans I'accompagnement de cette personne avec ce chiffre

isolé »

« Bon au-dela de 50 ans je commence a prendre la tension quand méme relativement

systématiquement, méme s’il vient pour autre chose. A 25 ans je ne la prends pas »

« Je commence a m'y intéresser au-dela d’un certain dge et en fonction des facteurs de

risque cardiovasculaire. »

« Ben parce que ¢a fait partie des maladies vasculaires cardiovasculaires, dont c’est la... en
médecine générale c’est le premier choix premier recours pour diagnostiquer ces maladies

heu... cardiovasculaires »

C’est une réponse assez fréquente des généralistes interrogés. Ils adaptent leur prise de
tension et surtout leurs fréquences de prise a I'age des patients et leurs facteurs de
risque cardio vasculaires. La tension artérielle fait partie intégrante du risque cardio
vasculaire du patient pour eux. S’ils découvrent un chiffre élevé, une anomalie c’est un
signe d’alarme avec recherche de pathologie et d’autres facteurs de risque cardio
vasculaire associés. La réflexion principale est de savoir si ce chiffre douteux est isolé ou

pas?

3.1.3 DIAGNOSTIC ET DEPISTAGE D’UNE HYPOTENSION

« Je parlais des situations cliniques, donc chez les personnes dgées pour dépister des hypo...
lors de situations de chute, pour dépister des hypotensions orthostatiques, ¢ca m’arrive de

faire des tests d’hypotension orthostatique sur 10 minutes. »

« Soit découvrir une hypertension, soit une hypotension »
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A Tlinverse les médecins prennent aussi la tension a la recherche d’hypotension.
Fréquemment chez les personnes agées en fonction des situations pour diagnostiquer

une hypotension orthostatiques ou expliquer un malaise.

3.1.4 UNE PRISE DE TENSION EN FONCTION DE LA SITUATION CLINIQUE

« dans certaines situations cliniques, bon, les personnes qui pourraient présenter des chocs,
hein... dans les problemes d’allergie, dans les problemes infectieux hein, pour quelqu’un qui
a, qui a de la fievre, qui... qui manifestement... qui n’est pas en forme... Bon, apreés dans tous
les états viraux et grippaux, souvent les tensions sont un petit peu basses, ¢a... ¢a

m’inquiete rarement »

Les médecins généralistes ont émis la notion d’adaptation de la prise de tension en
fonction de la situation clinique (aigue ou chronique) en parlant de pathologie

infectieuse ou allergique ou lors d’'urgence au cabinet.
3.1.5 LA TENSION, UN PARAMETRE VITAL
« C'est un paramétre au méme titre que le poids, la température, heu... le rythme

cardiaque. 1l est inscrit comme dans les parametres qui permettent d’avoir une tragabilité

éventuelle. Donc c’est un paramétre, une donnée, une donnée mathématique »

« Je l'inclus dans mon examen systématique, c’est un parameétre vital, ca me parait quand

méme important... »
Certains médecins citent comme explication a la prise de tension le fait qu'il s’agisse

d’'un parametre vital, une donnée quantitative qu’ils integrent dans leur examen ou leur

synthese de maniere systématique.
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3.1.6 LA TENSION, UN REFLET DE L’ETAT DE SANTE

« Elle est présentée aussi comme étant un des, un des parametres utiles aux scoring de

I’état de santé du patient »

« Qui fait partie prenante de, de l'individu, dans, dans son état de santé »

« ensuite qui peut donner des indications sur une fatigue, enfin, certains symptémes... En

moins ou en plus »

« que c’est normal aussi que la tension soit plus basse quand on est fatigué, malade, qu’on a

une virose »

Certains médecins associent la tension a I’état de santé et argumentent la prise de celle
ci. La tension artérielle fait partie de l'individu dans sa globalité pour certains. Les
chiffres tensionnels sont intégrés a un score de santé. Une tension basse donnera des

indications sur I’état actuel de santé du patient.
3.1.7 SURVEILLANCE DES EFFETS SECONDAIRES D’'UN TRAITEMENT
« Cc'est vrai que quand je prescris... suivant la prescription de certains médicaments qui

sont vachement fréquents... heu...je considere que c’est utile, qu'il faut vérifier, qu’il n’y ait

pas eu de probleme entre temps. »

« je mets des anti-inflammatoires ou des corticoides, je prends toujours la tension. »

Moins fréquemment mais quand méme relevé, la tension est prise en fonction des
traitements médicamenteux prescrits. La surveillance des effets secondaires de

traitements connus comme pouvant augmenter la tension pousse certains praticiens a

étre plus vigilants.
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3.1.8 PRISE DE L’AUTOMESURE PAR LE PATIENT AU DOMICILE NON CONFORME

« Le probleme c’est pas tellement la, c’est pas tellement le... la complication de... de faire
marcher l'appareil, c’est la facon de prendre la tension. Puisque les gens a la maison
prennent la tension debout, heu... assis heu... le bras pendant heu... voila. J'essaie a chaque
fois d’expliquer d’étre allongé 10 minutes, la main posée sur le cceur, heu... voila. Mais

apres ils ont pas forcément le temps, ils ont pas forcément le... 'habitude ni rien »

« Encore une fois les patients en auto-mesure, je pense sincérement qu’il y en a un sur deux
qui sait pas la prendre, voir deux sur trois. Surtout que c’est souvent des personnes dgées
qui ont pas forcément I'habitude, qui mettent pas forcément bien le... le... tensiométre au

poignet »

« C’est qu’on réajuste des chiffres tensionnels qui ont été pris ou mal pris. »

Les praticiens considérent beaucoup I'automesure et connaissent ses avantages et son
réle dans le repérage de certaines « hypertensions blouse blanche ».

L’automesure peut avoir comme avantage d’éviter des traitements inutiles.

Mais certains médecins pointent du doigt une méthode avec des conditions de mesure a
respecter pour obtenir des résultats fiables et des patients pas forcément au clair sur la
méthode pouvant entrainer des résultats faussés.

L’utilisation de cette méthode pour les personnes agées est remise en cause ici par

certains. Ils préferent donc reprendre la tension au cabinet pour réajuster les chiffres.

3.1.9 METHODE DE PRISE DE TENSION

« Le patient arrive au cabinet il s’installe, on discute de ses problemes puis il passe sur la
table d’examen, il s’allonge sur la table d’examen, je lui installe le brassard et je continue a
discuter pendant un petit moment de facon a ce que les variations tensionnelles dues au

changement de position, au déshabillage soit annulées »

« Si c’est un renouvellement, alors c’est pas pareil. La personne va étre allongée, je vais

positionner le brassard dés le début. Et je vais commencer un examen physique souvent a

30



partir des pieds et je remonte. C’est un rituel, la personne sera allongée depuis un certain

temps déja avant que je prenne la tension artérielle. »

« Motif de consultation, apres... si vous voulez bien, on passe a c6té. Heu... asseyez vous. Est-

ce que vous pouvez enlever le pull et la chemise s’il vous plait. Et puis je prends la tension. »

« J'examine d’abord la raison de la consultation, le motif de consultation, on va dire la
pathologie ORL, et je prends la tension apres. Donc il y a quelques minutes de battement

entre le début de la position assise. »

Les médecins lors des entretiens décrivent une méthode plus ou moins standardisée
avec un interrogatoire/examen clinique et un repos avant la prise de tension. Tous
connaissent les recommandations de bonne pratique. Certains la prennent aux 2 bras,
assis ou couché sans préciser s'ils effectuent ce geste lors d’'une premiere consultation.
La mesure de la pression artérielle a l'aide d'un stéthoscope et d'un
sphygmomanomeétre est la référence. Un médecin a précisé utiliser un appareil a
mercure. Les autres utilisent des appareils anéroides.

Certains adaptent en fonction du motif de consultation leurs méthodes de prise de
tension. Mais tous s’accordent a aménager un temps de repos assis ou coucher avant la
prise de tension pour minimiser les faux positifs.

Une valeur dans les limites hautes pour tous les médecins est contro6lée lors de la méme

consultation a distance de la premiére prise.

3.2 MEDECIN

3.2.1 PARTIINTEGRANTE DE L’EXAMEN CLINIQUE DE BASE

« C’est le BA BA de l'examen »
« Apres la tension, I'auscultation, les... les axes vasculaires, la palpation abdominale. Dans...

dans l'examen clinique, c’est la base de tout. Enfin, la base de tout... c’est pas la base de

tout, c’est le premier examen simple a faire... en dépistage. »
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« c’est comme, la tension c’est pareil que si j’écoutais le cceur, ou heu... comme quand je

prends le pouls .... Je pense que c’est des actes automatiques que l'on fait, quoi »

« Cc’est l'acte principale de la médecine générale oui »

« pour moi entre la prise de tension et la prescription d’ordonnance ce sont les deux heu...

es deux enfin, les deux piliers d’'une consultation »
les d les d | d’ ltat

Pour les médecins généralistes la prise de tension fait partie intégrante de leur examen
clinique complet de routine. Certains diront que c’est I'acte principal de médecine
générale, d’autres que c’est un des piliers de la consultation. C'est pour eux un examen
simple qu’ils intégrent a leur consultation de base et a qui ils donnent une grande

importance.

3.2.2 ATTENTE DU PATIENT SELON LE MEDECIN

« Je pense qu’il y a une certaine catégorie de gens qui I'attendent, »

« chez les personnes d’un certain dge, pour eux la prise de tension est une partie intégrante

de la consultation »

« Je pense que les personnes dgées oui, attendent systématiquement qu’on leur prenne la

tension. Voir méme des deux cétés. Voir méme plusieurs fois s’ils pouvaient »

« Pour eux, c’est tres important pour les patients, ils ont l'impression qu’il manque
vraiment quelque chose, ils sont inquiets par rapport a leur tension, méme ceux qui n’ont
pas d’hypertension artérielle »

« Moi je pense qu'ils I'attendent, méme... méme quelque soit leur cause de consultation »

« J'ai des patients qui sont venus en me disant « le médecin m’a pas pris la tension ». Je

parle des généralistes »
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C’est aussi la réponse quasi systématique des médecins interrogés. Pour les médecins le
patient attend en consultation une prise de tension. D’autant plus chez les personnes

agées.

3.2.3 PREUVE DE LEUR INVESTISSEMENT ET DE L’ATTENTION QU’ILS PORTENT AU
PATIENT

« L’attention qu’on leur porte en fait... l'attention qu’on leur porte... Euh, oui, parce que
c’est ¢a, ils ont... pour eux, si on leur prend pas la tension finalement on n’a pas fait une
consultation, un examen complet et on leur a pas prété assez d’attention et

symboliquement, oul, pour eux, je pense aussi que ¢a signifie ¢a »

« c’est leur faire prendre conscience que je les prends en charge en fin de compte de A a Z. »

« espéce de fétichisme pour le patient qui considére qu’on I'a pas vu correctement si on lui
a pas pris sa tension artérielle et qui aime bien rentrer chez lui en disant «j'ai vu le

Docteur aujourd’hui, j’avais 13/8 »

« C’est peut étre la preuve que... qu’on a essayé de faire un examen heu... complet qu’on

s’est investi dans I'examen de la personne. »

Argument invoqué par de nombreux praticiens lors des entretiens. Ils utilisent ce geste
comme preuve de leur investissement complet sur la prise en charge du patient.
Nous avons vu plus haut que pour le médecin, les patients sont tres demandeurs.
En répondant a cette demande certains utilisent ce geste pour matérialiser leur travail

et avoir une preuve de celui ci.

3.2.4 RASSURER LE MEDECIN

« Bon a part me rassurer. De pas passer a coté d'un probleme de tension »
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Un praticien cite comme explication a la prise de tension le fait de se rassurer en faisant
un examen simple pour ne pas passer a coté d’'une hypertension ou autres pathologies

aigues.

3.2.5 PEURPOUR LE MEDECIN D’'UN TRAVAIL DE MAUVAISE QUALITE

« quand il me demande, je lui prends et je me sens dans l'obligation de justifier : « oui mais
vous savez, vous avez toujours une tension artérielle normale... de temps en temps si on la
prend pas c’est pas un probléme, on ne rate rien». Mais je me sens en défaut dans ce cas la,

puisque je dois me justifier »

« Parce que j’ai I'habitude et puis j’ai... je veux dire...si je me force pas a étre systématique
j’ai peur que... a force je finisse par bdcler les gens. Et je crois que il faut pas qu’on bdcle les

patients »

Certains médecins au quotidien dans une démarche diagnostic prennent la tension pour
rester systématique dans leur examen clinique. IIs pensent que c’est un moyen pour ne
rien oublier et réaliser une médecine de qualité. La prise de la tension rassure le
praticien sur son exercice et sa bonne pratique. La prise en charge du patient dans sa

globalité est soulignée ici.

3.2.6  MOMENT CREUX PERMETTANT UNE REFLEXION

« C’était un petit moment justement creux, o je réfléchis a autre chose déja, ou j'anticipe la

suite de 'entretien, de 'examen »
Un médecin lors de I'interrogatoire nous dit utiliser le temps de la prise de tension pour

réfléchir a la suite de son examen, a savoir comment elle oriente sa prise en charge.

Celle-ci utilise un appareil a tension automatique lui procurant plus de temps.
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3.2.7 LA PRISE DE TENSION UN ACTE TECHNIQUE ANCIEN

« l'appareil de tension, c’était le seul acte technique qui existait avant qu’on invente toute

sorte d’autres appareillages »

La prise de tension artérielle s’explique car le stéthoscope et le brassard a tension
permettent depuis longtemps de réaliser un geste technique en consultation. C’est pour

lui le plus ancien acte technique dont dispose le médecin.

3.2.8 UNE PRATIQUE GENERATIONNELLE

« J'avais entendu dire que ¢a ne servait pas a grand-chose... Mais en ce qui me concerne, ¢a
fait partie prenante de mon examen.

Je suis un vieux maintenant c’est peut-étre que c’est aussi de mon époque »

« Moi pour l'instant je le fais peut étre parce que je suis jeune encore »

Deux médecins d’ages tres différents (un jeune et un plus agé) évoquent comme
argument une pratique générationnelle a la prise de tension.
Le premier qui continue a la prendre nous informe qu’il a été formé comme cela « c ‘est

de mon époque » et le deuxiéme évoque sa jeunesse pour expliquer son geste.

3.2.9 JUSTIFICATION DU TARIF D’'UNE CONSULTATION

« Et méme une justification, méme pour des consultations tres simples de renouvellement,
oui de renouvellement de traitement, ou on, on a vu le patient pas longtemps avant, on a
pas forcément besoin de refaire tout I'examen clinique approfondi, ben disons en gros,
I'examen clinique dans ces cas la se limite a la prise de tension, un petit coup de stétho au
niveau du cceur, des poumons rapide, donc ¢a justifie un peu la consultation aussi simple de

renouvellement. »

« Je me sens en droit, on va dire, d’étre payé une fois que j'ai pris la tension. »
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Pour certains médecins généralistes la prise de tension permet de justifier le coté
financier de leur consultation. Ils se sentent en droit de demander 23 euros au patient,
d’étre rémunérés pour un acte réalisé. La prise de tension matérialise leur travail.

D’autres l'utilisent lors de consultation courte, simple chez un patient ayant été vu
récemment et dont I'’examen clinique complet n’est pas nécessaire. Pour ces médecins

c’est un outil justifiant leur travail et leur rémunération.

3.2.10 JUSTIFICATION DE LA NON PRESCRIPTION MEDICAMENTEUSE

« ¢a permet surtout encore une fois de mettre un geste médical en plus qui me permet

derriere de justifier une non prescription »

« Donc tension, sat, pouls, heu... voila, température, tout est correcte, tout va bien, heu...

ouais... vous avez pas besoin de traitement »

«¢a me donne un peu de, de consistance, ¢a donne un c6té scientifique a ma non

prescription »
La prise de tension peut étre utilisée pour justifier la non prescription médicamenteuse.
Le geste et sa symbolique pour le patient servent d’argument au médecin. Il utilise les

chiffres tensionnels et les constantes pour expliquer un bon état général. En détournant

la prise de tension avec son coté scientifique et médical il donne du poids a son discours.

3.2.11 LA TENSION ARTERIELLE UNE CONSTANTE DANS LE DOSSIER MEDICAL

« La deuxieme motivation c’est d’‘abord dans mon dossier médical une tension notée ce qui

est en général une bonne chose »

« j'aime bien moi avoir une tension dans le dossier »

« parametres qui permettent d’avoir une tragabilité »
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La tenue du dossier médical du patient sert comme argument a la prise de tension

artérielle. Certains pour convenance personnelle, d’autres pour la tracabilité.

3.2.12 UNE RECOMMANDATION DE LA SECURITE SOCIALE

« puis parce que sur la nomenclature de la Sécurité Sociale, il est décrit que la consultation,

c’est une prise de tension. »

« je vous dis y a aussi cette... cette... loi que nous avait imposée la sécurité sociale en nous

disant : y a pas de consultation siy a pas de prise de tension »

Deux médecins citent la sécurité sociale et notamment le fait que lors d’'une consultation
médicale une prise de tension est obligatoire pour justifier celle ci et ses honoraires.

Dans la littérature il n’y a pas été retrouvé d’écrit sur ce point.

3.2.13 CHIFFRES

« En tous les cas, dans, dans ma téte, c’est peut-étre... Mais la tension... Quels chiffres,

chiffres a dépasser ou pas, voila... pathologiques ou pas. »

« Ben a part les chiffres... A part les chiffres... Rien ! »

« moi c’est ce qui m’importe hein, les chiffres oui »

« C’est un grand débat parce que heu... Y a ce qu’on a appris sur la normalité de la tension
artérielle. Y a ce que, ce que le savoir scientifique nous dit en évoluant, puisqu’il évolue. Y a
aussi ce que la société voudrait nous voir récupérer a travers la tension artérielle, c’est-a-
dire la médecine éventuellement préventive. Et il y a aussi, ce que les sociétés industrielles
pharmaceutiques voudraient nous voir récupérer a travers de nouvelles définitions de la

tension artérielle. »

De nombreux praticiens donnent une grande importance a la tension artérielle et

d’avantage encore aux chiffres.
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Certains sont binaires avec les chiffres : élevé ou bas/ pathologique ou non. La prise de
tension ne représente que les chiffres pour eux.

Ils sont conscients que les chiffres représentent la tension a un moment précis qu'’il faut
les englober dans d’autres parametres dont les facteurs de risques cardiovasculaires et
les re-controler a distance. Le traitement d'un patient ne pouvant étre débuté ou
argumenté sur une seule prise de tension au cabinet. Mais certains médecins donnent

une grande importance aux chiffres.

3.3 LEMALADE

3.3.1 DEMANDE CLAIRE DU PATIENT

« C’est une demande...C’est... Le patient... D’'une maniére générale, c’est pas systématique
mais d’'une maniere générale, le patient demande la tension, méme s'il est la pour autre
chose, il revient trois jours apreés montrer des résultats d’'une échographie par exemple, il

faut, on veut qu’on lui reprenne la tension. La prise de tension rassure le patient”

“des fois on a la remarque : « tiens docteur vous ne m’avez pas pris la tension » ce qui...

Donc on a manqué a une attente du patient”

“y a des gens qui me demandent : « Docteur vous ne m’avez pas pris la tension » ou heu

«est-ce que vous pouvez me prendre la tension » etc.”

Nous avons vu plus haut qu'il existait selon les médecins une attente des patients pour
une prise de tension artérielle en consultation.

Lors des entretiens certains praticiens ont formulé des exemples de demande qu'’ils
avaient souvent lors de la pratique de leur exercice. La phrase : « prenez moi la tension ?

ou Docteur vous ne m’avez pas pris la tension » reviennent souvent.
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3.3.2 FAIRE PLAISIR AU PATIENT

« il est effectivement du cété de ce que fait réellement le médecin, pour pouvoir faire plaisir

au patient »

« parfois y aurait pas de besoins vraiment médicaux, pour faire plaisir aussi, ¢a existe ¢a »

« Je leur prends la tension, ils sont contents, ils ont vu le médecin »

C’est ici une réponse fréquente donnée comme argument pour s’expliquer.

Il est a noter qu'une prise de tension artérielle peut étre réalisée pour faire plaisir aux
patients. Par moment il n’y a pas de raison médicale évoquée.

Le médecin utilise cette pratique pour renforcer ses liens avec le patient et avoir un effet

bénéfique dans la relation médecin- malade.

3.3.3 REASSURANCE DU PATIENT

« Pour rassurer les patients. Ca fait partie pour eux de 'examen médical et donc heu...

voila. Et quand on le fait pas ils le font remarquer. »
« je les rassure en leur disant que la tension, elle varie d'un moment a 'autre selon l’effort,
selon I'émotion et qu’on vérifiera lors d’une prochaine... lors d’'une prochaine consultation

la tension »

« C'est plus en effet un c6té rassurant, hein, le fait de prendre la tension artérielle chez le

médecin généraliste c’est surtout ¢a. C’est rassurer les patients. »

« ¢a peut représenter un petit cocooning sur le patient, »

Largement cité par les praticiens la prise de tension artérielle en ambulatoire pour

rassurer le patient.
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D’apres les données de la littérature nous savons que les patients sont tres attachés aux
chiffres de tension artérielle. Ils sont trés importants pour le patient et il leur est la
plupart du temps indispensable de les connaitre pour que la consultation soit accomplie.
Avec la prise de tension il y a des découvertes fortuites d’hypertension artérielle. Les
médecins rassurent les patients avec souvent le méme discours qu'il faut plusieurs
prises de tension pour diagnostiquer une hypertension artérielle et que la tension varie
dans la journée en fonction de notre activité et des différents facteurs. Le mot d’ordre
des médecins est de rassurer le patient qui donne une trop grande importance a un

chiffre sans forcément connaitre les modalités techniques ou les complications.

3.3.4 REPRESENTATION DE BONNE PRATIQUE POUR LE PATIENT

«on revient effectivement a ce rituel de, je vais dire de.. de représentation de bonnes

pratiques »

« espéce de fétichisme pour le patient qui considére qu’on I'a pas vu correctement si on lui
a pas pris sa tension artérielle et qui aime bien rentrer chez lui en disant « j'ai vu le

Docteur aujourd’hui, j’avais 13/8 »

« Il a 'impression qu’on 'a bien examiné. »

L’'importance de la tension artérielle est encore soulignée ici lors des entretiens.
Le terme de rituel est utilisé ici pour I'acte de prise de tension. La visite chez le médecin
est résumée par le patient a son entourage par la prise de tension et son chiffre.
Celle ci représente des normes de bonne pratique que les patients se sont

imaginés/crées.

40



3.4 RELATION MEDECIN- PATIENT

3.4.1 PREMIERE PRISE DE CONTACT

« ¢a fait une premiere prise de contact physique mais un petit peu aussi a distance, avant

un examen physique avec plus, ot on utilise plus le toucher »

«il y a une phase d’approche hein... qui est... qui passe par le toucher hein. et par
l'utilisation de certains heu... de certains instruments magiques hein, heu... comme

I'appareil a tension »

« c’est le moyen d’établir le contact, de commencer I'examen clinique on va dire »

« C’est le point de départ de l'examen clinique »

Une pratique assez régulierement rapportée par les médecins interrogés est I'utilisation
de la prise de pression artérielle pour permettre un premier contact physique en
passant par le toucher. Le brassard a tension et le stéthoscope sont la prolongation du
bras du médecin. Pour certains c’est une entrée dans I’examen clinique, une premiere

approche.

3.4.2 ECHANGE NON VERBAL

« un échange heu... heu... non verbal et physique avec le patient »
Un praticien met I'accent sur I’échange non verbal que procure la prise de tension.

Hormis un premier contact par le toucher et le lien qui se crée entre le praticien et le

patient ce geste peut permettre des échanges et des émotions.

41



3.4.3 RELATION MEDECIN - MALADE

«je pense que la prise de tension est vraiment institutionnalisée dans la relation
médecin/patient. Ca fait partie des outils sacrés qu’utilise le médecin avec une justification

scientifique, une justification non scientifique qui est beaucoup plus de communication. »

« C’'est la maniere de...,, d’amener un intermédiaire entre le patient et nous, qui soit un

représentant de la science »

« Une forme d’objectivisation de la relation »

« ¢a crée des relations heu... plus conviviales. »

La prise de tension pour de nombreux médecins est un outil de la relation médecin-
malade. Ce geste fait partie pour les deux parties de 'examen de base en consultation et
permet d’accroitre une relation de confiance mutuelle. Le patient est au centre de cette
relation et le médecin utilise un intermédiaire entre lui et le patient. L'utilisation de la
prise de tension en consultation permet a de nombreux médecins d’avoir un poids
scientifique dans leur discours et par la méme occasion de renforcer la relation

médecin- malade qu'’ils créent en ouvrant les discussions et en communiquant.

3.4.4 LA PRISE DE TENSION ARTERIELLE : IMAGE DU MEDECIN

« dans l'esprit des gens ou a ce qui caractérise le médecin, c’est le stéthoscope. Donc heu...

on va dire heu... que le tensiometre c’est la prolongation du stéthoscope. »

« C’est comme si un médecin a pas de stéthoscope. (a fait bizarre, voila c’est un peu ¢a »

« Je leur prends la tension, ils sont contents, ils ont vu le médecin »

L’'image du médecin dans l'esprit des patients est représentée par une personne en

blouse avec un stéthoscope ou tensiometre a la main. Nous pouvons voir cela dans les
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magazines ou les reportages. La prise de tension fait partie intégrante d’'une

consultation pour les patients et I'image qu'ils se font du médecin est en lien.

3.4.5 PRISE DE TENSION OUTILS DU GENERALISTE

« Qu’il soit en terme de chiffre ou en terme de communication, c’est un outil. »

« Ca fait partie des outils sacrés qu’utilise le médecin avec une justification scientifique, une

justification non scientifique qui est beaucoup plus de communication. »

Lors de l'entretien les médecins disent utiliser la prise de tension dans leurs activités
comme un outil. Ils lui donnent une symbolique sacré, c’est un outil qu’ils manipulent
dans leurs consultations pour communiquer avec le patient en faisant de la prévention

ou plus simplement dépister une hypertension artérielle.

3.4.6 UNE JUSTIFICATION CULTURELLE

« Je pense que ¢a fait partie de notre culture... hein... Notre culture santé »

« j'ai été éduquée en prenant la tension systématiquement chez tous les patients. »

« la prise de tension c’était quelque chose qui est entré dans les maeurs, au moins des

francais, ce qui fait que... autant des patients que des médecins »

Le mot de « culture santé » ressort lors des entretiens. Certains médecins expliquent la
fréquence de prise de pression artérielle en ambulatoire par un coté culturel que nous
avons en France. C’est pour eux ancré dans les moeurs que ce soit pour le médecin ou le

patient.

3.4.7 LA PRISE DE TENSION : UN RITUEL

« pour les consultations normales c’est un peu le rituel »

« c’est une ritualisation d’'une relation »
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« l'autre notion quand c’est un patient normotendu ou qui n’a aucune symptomatologie
particuliére c’est.. on revient effectivement a ce rituel de, je vais dire de.. de représentation

de bonnes pratiques »

«on a l'impression qu'il se représente comme quelque chose de médical...enfin... Quand tu

vas voir le médecin, tu te fais prendre la tension. »

L’idée d’une prise de tension rituelle en consultation est largement évoquée.

C’est un rituel pour le patient qui associe ce geste a quelque chose de symbolique et
médical. La prise de tension a également une place importante dans la représentation de

bonne pratique que se fait le patient.

C’est aussi un rituel dans la relation médecin- malade

3.4.8 SYMBOLIQUE DU GESTE

Discordance entre les médecins :

Pas de symbolique du geste ou de la prise de tension

« Pas de symbole pour moi »

« pas un grand symbole parce que la tension artérielle est prise par tout le monde

maintenant, I'aide soignante qui vient a domicile »

Mais d’autres entretiens font ressortir :

« leitmotiv de la consultation de médecine générale »

« C’est un coté symbolique, ca marque »

-« le coté symbole d’une consultation »

Il n’y a pas de question d’age, de sexe ou de lieu d’exercice...
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3.4.9 PLACE DE LA PRISE DE TENSION ARTERIELLE

« Ben elle a une place prépondérante, méme si ¢ca m’emmerde de prendre la tension
systématiquement parce qu'il y a des gens... On sait qu’on n’en a pas besoin. »
« Tres importante, je me suis fait une tendinite au poignet, c’est pour ¢a que j'ai changé

de... que j'utilise plus les »

« Ah c’est une place importante »

« J’'ai méme eu une tendinite, j'ai été obligé de, de, d’ailleurs d’avoir un appareil électrique
parce que a force de gonfler I'appareil a tension ... (rire.) j'avais eu une tendinite du

poignet je pouvais plus »

« C’est a chaque consultation je prends la tension aux patients, donc c’est incontournable »

«une grande place en ce qui concerne la... la discussion avec les autres intervenants
médicaux ou paramédicaux. Parce que la prise de tension est extrémement folklorique
heu... lorsqu’elle est prise dans les maisons de retraite, a la maison, les patients ont tous
acheté un appareil Moulinex sur...surement Le Bon Coin et donc ils ont tous un appareil a
tension. Donc la prise de tension la place elle est que on essaye de remettre les choses a sa

place justement »

La prise de tension artérielle a une place prépondérance. Les médecins attachent une
trés grande importance a la prise de tension. Symbole de la consultation pour certains,
point de départ de I'’examen, acte incontournable pour d’autres. La tension artérielle est
une constante vitale objectivée par ce geste que les praticiens essaient de réaliser dans
les meilleures conditions possible.

Les effets secondaires relevés tels qu'une tendinite du poignet pour deux médecins
femmes montrent que c’est un acte fréquent prenant une trés grande place dans la

consultation en médecine générale.

« Aucune (rire...) y a pas de place. Dans mon quotidien la prise de la tension artérielle n’a

pas de place »
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Mais il y a une discordance entre médecins, certains ayant répondu que la prise de

tension n’avait aucune place, que c’était un simple outil dans leur pratique.

3.5 PREVENTION

3.5.1 PERMETTRE D’OUVRIR LA DISCUSSION

« ¢a permet d’ouvrir un peu plus la, discussion et savoir sur les régles hygiéno-diététiques, »

« Lors de tensions trop élevées, on peut discuter un peu aussi bien du coup d’autres

facteurs qui éléveraient la tension : I'alimentation, les régimes tout ¢a... »

«elle permet d’aborder, heu.. d’autres domaines qui sont les, qui est le risque de
cardiovasculaire et d’aborder une médecine préventive sur les régles hygiéno-diététiques

de vie »

« C'est un intermédiaire qui permet d’aborder la prévention »

«oui ¢a aide a déclencher une discussion, une discussion préventive ou de conseils plus que

thérapeutiques la plupart du temps. »

C’est aussi une réponse quasi systématique, les médecins interrogés utilisent la prise de
tension pour ouvrir une discussion et aborder des themes de discussion comme les
facteurs de risques cardiovasculaires, les mesures hygiéno diététiques.

Nous sommes ici dans un outil que le médecin généraliste utilise pour faire de la
prévention primaire. Certains diront que « ¢a apporte un peu d’eau au moulin » ou que
c ‘est «un intermédiaire pour aborder la prévention ».Ce ne sont pas seulement les
tensions artérielles hautes qui permettent d’ouvrir une discussion. Une tension normale
permet aussi d’aborder tous les sujets. Le médecin généraliste utilise donc les chiffres de
tension artérielle mais aussi le geste et sa symbolique pour le patient afin de

transmettre les messages choisis.
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3.5.2 MESSAGES

- «¢a permet d'expliquer qu'il y a une partie de la médecine qui est une médecine
préventive ot on va devancer, ne va pas attendre la symptomatologie, hein, pour pouvoir

s’occuper de prise en charge de problémes de santé »

- «elle permet d’aborder, heu.. d’autres domaines qui sont les, qui est le risque de
cardiovasculaire et d’aborder une médecine préventive sur les régles hygiéno-diététiques

de vie »

- «quelqu’un de 20 ans, 30 ans ou 40 ans qui n’est pas hypertendu, qui n’‘a pas de
traitement, comprend pas forcément pourquoi on va forcément lui prendre la tension.
Donc ¢a me permet derriere de lui passer un message un peu de prévention en disant que...
ben le médecin moins on le voit, mieux on se porte, mais il arrive un dge ou il vaut mieux le
voir, il vaut mieux prévenir que guérir

on amene la voiture a la révision tous les 30 000, ben c’est un peu la méme chose pour le...

le...pour le corps »

- «oui ¢a aide a déclencher une discussion, une discussion préventive ou de conseils plus

que thérapeutique la plupart du temps. »

Les médecins interrogés utilisent quasiment tous la prise de tension artérielle pour des
messages de prévention primaire.

Certains comparent le corps a une voiture et aux révisions qui doivent étre effectuées.
D’autres s’aident d'une tension limite et de I'dge du patient pour introduire des regles
hygiéno diétetiques. Ils sont tous d’accord sur le role grandissant d’'une médecine

préventive.
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3.6 A QUILES MEDECINS GENERALISTES PRENNENT LA TENSION
ARTERIELLE ?

« Pas a 100%, pas a 100%. »

« Y'a des situations ou je ne la prends pas parce que le jeune adolescent ou jeune adulte

que s’est fait une entorse, je ne lui prends pas la tension. »

« Apres je ne prends pas la tension a systématiquement a tout le monde. »

« Bon au-dela de 50 ans je commence a prendre la tension quand méme relativement
systématiquement, méme s’il vient pour autre chose. A 25 ans, je prends pas la tension. Je
commence a m'y intéresser au-dela d’un certain dge et en fonction des facteurs de risque

cardiovasculaire »

« Je ne prends pas la tension aux jeunes qui viennent pour une demande précise type

infectieux, orthopédique ou psychiatrique ou simplement relationnelle. »

« A tout le monde oui. Sauf exceptionnellement, la hier j’ai eu une patiente dépressive, elle

n’a pas voulu que je I'examine du tout donc j’ai pas pris la tension. »

« Je la prends tout le temps. Oui, a tous mes patients. »

50 % des médecins dans I’étude répondent prendre la tension artérielle a tous leurs
patients en consultation avec une adaptation pour les enfants en fonction de I'age.

En opposition le reste des médecins ne prennent pas a 100% de leurs patients la tension
en consultation, en adaptant ce geste a la situation clinique, aux motifs de consultation et
plus simplement au patient. L’exemple d’un jeune adulte ou adolescent consultant pour

une entorse de la cheville est revenu plusieurs fois lors des entretiens.
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D’autres médecins font une distinction entre pathologie aigue et chronique chez des
patients connus comme normotendus. Ce groupe de praticiens s’accorde a dire qu'ils

adaptent 'examen et plus précisément la prise de tension a la situation.

3.7 QUELS SONT LES EFFETS DELETERES DE LA PRISE DE TA? CE
GESTE GARDE T’IL ENCORE UNE UTILITE POUR LES MEDECINS
GENERALISTES ?

« J'ai méme eu une tendinite, j'ai été obligé de, de, d’ailleurs d’avoir un appareil électrique

parce que a force de gonfler I'appareil a tension »

« Les effets déléteres, pour moi, c’est I'anxiété que ¢a crée chez le patient... du coup, on perd
un peu de temps a les rassurer mais c’est pas... c’est aussi bien de les éduquer et de leur

expliquer comment ¢a fonctionne un petit peu. »

«le probleme justement de prendre une tension chez des patients anxieux, le fait de
prendre... de faire le geste... de leur prendre ¢ca va leur faire monter par effet blouse

blanche donc on va tomber sur un chiffre »

« c’est la conversation. C’est-a-dire qu’on va fournir un support a un patient qui a déja une
problématique tres probablement anxieuse. On lui fournit un support structuré,

scientifique, officiel, qui va justifier effectivement sa sensation d’anxiété »

« Apreés l'autre probléme c’est parfois, c’est de créer des pathologies qui n’existent pas, c’est
ce que j'abordais tout a I'heure avec la définition des normes de tension hein... « ... ah mais

j’ai lu que j’était en fin de compte pré-hypertensif »

L’effet délétere de la prise de tension évoqué par les médecins généralistes est
principalement I'effet anxiogene de cette prise et |'effet blouse blanche.
Les patients sont trés préoccupés par leurs chiffres de tension artérielle. Pour certains

une anxiété apparait lors de la prise en cabinet créant des faux positifs avec les
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complications que nous connaissons (mise en place de traitement, chute et hypotension
orthostatique).

Pour l'un des médecins, on crée tout simplement chez un patient déja anxieux un
support scientifique, médical justifiant son anxiété. L’autre probleme est aussi de créer
des pathologies n’existant pas telle que la pré hypertension pour définir ces patients
ayant des tensions limites au cabinet du médecin.

Mais tous sont en accord pour dire que ces effets déléteres sont minimes et ne les
préoccupent que trés peu dans leur activité.

Un effet délétere a aussi été évoqué par deux médecins qui ont souffert de tendinite du

poignet en gonflant le brassard, un geste répétitif et fréquemment réalisé.

- Une prise de tension artérielle en cabinet est-ce encore utile ?

« Moi je pense que ¢a restera utile »

« On le fait pas forcément dans de bonnes conditions, on en a conscience, mais disons...
Quand les chiffres quand méme alertent, a ce moment-la on le recontréle dans de bonnes
conditions, parfois on peut méme demander des contréles infirmiers. Ca permet quand

méme d’adapter des traitements, de découvrir des hypertensions artérielles »

« C’est un acte qui est rapide, qui nous donne une idée. »

« quelqu’'un d’autre va pouvoir leur prendre la tension, mais apres est-ce qu’ils vont
pouvoir les rassurer quant a ¢a ? Ou est-ce qu'ils vont dire « ah, faut peut étre voir avec

votre médecin ».

Les médecins interrogés sont tous unanimes pour dire que la prise de tension est un
geste qui reste utile en cabinet de ville.

Certains médecins parlent des conditions de réalisation. En expliquant qu’ils ont
conscience que toutes les prises de tension ne sont pas dans les meilleures conditions
mais que ce geste leur donne une idée, les alerte et les oriente sur les patients a suivre et

a controler a distance. Pour eux c’est un acte rapide, gratuit et reproductible vraiment
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utile en consultation. On parle ici d’'une constance hémodynamique ayant toute son
importance en consultation.
Un médecin évoque la personne réalisant le geste et ouvre la discussion, celle ci portant

sur les paramédicaux et I'acte de prise de tension.

3.8 LES MEDECINS GENERALISTES CONNAISSENT-ILS DES
RECOMMANDATIONS SUR LA FREQUENCE DE PRISE DE TENSION
ARTERIELLE CHEZ LE NORMOTENDU ? DES RECOMMANDATIONS
SERAIENT-ELLES UTILES ?

« Chez le normotendu, non, jimagine que quand méme une ou deux fois par an c’est

recommandé mais je, je suis pas siire de ¢a. »

« Le Golden Standard de la prise de la tension artérielle, comment est ce que l'on doit faire,
dans quelles conditions, dans quelles circonstances, quel appareil. Donc y a effectivement

toute une installation présupposée normalisante pour la prise de tension artérielle »

« Alors, je sais pas s'il existe des recommandations sur la fréquence de prise de tension chez

le normotendu »

C’est aussi une réponse systématique des Médecins interrogés ils ne connaissent pas de
recommandations sur la fréquence de prise de tension chez un patient normotendu.
IIs connaissent les standards sur la méthode et les conditions pour prendre la tension

artérielle.
Indications pour recommandation :
« Peut-étre, dans la mesure ou ces gens qui n’ont pas de pathologie viennent en rendez-

vous une fois toutes les... Enfin, ne viennent pas régulierement au cabinet donc euh... Peut-

étre mais j’en suis pas persuadé »

51



« ¢a fait partie de I'examen systématique, et je me vois pas dire aux patients : « non mais

maintenant avec les recommandations je vous la prendrai que tous les ans ».

« Donc oui, pourquoi pas, oui ce qui pourrait étre intéressant, je pense oui, c’est d’aller
heu... peut étre de proposer un dépistage de I'hypertension, voila, ailleurs qu’en cabinet.

Parce que c’est vrai qu’on voit pas tout le monde »

« je vois pas l'intérét de changer quelque chose qui est pas délétere, a moins que I'on puisse
prouver que prendre la tension c’est dangereux, aussi bien pour le psychisme que pour le
physique, mais tant que c’est pas dangereux et vu que ¢a prend a peu prés une quinzaine de
secondes dans la consultation et que l'enregistrement de la carte vitale va prendre 25

minutes, je pense qu’on devrait supprimer la carte vitale et pas l'appareil a tension »

Dans l'ensemble les médecins généralistes sont intéressés par la création de
recommandations sur la prise de tension chez les normotendus.

Certains critiques I'applicabilité en consultation de ces recommandations. Ils expliquent
qu'’ils ne pourront pas refuser au patient une prise de tension car les recommandations
ne 'indiquent pas. Pour eux la prise de tension artérielle ne modifie pas leur travail.
D’autres médecins font le constat qu’ils ne peuvent voir tout le monde en consultation et
que certaines classes de population consultent peu le médecin généraliste.

Des recommandations en vue d'un dépistage de masse pourraient étre faites pour
toucher une population cible. Enfin certains médecins ouvrent la discussion sur les lieux

de prise de tension artérielle qui pourraient étre multipliés et diversifiés.
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4. DISCUSSION

Il s’agit d’'une étude en Région PACA concernant la prise de tension artérielle en cabinet
de ville chez les patients non hypertendus.

L’objectif principal de I'étude était d’explorer les représentations du médecin vis a vis de
la prise de tension artérielle chez les patients qui n’ont pas d’hypertension connue, afin
de comprendre pourquoi sans recommandations officielles les médecins généralistes
prennent la tension a leurs patients normotendus. L'intérét est de décrire la pratique
médicale de terrain, au travers de la vision de praticiens par la recherche qualitative.
Grace a cette diversité les médecins ont exprimé une vision et des expériences
différentes selon leur age, le type d’exercice, le sexe et le lieu d’activité.

Les interviewés se sont montrés tres motivés a répondre et les verbatims ont été riches

et relativement longs.

Limite de cette étude qualitative :

Rappelons ici qu'une étude qualitative a pour but de générer des idées, des hypotheses,
en explorant les opinions et les expériences d'un petit nombre de praticiens.

Ainsi les résultats ne visent pas la généralisation a 'ensemble de la population.

Les réponses obtenues au cours des entretiens semi-dirigés restent spontanées mais
limitées a un instant t.

Lors de I'appel téléphonique pour demander aux médecins leur accord pour participer a
cette enquéte et les informer du theme, le recruteur est resté volontairement peu
explicite afin de ne pas influencer leurs réponses.

De ce fait, seuls les médecins les plus intéressés par le sujet ont répondu positivement.

Limite de recueil :

Le caractére semi-dirigé des entretiens par un seul enquéteur entraine une influence sur
le contenu de I'entretien. Je me suis rendu compte que l'entretien le plus court est le
premier du fait de mon inexpérience dans le domaine de '’enquéte qualitative. On peut
également envisager le fait que I'enregistrement par un dictaphone et une camera a pu
provoquer une certaine retenue chez les praticiens, en dépit du fait qu'il leur ait été

assuré du caractere anonyme de I'entretien.
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Les biais de ce travail :

- Biais liés a la constitution de I’échantillon de population.

L’échantillon de notre population n’a pas pour vocation d’étre représentatif, cependant
la plus grande diversité possible en termes d’age, de sexe, de lieu d’exercice, de type
d’exercice a été recherchée avec la réalisation d'un échantillonnage en variation
maximale.

Lors d’'un premier temps un mail aux praticiens se trouvant sur la liste du CNGE a été
envoyé leur demandant de participer a I'étude. Apres quelques entretiens et la
découverte de ce biais de sélection un autre recrutement a été organisé par téléphone,
pages jaunes pour contrdler ce biais. La diversité de notre panel s’en est trouvée

enrichie.

- Biais liés au recueil des données

Les biais internes dus aux caracteres personnels du chercheur et des participants
étaient difficilement controlables, nous n’avions qu'une personne réalisant les
entretiens mais celle ci reformulait le discours des participants a certains moments pour
vérifier la bonne compréhension.

La personnalité de 'enquéteur, son caractere, son expérience, ses opinions personnelles
peuvent retentir de maniere plus ou moins consciente sur les entretiens.

Des biais de suggestion, verbaux ou d’attitude, peuvent modifier les discours des
interviewés. Ceux-ci ont été minimisés par I'étude préalable d'une documentation sur
les méthodes de I'entretien, mais le manque d’expérience du chercheur dans ce domaine
psycho- social laisse inévitablement des traces.

Les biais d’investigation, de recueil des données par le chercheur lors d'un
interrogatoire ayant pu influencer le discours ont cependant été réduits par la
réalisation d’'une trame, d'un questionnaire validé et testé avant réalisation des

entretiens.
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Les biais externes dus a l’environnement ont été minimisés en choisissant un lieu
unique d’entretien le cabinet médical du médecin et en n’ayant aucun observateur lors

des échanges.

-Biais liés a I'analyse des données

Présence d’un biais d ‘interprétation dans les résultats. Une analyse en double codage a
été faite pour le controler mais faute de temps, une triangulation (en comparant les
résultats obtenus avec les résultats issus d’autres études utilisant une méthode de

recueil différente) qui aurait renforcé la validité des résultats, n’a pas pu étre réalisée.

RESUME DES PRINCIPAUX RESULTATS ET COMPARAISON AVEC LA
LITTERATURE:

DIAGNOSTIC ET DEPISTAGE

La médecine générale est construite sur un modele différent de celui de la médecine
spécialisée, méme si ce modele repose sur des connaissances biomédicales de base
commune. Elle reproduit un modele global, centré sur le patient, ouvert sur l'extérieur,
considérant la maladie comme l'ensemble ou la résultante de facteurs organiques,
humains et environnementaux. La médecine générale est une médecine de premier
recours avec une prise en charge globale permettant la continuité et le suivi d'un
individu. Le praticien en médecine générale coordonne les soins et joue un role de santé
publique (19).

L’hypertension est surtout dépistée, diagnostiquée et traitée en premiere ligne, en soins
primaires. Tous les médecins de I’étude ont répondu en premier lieu qu’ils prenaient la
tension artérielle a leurs patients pour dépister ou diagnostiquer une hypertension
artérielle. Ce qui correspond bien a la littérature car nous savons que I’hypertension
artérielle représente un des principaux facteurs de risques cardiovasculaires.

Une étude nationale (20) transversale en France de 2007 montre que la prévalence de
I'HTA est de 31% en France et qu’elle augmente avec I'dge. Seulement la moitié des

adultes hypertendus étaient au courant de leurs pathologies.
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Une réponse aussi tres fréquente dans cette étude est 'adaptation de la prise de tension
en fonction de 'age et des facteurs de risques cardio vasculaires. Les médecins ont
conscience que la prévalence de 'HTA augmente avec I'age et adaptent leur prise en
charge. Pour eux la tension artérielle fait partie intégrante du risque cardio vasculaire
global du patient. Ils savent que I'importance de ce risque déterminera la stratégie de
traitement. Afin d’évaluer le risque individuel, le généraliste se base sur les tables
dérivées des équations de Framingham, qui permettent d’estimer le risque coronarien a
dix ans. Ces estimations se font en additionnant les facteurs de risque suivants: sexe
masculin, 4ge (hommes > 55 ans, femmes > 65 ans ou ménopause précoce), hyper-
tension, tabagisme, diabete, cholestérol sérique total > 250 mg/dl et antécédents

familiaux (en premiere ligne) cardio- vasculaires avant I'dge de 50 ans.

Cependant dans la littérature une étude Anglaise (21) montre que les médecins
généralistes ne sont pas en mesure de définir avec précision le profil de risque de leurs
patients sans se baser sur des tables de risque faisant office de gold standard. Cette
étude s’est penchée sur le cas de 810 individus dont le profil de risque fut évalué par le
médecin généraliste (n = 27) et a constaté que seul 21 % des estimations étaient
correctes. Dans 63 % des cas, le risque était sous- évalué, et surévalué dans 16% des cas,
confirmant ainsi les résultats d’études antérieures. Il a néanmoins été démontré que le
dépistage précis de facteurs de risques cardio-vasculaires dans la pratique générale est
tout a fait possible par le biais d'un consensus. Hors cette étude n’est pas représentative
de la réalité, ces estimations de risques cardio vasculaires globales ont été faites par des
médecins généralistes et des infirmiéres ce qui n’est pas représentatif de notre

fonctionnement en France.

La technique et la méthode pour une mesure conventionnelle de la tension artérielle
sont bien connues par les médecins généralistes. Les patients sont au calme depuis au
moins 5 minutes avant la prise, le bras détendu chez un patient assis confortablement
avec le brassard au niveau du cceur. En mesurant régulierement la pression artérielle de
leurs patients, les médecins généralistes montrent qu’ils sont soucieux de diagnostiquer
ou de suivre une hypertension artérielle. La recherche d’effets secondaires des
traitements médicamenteux est aussi une de leurs priorités. Nous pouvons nous
demander si les autres spécialistes dont |’ « appareil » n’est pas directement concerné

par la pression artérielle ont la méme attitude en consultation ?
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Les hypotensions orthostatiques sont recherchées chez les patients dgés en position
debout. Mais aucun des médecins n’a parlé de I'entretien et de 'étalonnage de I'appareil
de mesure.

L’adaptation du brassard a la morphologie du patient n’a pas été abordée aussi lors de
'entretien.

Nous n’avons pas eu de précision exacte sur la durée d’une prise de tension au cabinet,
entre le moment ou le patient s’allonge et la découverte des chiffres.

Nous pouvons discuter de 'applicabilité des recommandations sur une prise de tension,
avec une durée moyenne estimée entre 5 et 10 min.

Les médecins généralistes peuvent-ils prendre le temps dans une consultation classique
de réaliser une mesure conventionnelle de la tension artérielle ? Ont-ils un matériel

adapté aux patients et bien entretenu pour avoir des chiffres fiables ?

L’intérét clinique sur une prise de tension en dehors des cabinets médicaux est
grandissant. L’actualité et la recherche sur l'automesure ou MAPA est riche
actuellement. L’utilisation de 'auto mesure tensionnelle a montré une amélioration du
controle de l'hypertension, une diminution de l'inertie thérapeutique (22) et une
meilleur prédiction du risque cardiovasculaire chez les patients (23). Dans la littérature
une étude Canadienne de 2014 (24) montre que l'auto mesure a domicile sur 24h
automatisé /MAPA serait meilleure face a la prise de tension manuelle au cabinet. En
revanche certains médecins interrogés lors des entretiens ont expliqué qu’ils prenaient
la tension artérielle lors de leurs consultations parce que de nombreux patients avait un
appareil d’auto mesure a domicile mais qu’ils pensaient que les méthodes et les
conditions de mesure n’étaient pas adaptées, surtout chez les personnes agés. Ils ne font
pas confiance aux chiffres que leur apportent les patients. Néanmoins les praticiens

utilisent beaucoup I'auto mesure et connaissent quand méme ses avantages.

LE DOSSIER MEDICAL
Dans cette étude trois médecins citent la tenue du dossier médical du patient comme

argument a la prise de tension artérielle. Pour deux autres la tension artérielle est un

parametre vital, un chiffre, une constante qu'ils intégrent a leurs examens cliniques.
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Le dossier du patient constitue un élément clé de la qualité des soins. Il permet de
disposer a tout moment de I'histoire médicale du patient, des examens réalisés et des
traitements prescrits. Il favorise la continuité des soins.

L'article 45 du décret du 6 septembre 1995 : Code de déontologie médicale précise :

« Indépendamment du dossier de suivi médical prévu par la loi, le médecin doit tenir
pour chaque patient une fiche d'observation qui lui est personnelle ; cette fiche est
confidentielle et comporte des éléments actualisés, nécessaires aux décisions

diagnostiques et thérapeutiques »

Or, depuis 2011 la rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP) vient compléter
le paiement a l'acte en médecine libérale. Ce dispositif vise a valoriser l'atteinte
d'objectifs déterminés par la sécurité sociale et évalués au moyen d'indicateurs calculés
sur l'ensemble de la patientele « consommante et fidele » du médecin. La tenue d’'un
dossier informatisé avec les constantes hémodynamique est un indicateur du ROSP.
Nous pouvons donc voir que ce n’est pas un argument poussant les généralistes a

prendre la tension artérielle en consultation.

RECOMMANDATION DE LA SECURITE SOCIAL

Pas de recommandations sur prise de tension et prix d'une consultation retrouvés apres

interrogation d’un agent de la sécurité sociale et recherche sur le web.

ETAT DE SANTE

Dans les entretiens certains médecins associent la tension a I’état de santé du patient.
Les chiffres tensionnels sont intégrés a un score de santé subjectif qu’ils utilisent lors de

leurs consultations.

Dans de nombreuses études il a toutefois été clairement prouvé I'importance de ce
dépistage et des chiffres car ce risque est réversible grice a un traitement
antihypertenseur. Une étude (25) portant sur 37000 hypertendus d’age moyen, traités
en double aveugle montre qu'une diminution de la pression diastolique de 5-6 mm Hg
sur une durée de cinq ans s’accompagne d’'une diminution relative de 35-40% pour

I’AVC et de 25% pour les affections coronariennes.
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La relation entre hypertension et pathologies pourrait expliquer cette idée que les
généralistes et les patients véhiculent par moment. C'est a dire que la tension pourrait
étre le reflet d'un état de santé. Cependant nous n’avons pas trouvé de score de santé
national ou international englobant chiffres tensionnels et prise de tension artérielle.
Seul le score d’anesthésie ASA en préopératoire prend en considération le fait que le

patient soit hypertendu. Mais ceci n’est nullement applicable en soin primaire.

RELATION MEDECIN - MALADE

Des que deux personnes se trouvent en contact, elles établissent une relation .Toutes les
personnes dont la fonction est de soigner établissent, qu'elles le veuillent ou non, une
relation soignant-soigné. En médecine générale, cette relation est assez particuliere dans
la mesure ou des éléments aussi disparates que les données biomédicales techniques,
les parametres psychologiques, le réle de 1'environnement familial et social, le fait de
donner des soins depuis la naissance jusqu'a la mort, tous ces éléments sont toujours
présents, méme si leur importance réciproque est variable selon les cas. La relation
entre un médecin et son patient, appelée communément la relation médecin-malade,
revét une place particulierement importante dans la démarche médicale. Elle doit
permettre d’instaurer un climat de confiance et d’établir un contrat implicite avec des

objectifs a atteindre.

Toutes les enquétes d'opinion le disent : les patients attendent beaucoup de la qualité de
la relation qui s'établit avec ceux qui les soignent. Une des compétences essentielles a la
pratique de la médecine est d’établir une relation de qualité avec les patients.
L’'importance des aspects relationnels dans la pratique médicale remonte a 'antiquité.
Une revue de littérature récente (26) montre qu'une meilleure communication dans la
relation médecin-patient améliore le suivi et le résultat du traitement, la qualité de vie

du patient, sa satisfaction et celle du médecin.

Dans notre étude nous avons vu que le praticien utilise la prise de tension pour faire

plaisir a son patient ou tout simplement pour le rassurer. Le médecin connait

I'importance de la relation médecin - malade et ses bénéfices lorsque celle-ci est de
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qualité. La prise de tension artérielle joue un role important dans I'obtention d'une
relation de qualité entre les deux parties. La relation médecin-malade est le socle de
I'exercice médical. La mesure de la pression artérielle avec cet aspect mystérieux et
magique renforce cette relation et confere un pouvoir a celui qui sait s’en servir Le
meédecin avec cet outil va dans le sens du malade, le rassure, communique avec lui et
améliore la qualité de cette relation. Cette relation servira de repéere et de soutien au
patient et favorisera une meilleure prise en charge si elle se déroule dans de bonnes

conditions

La relation médecin-malade a été étudiée de nombreuses fois car elle conditionne
'efficacité thérapeutique et la satisfaction des patients. Les travaux de Balint (27)
montrent la place cruciale de la relation médecin-malade dans les préoccupations
quotidiennes des praticiens et un nouveau champ de recherche apparait, a savoir I'effet
thérapeutique de cette relation. Quand ces mémes patients émettent des réserves, c'est
sur le temps dont dispose le médecin ou sur sa capacité a expliquer les choses. Il est
donc naturel de penser que la qualité d'une relation joue un certain réle dans
|'établissement d'un diagnostic puis de la thérapeutique. Autrement dit, ce qui se passe
entre un malade et un médecin est largement considéré comme un élément déterminant

dans la qualité, et donc 1'efficacité des soins.

Dans une relation médecin- malade en médecine générale c'est assez souvent le malade
qui est a l'origine de la relation, dans la mesure ou c'est lui qui choisit le médecin et
initie la relation.

En effet, méme si les patients attendent avant tout une écoute, des explications claires de
la part du médecin, le patient attend quand méme de son généraliste une compétence
professionnelle. Cette relation a notablement évolué au cours de ces dernieres années.
La révolution des techniques de communication facilite 'acces a I'information médicale.
L’expansion du phénomeéne santé 2.0 a largement contribué a la démocratisation de la
connaissance dans le domaine de la santé. C’est sans doute ce passage du « patient passif
» au « consommateur de soins » qui bouleverse le plus la relation médecin-malade.

Cette compétence professionnelle a un impact sur la relation médecin-patient dans
notre étude. La prise de tension est un symbole de compétence professionnelle du

médecin, lorsqu'un médecin est représenté sur une photographie ou une image il a tres
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souvent un stéthoscope sur lui ou prenant la tension a son patient. Pour la population la
prise de tension est I'image du médecin avec sa blouse et son stéthoscope.

La démonstration de leur professionnalisme et de leur compétence compte beaucoup
pour les médecins généralistes. Lors de nos entretiens de nombreux médecins ont
expliqué prendre la tension car c’est une preuve de leur investissement aupres du
patient, ils essaient de leur faire passer un message en disant qu’ils font toujours
attention a eux, qu'ils s'occupent de leurs pathologies.

Par ce geste le médecin se rassure aussi lui-méme, certains évoquent la peur d’un travail
de mauvaise qualité. Ils prennent la tension soit pour rester systématique comme ils
'ont appris a la faculté mais aussi parce que pour beaucoup la prise de tension artérielle
est une représentation de bonne pratique pour le praticien mais aussi le patient.

Cette notion est retrouvée dans deux theses de médecine générale (13) (14).

Une autre réponse tres fréquente voire systématique est une prise de tension par le
médecin généraliste pour répondre a I'attente du patient, d’autant plus que la personne
est agée. Les demandes des patients sont souvent claires lors de la consultation et la
phrase « pourriez-vous prendre ma tension Docteur ? » résonne dans les oreilles d'un
praticien comme un refrain quotidien. Cette idée nous la retrouvons dans la littérature.
Les chiffres de tension artérielle sont tres importants pour le patient et il leur est la
plupart du temps indispensable de les connaitre pour que la consultation soit accomplie.
C’est la valeur normale des chiffres tensionnels qui rassure le patient, plus que I'acte de
mesure tensionnelle. On apprend dans la littérature que pour 85% des patients cet acte
est important quelque soit le motif de la consultation.

53% des consultants ont trouvé anormal que leur médecin ne leur prenne pas la tension
artérielle lors d’'une consultation. Mais aussi 62% des patients disent que cet acte fait
partie intégrante de la consultation de médecine générale. Il était également 23% a avoir
besoin de la prise de tension artérielle pour étre rassurés sur leur état de forme
générale.

Le geste de la prise de tension est pour le patient un geste symbolique de la consultation
meédicale qui représente pour beaucoup un véritable rite conjuratoire.

Le patient de nos jours sait ce qu'il veut et le fait savoir. L’accés a I'information ayant été
révolutionné, la place de celui-ci dans la relation médecin-malade a completement était
modifier. Nous sommes passés d'un style paternaliste a une approche active avec une

médecine participative. Le patient devenant consommateur et acteurs de soins.
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L’éducation et I'information recues par ces patients au cours de leur vie mais aussi leur
histoire personnels leur a permis d’acquérir des connaissances et un savoir les rendant
plus autonome et plus critiques.

Contrairement a cette idée de « prise de tension artérielle symbolique » soulevée par les
patients dans d’autres études, chez les médecins généralistes interrogés nous
retrouvons une discordance de discours. Pour certains ce geste n’a pas de symbole, il
peut étre réalisé par n'importe quel intervenant du milieu de santé alors que pour
d’autres médecins c’est le symbole méme d’une consultation en médecine générale.

Or tous s’accordent a dire que c’est 'examen clinique de base et de routine en médecine
générale.

L’idée d'une confiance en son Médecin traitant est largement évoquée dans I'étude
méme si le mot n’apparait pas clairement dans les entretiens. Porte dit: «Tout acte
médical normal n’est, ne peut étre et ne doit étre qu'une confiance qui rejoint librement
une conscience” (28). Les praticiens en prouvant leur investissement, en essayant de
rassurer le patient et répondant a ses attentes essaient de créer cette atmosphere de
confiance dans leur relation. Certains praticiens pour ne pas perdre cette confiance
lorsqu’ils ne prescrivent pas de traitement ou pour justifier le prix de la consultation
utilisent des actes techniques simples comme la prise de tension. Cette notion de
confiance nous la retrouvons aussi dans le code de déontologie, en tant que
regroupement de normes morales régissant la pratique médicale. Cette idée de droiture
professionnelle, de devoir médical qui « oblige » le praticien et le rend totalement
responsable de la personne qu’il prend en charge.

I'article 30 code de déontologie : « Le médecin doit toujours élaborer son diagnostic avec la
plus grande attention, sans compter avec le temps que lui colite ce travail et, s’il y a lieu, en
s’aidant ou se faisant aider, dans toute la mesure du possible, des conseils les plus éclairés
et des méthodes scientifiques les plus appropriées. Aprés avoir établi un diagnostic ferme
comportant une décision sérieuse, surtout si la vie du malade est en danger, un médecin
doit s’efforcer d'imposer 'exécution de sa décision. En cas de refus, il peut cesser ses soins

dans les conditions de l'article 24 » (Article 30 du code de déontologie médicale de 1947 )

COMMUNICATION

La communication, elle, est un échange de messages entre les personnes. Elle suppose

I'existence d’émetteurs et de récepteurs — ce sont les soignants et les soignés — ainsi

64



qu'un systeme de transport de messages par vecteurs verbaux, écrits ou

comportementaux dans un espace d’expansion défini.

La communication est un des aspects de la relation, élément essentiel car de sa qualité
dépend celle de la relation. Aussi joue-t-elle un role décisif a toutes les phases de

I'exercice médical.

Si 'on en juge par les nombreuses méthodes proposées aux médecins pour améliorer
leur capacité a communiquer, il doit y avoir la une clé pour aborder la relation médecin-
malade. C'est d'autant plus vrai que la plupart des cultures tiennent a l'image de
soignants qui savent, en face de patients qui ne savent pas. Le modele francgais de la
relation médecin-patient est généralement qualifiée de paternaliste. Il est caractérisé
par une communication essentiellement unilatérale et asymétrique, allant du médecin
vers le patient. L’information est « descendante », autoritaire, transmise par une

personne supposée détenir le savoir a une personne demandeuse (29).

Progressivement la société a modifié ses normes, privilégiant la notion de contrat de
soins officialisée par toute une série de dispositions légales (30).

Le médecin doit fournir au malade l'information 1également requise pour obtenir un
consentement éclairé. Aujourd’hui le patient ne veut plus étre traité en objet. C’est le
principe du libre arbitre qui devient prédominant et sur lequel repose aujourd’hui la
relation médecin-patient. C'est également le rdle de la loi du 4 mars 2002 dite loi
Kouchner, qui instaure pour les patients le droit a accéder a I'ensemble des informations
concernant leur santé. La communication s'effectue, elle, dans les deux sens, malade-
médecin et médecin-malade, et aboutit a une relation.

De malade confiant dans la décision médicale le patient est devenu partenaire
autonome, puis codécideur, enfin usager consommateur de soins. Le partenariat entre
meédecin et malade ainsi que la construction d'une relation dynamique est I'alliance
thérapeutique. En parlant d’alliance ont induit un rapport de personne a personne, qui
passe un contrat. Cette alliance ne peut exister sans l'intentionnalité et la continuité des
soins. La participation du patient a la décision médicale, plusieurs études (31) ont mis
en évidence certains bénéfices pour le malade : son anxiété diminue et il est satisfait
quand il peut communiquer avec le praticien. Un partenariat efficace entre le médecin et

le malade améliore I'efficacité thérapeutique. Cette négociation entre le médecin et le
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patient, pouvant aboutir a une décision partagée, semble répondre aux attentes des

patients : les patients désirent étre informés

Dans notre étude la prise de tension est utilisée par le médecin comme un outil, un outil
de communication. Le praticien utilise ce geste pour se rapprocher du patient en créant
un premier contact physique avec un échange non verbal. La communication est au
centre de la relation, le médecin dispose de tous ces outils. La communication non
verbale le toucher et le regard en suggérant que le brassard a tension est le

prolongement du bras du médecin.

D’apres le psychiatre psychanalyste anglais Michel BALINT, « le médecin lui-méme aurait

des effets thérapeutiques positifs et négatifs comme tout médicament ».

A QUI PRENDRE LA TENSION

Dans notre étude 50 % des médecins répondent prendre la tension artérielle a tous
leurs patients en consultation avec une adaptation pour les enfants en fonction de I'age.
En revanche le reste des médecins ne prennent pas a 100% de leurs patients la tension
en consultation, ils adaptent ce geste a la situation clinique, aux motifs de consultation et
plus simplement au patient.

D’autres médecins font la distinction entre pathologies aigues et chroniques chez des
patients connus comme normotendus. Ce groupe de praticiens s’accorde a dire qu'il

adapte I'examen et plus précisément la prise de tension a la situation.

Or nous avons vu en introduction qu'une étude américaine (6) publiée dans Lancet en
2001 avait montré qu’'un dépistage annuel est slirement nécessaire pour les patients qui
ont une tension normale haute. Un dépistage tous les 2 ans serait raisonnable pour les
patients avec une tension artérielle normale ou ayant plus de 65 ans. Et que seuls les
patients de moins de 65 ans avec une tension optimale peuvent subir le dépistage moins

fréquemment.

Dans la littérature plusieurs études épidémiologiques montrent qu’au niveau de la
population, non seulement le dépistage mais aussi le traitement de ’hypertension sont
insuffisant. Il ressort d’'une enquéte canadienne (32) (“Canadian Heart Health Survey”)

que dans ce pays d’Amérique du Nord, seule la moitié des patients hypertendus sont
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connus, et que seuls 16% d’entre eux sont suffisamment traités. Plus proche de nous une
étude observationnelle belge (33) nous donne un bon apercu de la situation. Cette étude
s’est penchée sur le niveau de traitement de 3761 patients aupres de 253 généralistes en
Belgique, et a montré un controle suffisant de la TA chez seulement 31 % des patients

hypertendus.

Nous pouvons expliquer cela par le fait que les données actuelles de la science ne sont
pas toujours issues des soins de santé primaires: elles s’appuient souvent sur les
résultats d’études menées en soins secondaires ou tertiaires dont la transposition en
médecine générale est problématique. Ce décalage explique en partie la difficulté de
mise en ceuvre des recommandations pour la pratique clinique par les médecins
généralistes, qui ne les trouvent pas toujours adaptées a la réalité de terrain. La
meédecine générale ne se réduit pas a une partie des autres disciplines mise bout-a-bout,
ni a une modalité d’exercice particuliere. Elle repose sur les trois éléments constitutifs
de I'Evidence-Based Medicine (EBM): les données scientifiques validées, le contexte

clinique ambulatoire et le comportement du patient dans son milieu de vie.

Les médecins interrogés sont tous d’accord pour dire que la prise de tension est un geste
qui reste utile en cabinet de ville. Les conditions de réalisation sont discutées ici.
Certains expliquent qu'’ils ont conscience que toutes les prises de tension ne sont pas
dans les meilleures conditions mais que ce geste leur donne une idée, les alerte et les
oriente sur les patients a suivre et controler a distance. Pour eux c’est un acte rapide,
gratuit et reproductible vraiment utile en consultation. On parle ici d'une constante
hémodynamique ayant toute son importance en consultation. D’autres expliquent une
prise de tension systématique chez les populations jeunes venant pour tout autre chose
par le fait que ces dernieres consultent tres peu et que lorsque les médecins ont la
possibilité de les voir dans leur cabinet ils en profitent pour prendre une tension

artérielle.

A travers ces études nous avons appris: qu'une pression artérielle normale haute et
normale progresse souvent vers I’hypertension sur une période de quatre années en
particulier chez les personnes agées. Les jeunes adultes consultent tres peu leur
médecin généraliste. A partir de cette constatation nous pouvons discuter de la

faisabilité /possibilité de mettre en place une méthode de dépistage efficace (sur une
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autre étude) en définissant un groupe a risque moyennant un systéme d’inscription
auprés du médecin généraliste. Celui-ci disposera alors d’'un profil de risque de ce
groupe de patients dans son dossier électronique. Une classification des risques pourra
automatiquement étre élaborée.

Les stratégies modernes de consultation, d’information, de motivation et de
participation du patient sont nécessaires dans ce cadre. Le généraliste pourrait
bénéficier de la collaboration de toutes les parties concernées : les autorités (campagnes
d’'information, budgets pour campagnes de prévention, programmes informatiques et
soutien de la pratique), l'industrie pharmaceutique, le personnel infirmier, les

cardiologues.
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5. CONCLUSION

Aujourd’hui I'hypertension artérielle est encore sous diagnostiquée et sous traitée en
France et dans le Monde. Le bénéfice d’'une diminution des valeurs tensionnelles sur les
complications cardiovasculaires est bien connu.

Notre étude qualitative a permis d’explorer les opinions et les expériences des
médecins généralistes de la région PACA afin de comprendre pourquoi ils prenaient la
tension artérielle en consultation a cette population.

Les médecins généralistes ont évoqué de nombreuses raisons expliquant la prise de
tension artérielle lors d’'une consultation. En pratique, il parait indispensable de bien
distinguer d'une part, la mesure précise, standardisée de la pression artérielle, et d’autre
part la « prise de tension » rituelle placebo-thérapeutique qui ne saurait étre absent,
actuellement dans notre pays, lors de nombreuses consultations. Cette prise de tension
rituelle répond a des objectifs divers et ses conditions de réalisation n’ont pas besoin
d’étre standardisées.

C’est un outil de communication indéniable permettant une amélioration certaine de la
relation médecin- patient. De nos jours communiquer n’est pas seulement échanger un
savoir ou la connaissance contre une écoute bienveillante. Le médecin avance avec le
patient dans la durée. La prise de tension peut servir de justification sur un choix de
prise en charge. Pour de nombreux médecins c’est 'examen de base qu'’ils exécutent car
il existe une demande des patients et qu'il leur permet de nombreux bénéfices.

Il est reconnu que seule une bonne technique de « mesure de la pression artérielle » est
capable d’aboutir a une bonne décision de traiter ou non une hypertension artérielle.
Cependant, en faisant une revue de la littérature aucune recommandation officielle sur
la prise de tension chez un normotendu n’a été retrouvée. Les médecins seraient
intéressés par la création de recommandations officielles mais celles ci devront prendre
en compte les spécificités de la médecine générale.

Enfin certains médecins ouvrent le débat sur la création d’'un dépistage de masse en
ciblant une population a risque non suivie en soins primaires.

Le deuxieme point est 'apport indéniable de la MAPA et de I'automesure confirmé par
de nombreuses publications actuelles. Il serait intéressant dans un deuxieme temps de

rechercher les facteurs limitants et les freins a leur utilisation en soins primaires.
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7. ANNEXES

Annexe 1 : Guide d’entretien

Je vous remercie de me recevoir aujourd hui.

[l s’agit de parler de votre expérience sur la prise de tension artérielle et la relation
médecin-malade et de réfléchir sur les représentations du médecin. Votre point de vue,
exprimé ici, sera utilisé pour un travail de recherche, élaboré dans le cadre de ma these
en Médecine, de facon parfaitement anonyme. Comme convenu I’entretien d’aujourd’hui
est enregistré, et si vous étes d’accord nous pouvons commencer

Qualitatif : Canevas ouvert

- 1) Comment prenez vous la tension ? A quel moment ? Pouvez vous me décrire la
situation.

- 2) En pratique courante pourquoi prenez vous la tension artérielle chez une
personne non hypertendue?

- 3) Quels symboles donnez vous a ce geste ?
- 4) Quels messages au patient passez vous a travers ce geste ?

- 5) Lors d'un examen clinique chez un normotendu qu’attendez vous /motivations
de la prise de tension artérielle ?

- 6) Que représente la prise de tension artérielle pour vous ? hormis des chiffres

- 7) Quelle est la place de la prise de tension artérielle dans la vie de tous les
jours ? quotidien ?

- 8) Prenez vous la tension a tous vos patients normotendus ?quelles sont les
raisons ?
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9) A qui ne prenez vous pas la tension ?

10) Pensez vous que vos patients attendent en consultation une prise de
tension ? Quel est votre sentiment par rapport a I'attente du patient ?

11) Quels sont les effets déléteres et bénéfiques de la prise de tension artérielle ?

12) Mesurer la tension artérielle en cabinet chez vos patients est ce encore utile ?
pourquoi ?

13) Connaissez vous des recommandations sur la prise de tension artérielle chez
le normotendu ?
Pensez vous que des recommandations sont utiles ?

Des outils de prévention pourraient ils étre mis en place ? lesquels ?

Données quantitative :

Age

Sexe

Durée d’exercice

Lieu d’exercice

Type d’exercice

Appareil utilisé : manuel /automatique
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Tableau 2: Directives pour une mesure conventionnelle de la tension artérielle (OMS/ISH)

¢ Période de calme pour le patient au moins cinq minutes avant la mesure

e Patient assis confortablement sur une chaise

® Bras détendu, dénudé, soutenu

¢ Brassard au niveau du ceceur

e Ne pas boire de café ni fumer durant la demi-heure précédant la mesure

e D’abord mesurer la différence de tension aux deux bras. Si cette différence est supérieure a
10 mmHg, utiliser par la suite le bras présentant la tension la plus élevée.

¢ Taille du brassard: la partie gonflable doit &tre de13 a 15 cm de large et de 30 & 35 cm de
long, Elle doit couvrir au moins 80 % du haut du bras.

¢ Déflation lente du brassard : 2 mmHg par seconde.

¢ Minimum de deux mesures sur une période d’au moins trois minutes;
calcul de la valeur moyenne.

e La TA systolique est donnée par les premiers bruits de Korotkoff (phase I) tandis que la TA
diastolique correspond a la disparition des sons (phase V).

¢ Déterminer d’abord I’ordre de grandeur de la TA systolique, en palpant le pouls radial.

¢ La tension est toujours prise chez une personne dgée en position debout afin d’exclure toute
hypotension orthostatique.

Tableau N° 4 : Méthode Mesure pression artérielle
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1)

2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Premier contact avec le systeme de soins, permettant un accés ouvert et non
limité aux usagers, prenant en charge tous les problemes de santé,
indépendamment de I'age, du sexe ou de toute autre caractéristique de la
personne concernée.

Utilisation efficiente des ressources du systeme de santé, a travers la
coordination des soins et la gestion du recours aux autres spécialités.

Approche centrée sur la personne, dans ses dimensions individuelle, familiale et
communautaire

Mode de consultation personnalisée a travers une relation médecin-patient
privilégiée

Responsabilité de la continuité des soins dans la durée, selon les besoins du
patient

Démarche décisionnelle spécifique, déterminée par la prévalence et I'incidence
des maladies dans le contexte des soins primaires

Prise en charge simultanée des problemes de santé aigus ou chroniques de
chaque patient

Intervention au stade précoce et non différencié du développement des maladies,
pouvant requérir une intervention rapide

Développement de la promotion et de ’éducation de la santé

10)Responsabilité spécifique en termes de santé publique
11)Réponse globale aux problemes de santé dans leurs dimensions physique,

psychologique, sociale, culturelle et existentielle

Tableau 5 : WONCA 11 criteres pour définir la médecine générale
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dans 'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent, et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de
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que j’'ai recue de leurs péres.
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80



