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1) Introduction

L'hypertension  artérielle  (HTA) est  un  problème de  santé  publique  majeur  avec  environ  15

millions d'hypertendus en France (1), (2). Le médecin généraliste (MG) a un rôle primordial dans

le diagnostic de cette maladie. Elle constituerait d'ailleurs le premier motif de consultation en

médecine générale (2).

La mesure de la pression artérielle (PA) est codifiée en raison de nombreux facteurs pouvant

fausser les résultats comme : le non-respect d'un temps de repos suffisant ou du silence pendant

la mesure,  un brassard inadapté ou un appareil  de mesure non validé (3),  (4),  (5).  Quatre 4

mesures  sur  5  présentent  au  moins  un  biais  méthodologique  (6).  Elle  est  réalisée  presque

systématiquement en consultation de médecine générale, faisant de ce geste une sorte de rituel

(7). Paradoxalement, malgré la fréquence de ce geste, l'HTA reste insuffisamment dépistée en

France puisqu'une personne hypertendue sur deux n'a pas connaissance de sa maladie (8).

Il n’existe pas à ce jour de recommandation française concernant la fréquence optimale de la

mesure de la PA (4), (9). L'étude de cohorte américaine de Framingham  a montré que l'HTA

essentielle s'installe généralement sur une période de 4 ans (10), (11). En août 2018, les Sociétés

Européennes de Cardiologie et d'Hypertension ont préconisé une mesure tous les 5 ans en cas de

PA optimale, tous les 3 ans en cas de PA normale, et tous les ans en cas de PA normale haute

(12).  La revue Prescrire avait  des préconisations  similaires en 2002 (13).  D'un point de vue

médico-légal, il est simplement précisé que le MG doit limiter ses actes à ce qui est nécessaire à

la qualité et à l'efficacité des soins (14). La mesure de la PA est pourtant un des gestes les plus

fréquemment réalisés en consultation de médecine générale (15).
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Serait-il possible de mesurer moins mais mieux la PA en médecine générale ? Les  MG et les

patients seraient-ils prêts à l’accepter ?

Une étude qualitative a été menée en 2018 pour étudier le ressenti des  MG et des patients en

l'absence de mesure de la PA en consultation. Les MG réalisaient ce geste pour répondre à une

demande supposée des patients, et ressentaient une « pression » des patients à mesurer leur PA.

Étonnamment, les patients avaient pour la plupart un ressenti indifférent ou positif de l'absence

de mesure. Ils déclaraient faire confiance à leur MG, ils ne souhaitaient pas avoir une mesure de

leur PA à chaque consultation. Les ressentis des patients et des MG étaient donc discordants (16).

Nous avons voulu vérifier quantitativement l’hypothèse de l'étude qualitative : les patients sont-

ils réellement indifférents à l'absence de mesure de leur pression artérielle en consultation, et

qu’est ce qui détermine leur ressenti ?
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2) Méthode

 2.1. Type d’étude :

Une  étude  de  satisfaction  observationnelle  quantitative  prospective,  déclarative  par  auto-

questionnaire rempli par les patients a été menée de novembre 2019 à janvier 2020, dans 20

cabinets médicaux  sélectionnés par tirage au sort parmi la liste des  MG inscrits à l'Ordre des

Médecins, sur l'annuaire en ligne du site du Conseil National de l'Ordre des Médecins, consulté

en août 2019, à raison de 5 MG dans l'Allier, 2 MG dans le Cantal, 3 MG en Haute-Loire et 10

MG dans le Puy de Dôme. Une liste de 20 autres noms a été tirée au sort  pour pallier  aux

exclusions potentielles. Treize  MG de la liste principale ont été exclus : 2 n’exerçaient pas la

médecine générale (acupuncture et médecine thermale), 2 étaient partis en retraite, 1 avait refusé

de  participer,  8  étaient  injoignables.  La  liste  des  cabinets  médicaux  inclus  et  le  nombre  de

réponses par cabinet est en Annexe I. 

 2.2. Questionnaire : 

Le questionnaire  était  élaboré à  partir  des  données  bibliographiques,  notamment d'une étude

qualitative (16), et d'un livre d'initiation à la recherche en médecine générale (17). Il respectait

l'anonymat des patients. Une déclaration à la cellule clermontoise de la Commission Nationale

de l'Informatique et des Libertés (CNIL) a été faite le 24 octobre 2019. Un avis favorable du CPP

Sud-Est VI a été reçu le 27 novembre 2019 (ref n°2019/CE56). 

Le  recto  rassemblait  les  données  médicales  et  socio-démographiques  des  patients,  le  verso

comportait une première question sur le ressenti de l'absence de mesure de pression artérielle lors

d'une consultation pour motif aigu, la deuxième question était similaire, lors d'une consultation
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de suivi, pour les personnes ayant des problèmes de santé chroniques. Le questionnaire est en

Annexe II. 

Le nombre de questionnaires nécessaire a été estimé à 400 en choisissant un risque α à 5 % et

une estimation du ressenti positif ou indifférent à 80 %, basée sur des études ayant des approches

similaires (18), (16). 1000 questionnaires ont été distribués, en espérant un taux de réponse de 50

%. Ils ont été mis à disposition des patients en salle d'attente avec une affiche explicative et une

urne scellée pour recueillir les questionnaires remplis pendant environ 1 mois.

 2.3. Objectif principal, critères d’inclusion et d’exclusion :

Notre objectif principal était de déterminer si les patients avaient un ressenti positif ou indifférent

en l'absence de mesure de la PA.

Toute personne majeure en capacité de répondre au questionnaire était incluse dans l'étude. Les

personnes de moins de 18 ans, et les questionnaires non exploitables du fait de l'absence totale de

réponse au critère de jugement principal ont été exclues.

 2.4. Analyses statistiques :

Les données recueillies ont été synthétisées dans un tableur Excel. À chaque questionnaire était

attribué un nombre lors du dépouillement : le numéro du cabinet (de 1 à 20, correspondant au

numéro de l'urne),  suivi  d'un numéro suivant  l'ordre  du dépouillement  (de  1 à  49 selon les

cabinets).

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 15 ; StataCorp, College

Station,  Texas,  USA), en considérant un risque d’erreur de première espèce bilatéral  de 5%.
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L’échantillon  a  été  décrit  par  des  effectifs  et  pourcentages  associés  pour  les  variables

catégorielles, et par la moyenne ± écart-type pour l’âge. Le taux de patients déclarant avoir un

ressenti indifférent ou positif a été exprimé avec un intervalle de confiance à 95%. Les facteurs

associés au fait d’avoir un ressenti négatif ont ensuite été étudiés par le biais de modèles linéaires

généralisés mixtes avec fonction de lien logit, en tenant compte d’un effet aléatoire « cabinet ».

Afin d’évaluer la variabilité liée à l’effet « cabinet », un coefficient de corrélation intra-classe a

été  estimé.  En situation  multivariée,  une  régression  logistique  multiple  mixte  a  été  mise  en

œuvre,  en  considérant  les  covariables  au  regard  des  résultats  d’analyse  univariée  et  de  leur

pertinence  clinique.  Les  résultats  ont  été  exprimés  sous  forme  d’odds  ratio  et  intervalle  de

confiance à 95%. 
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3) Résultats

 3.1. Échantillon

Quatre-cents quatre-vingt-quinze questionnaires ont été recueillis, dont 492 ont été analysés (3

ne  respectaient  pas  le  critère  d'âge  supérieur  à  18  ans).  Les  caractéristiques  socio-

démographiques et médicales sont présentées en Annexe III.  L’âge moyen était 53,2 ans, l’âge

minimal était 18 ans, l’âge maximal 97 ans ; 28,3 % avaient plus de 65 ans ; 69,9 % étaient des

femmes ; 64,6 % avaient au moins un problème de santé chronique, 27,6 % présentaient une

HTA, 6,7 % un problème psychiatrique ;  63,6 % avaient  un traitement  chronique,  31,1 % au

moins un antihypertenseur, 8,3 % au moins un psychotrope ; 24,4 % consultaient 1 à 2 fois par

an, 53,1 % entre 3 et 5 fois par an, et 22,6 % plus de 6 fois par an ; 51,4 % vivaient en ville ;

6,9 % n’avaient  pas  de  diplôme,  22,6 % le  niveau brevet,  21,9 % le  niveau baccalauréat,  et

48,6 % un niveau post-baccalauréat.

 3.2. Analyse univariée

Notre résultat principal est que 294 personnes ont déclaré avoir un ressenti indifférent ou positif,

soit 59,8 % avec un intervalle de confiance à 95 % [55,2-64,2]. Ce résultat est représenté dans le

Graphique 1 et en Annexe IV.
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Graphique 1 : Ressenti de l’absence de mesure de la pression artérielle

La proportion des ressentis indifférent, positif et négatif, et les raisons avancées sont représentées

dans le  graphique 2.  Parmi les  personnes ayant un ressenti  négatif,  94,4 % pensaient  que la

mesure devait être systématique, 10,7 % avaient l’impression d’avoir consulté pour rien si le MG

ne leur mesurait pas la PA. Parmi les personnes ayant un ressenti indifférent, 93,2 % déclaraient

avoir confiance en leur médecin traitant, 18,2 % pensaient connaître leur PA habituelle, 12,8 %

disaient ne pas avoir de symptômes qu'ils associaient à un problème de PA. Parmi les personnes

ayant  un  ressenti  positif,  90,9 %  attendaient  autre  chose  comme  de  l’écoute  ou  de  la

disponibilité, 63,6 % attendaient un examen centré sur leurs symptômes.
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Graphique 2 : Ressenti de l’absence de mesure de la pression artérielle

Lors d’une consultation pour motif aigu (question 1) ou lors d’une consultation de suivi 
d’une maladie chronique (question 2).

systématique = la prise de tension devrait être systématique, lors de toute consultation ; 
rien = j’ai l’impression d’avoir consulté pour pas grand-chose si le médecin ne m’a pas pris
la tension ; 
confiance = je fais confiance en mon médecin traitant, et il sait quand il faut prendre la
tension ; 
habituelle = je connais ma tension habituelle ; 
symptômes = je n’avais pas de symptômes évoquant une chute ou une hausse de tension ; 
écoute =  j’attends  autre  chose  de  la  consultation  qu’un  examen  (de  l’écoute,  de
l’attention…) ; 
examen = j’attends un examen centré sur mes symptômes
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Deux-cents  quatre-vingt-six personnes  ont  répondu à la  question 2,  dont  52,5 % avaient  un

ressenti indifférent ou positif. Les raisons étaient similaires à la question 1, et sont représentées

dans le Graphique 2 et en Annexe IV.

 3.3. Analyse bivariée

Les résultats significatifs de l'analyse bivariée sont présentés en Annexe V et le Graphique 3.

Graphique 3 : Facteurs associés au ressenti
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Étaient statistiquement associés à un ressenti indifférent ou positif : un âge plus jeune, avec une

différence de 3,7 ans (p=0,006) ; le genre masculin, avec une différence de 14,1 % (p=0,006) ;

l'absence  d'antécédents  médicaux,  avec  une  différence  de  11,5  %  (p=0,012) ;  l'absence

d'hypertension  artérielle,  avec  une  différence  de 13,5 % (p=0,003)  ;  l'absence  de problèmes

psychiatriques, avec une différence de 25,0 % (p=0,008) ; l'absence de prise d'un traitement au

long  cours,  avec  une  différence  de  11,4  %  (p=0,017) ;  l'absence  de  prise  de  traitement

antihypertenseur,  avec une différence de 12,7 % (p=0,007) ;  l'absence de prise  de traitement

psychotrope, avec une différence de 17,3 % (p=0,040) ; une fréquence de consultation basse,

avec une différence d'environ 9 % entre chaque catégorie (p=0,019). 

Les résultats significatifs de l'analyse bivariée pour la question 2 sont représentés en Annexe VI.

Étaient statistiquement associés à un ressenti indifférent ou positif : un âge plus jeune, avec une

différence de 6,1 ans (p=0,001) ; la catégorie des moins de 65 ans, avec une différence de 12,9 %

(p=0,017) ;  l'absence  d'hypertension  artérielle,  avec  une  différence  de  24,3  %  (p=0,001) ;

l'absence de prise de traitement antihypertenseur, avec une différence de 25,7 % (p=0,001) ; un

lieu de vie rural, avec une différence de 12,8 % (p=0,045).
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 3.4. Analyse multivariée

Les résultats de l'analyse multivariée des 5 facteurs significatifs en analyse bivariée (âge, sexe,

antécédent d’HTA, antécédent psychiatrique, fréquence de consultation) sont représentés dans le

Graphique 3.

L'antécédent d'HTA était significativement associé à un ressenti négatif (OR = 1,86 [1,08-3,20],

p=0,02), indépendamment de l'âge, du sexe, de la fréquence de consultation et des antécédents

psychiatriques. Les antécédents psychiatriques étaient également associés à un ressenti négatif

(OR = 2,73 [1,20-6,24], p=0,02), indépendamment des autres facteurs.

Graphique 4 : Résultats de l’analyse multivariée

Facteurs analysés : âge, sexe, antécédent d’HTA, problème psychiatrique, fréquence de 
consultation annuelle.
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4) Discussion

 4.1. Forces et faiblesses

Le thème est peu traité dans la littérature, notamment sur un modèle quantitatif, ce qui est une

force, d’autant que l’échantillon était conséquent, réparti entre zones urbaines et rurales, dans 4

départements,  et  diversifié  tant  au  niveau  de  l'âge,  des  antécédents  que  du  niveau  socio-

économique.

Un biais d'information ne peut être écarté avec la méthode de l'auto-questionnaire, mais a été

limité par l'utilisation d'une urne scellée, l'absence d'implication du MG dans le remplissage et le

recueil des questionnaires, et l'élaboration d'un questionnaire « neutre » afin d'éviter un biais de

satisfaction : les questions étaient posées de façon à ne pas exposer le point de vue de l’étude,

afin de ne pas influencer les réponses des personnes interrogées.

Le recrutement  des  patients  s'est  fait  sur  la  base  du volontariat,  dans  les  salles  d'attente  de

plusieurs cabinets médicaux. Un biais de sélection est possible, d’autant que le taux de réponses

était  très  variable  selon le  cabinet  médical.  Néanmoins,  l'échantillon était  représentatif  de la

population des patients de médecine générale : 28,3 % avaient plus de 65 ans, 64,9 % avaient au

moins un problème de santé chronique. 

 4.2. Discordance médecin-patient

Le résultat  principal de cette  étude est  que la  majorité  des personnes interrogées avaient un

ressenti  indifférent  ou  positif  de  l'absence  de  mesure  de  la  PA.  Cette  discordance  entre  les

attentes perçues par le MG et les attentes réelles du patient se retrouve dans d'autres aspects de la
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médecine générale, comme la non-prescription (19), (20), (21), (22). Le MG peut ressentir une

pression à donner une prescription à son patient, alors que ce dernier attend autre chose de la

consultation : de l'écoute et du dialogue (23). Dans une autre étude quantitative récente (24), 70

% des 188 patients inclus ne jugeaient pas systématique l'obtention d'une ordonnance, alors que

56,4 % estimaient que la PA devait être mesurée à chaque consultation. Il existe un non-dit entre

le patient et le  MG, qui peut être délétère pour la relation de confiance, et pour le patient lui-

même.  Il  peut  éluder  des  sujets  sensibles  telles  que  les  addictions,  les  troubles  sexuels  ou

familiaux. Le MG a un rôle dans la démarche de verbalisation et d'ouverture de son patient (25),

(26).  L'étude  de  Cockburn  (19)  a  montré  que  le  principal  déterminant  à  dispenser  une

prescription lors d'une consultation était l'idée que le  MG se fait des attentes de son patient,

indépendamment des attentes réelles de ce dernier.  L'étude de Bouchon et  Favier (16) laisse

entendre qu'il pourrait être de même pour la mesure de la PA.

 4.3. Relation de confiance

L'absence de mesure de PA lors de chaque consultation ne semble pas dégrader la relation de

confiance entre  le  patient  et  le  MG. Cette  relation de  confiance est  la  base de la  médecine

générale, et sa dégradation serait la principale cause de changement de MG (27). Dans une étude

quantitative récente (28), 57 % des patients avaient une confiance élevée envers leur médecin

traitant.

Le geste de la mesure de la PA semble jouer un rôle dans cette relation médecin-patient, en tant

que symbole de l'examen physique (29), en tant que geste rassurant pour le MG et le patient (30).

C'est aussi un chiffre, qui renseigne le patient sur son état de santé, selon ses connaissances, ses

représentations et ses croyances (31), (32), (33). Si son absence n’est pas délétère, la mesure de

la PA garde un rôle dans la relation médecin-patient.
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 4.4. La décision médicale partagée

La  prévention  est  le  premier  champ  d’action  de  la  médecine  générale  (34).  Le  modèle  de

décision médicale partagée s’applique pour les gestes de dépistage, comme la mesure de la PA

(35). La décision médicale partagée est  basée sur une communication bilatérale entre  MG et

patient, en se centrant les attentes de ce dernier. Cela permet au patient de s’impliquer dans sa

prise  en  charge,  de  mieux  comprendre  et  accepter  les  examens  et  traitements  qui  lui  sont

proposés (36). Tous types de patients peuvent être concernés. Des patients âgés étaient favorables

à la décision médicale partagée dans une étude qualitative britannique récente (37). Dans notre

étude,  le  rôle  de  la  mesure  de  la  PA semble  dépasser  le  simple  dépistage  de  l’HTA.  En

communiquant mieux sur l’intérêt de ce geste, de sa bonne réalisation, et en impliquant le patient

dans cette démarche, l’HTA pourrait être mieux dépistée et traitée au long cours, en limitant

l’inertie thérapeutique.

 4.5. L’âge et les représentations

Les personnes plus âgées semblent être plus attachées à la mesure, mais la différence reste faible

pour le critère de jugement principal (3.7 ans). Cette différence est plus prononcée parmi les

personnes ayant des antécédents médicaux et ayant répondu à la question 2 (6.1 ans). Dans une

thèse de 2006, les patients plus âgés étaient plus attachés à la mesure (38), à juste titre car la

prévalence  et  le  risque  associé  à  l'HTA  augmentent  avec  l'âge  (39),  (40),  (9),  mais  la

connaissance de la définition, des risques et des moyens de prévention de l'HTA étaient moins
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bien  connus  (38),  (33).  Ils  utiliseraient  plus  souvent  l'auto-mesure  tensionnelle  (41),  mais

accorderaient une plus grande importance à la mesure au cabinet qu’aux auto-mesures (42). 

Cet  attachement  serait  donc plus  en rapport  avec l’habitude,  avec le  sentiment  que ce geste

technique justifierait le prix d’une consultation (30), (16), ou avec le besoin d’être rassuré sur

son état de santé.

 4.6. Le genre

Les femmes semblent être plus attachées à la mesure. Elles accorderaient une plus grande place à

la prévention et consulteraient plus souvent en médecine générale (43), (44), même en dehors de

la grossesse,  des traitements contraceptifs  ou hormonaux substitutifs (45).  Elles attacheraient

également une plus grande place aux mesures de prévention, et à la responsabilisation du patient

vis à vis de sa santé (46), (47). L’HTA serait moins fréquente chez elles (40), et mieux contrôlée

(8), que chez les hommes.

La médecine générale a un rôle dans le dépistage et le contrôle de l’HTA, notamment chez les

personnes plus éloignées du système de soin, quelque soit leur sexe (48), (8).

 4.7. Les antécédents

Les personnes ayant des antécédents, et plus particulièrement une HTA, semblent plus attachées

à la  mesure de leur  PA. Plusieurs  études  ont  montré  que la  connaissance du risque lié  à  la

maladie  dépend  des  antécédents  personnels  ou  de  l’entourage  (49),  (31),  (32).  La  mesure

manuelle  au  cabinet  est  remise  en  question :  l’effet  blouse  blanche  et  les  conditions  non

optimales de mesure peuvent amener à ignorer des chiffres trop élevés, et entraîner un retard

thérapeutique  (50),  (51),  (52).  Associée  à  des  mesures  au  cabinet  bien  effectuées,  et  moins
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fréquentes, les auto-mesures et l’éducation des patients ont montré un bénéfice dans le diagnostic

et le contrôle de l’HTA (53), (54), (51).

 4.8. La psychologie

Les  personnes  ayant  des  problèmes  psychiatriques,  ou  prenant  un  traitement  psychotrope,

semblent  plus attachées  à la mesure de leur PA. De même, les personnes consultant  le plus

souvent semblent plus attachées à la mesure. Une étude récente a montré un lien statistique entre

la fréquence de consultation et la présence de troubles psychosomatiques (55). Dans une étude

qualitative récente, la valeur normale de la PA était ressentie comme un indicateur de bonne

santé, et rassurait le patient, pouvant agir comme un « effet placebo » (32). La mesure de la PA

pourrait  alors  jouer  un  rôle  thérapeutique  en  plus  d’un  rôle  relationnel,  particulièrement

important pour des personnes anxieuses ou en demande de lien humain.

 4.9. Variabilité liée au médecin

La plupart des cabinets avait un taux de réponses négatives équivalent, entre 35 et 50 %. Trois

cabinets avaient un taux inférieur à 30 % (23 à 28 %), et 3 autres avaient un taux supérieur à 55

% (56 à 89 %).  Des 17 cabinets ayant rendu des questionnaires, seuls 4 étaient des  MG en

exercice isolé, les autres étaient des cabinets de groupe ou des maisons de santé. Trois des 4 MG

en exercice isolé avaient un taux de réponses négatives extrême. Le coefficient de corrélation

intra-classe, qui traduit la variabilité liée au cabinet, était 5,6 %, valeur généralement comprise

entre  5  et  15  %  en  médecine  générale.  La  susceptibilité  des  patients  à  avoir  un  ressenti

particulièrement négatif ou positif peut être lié à l'habitude de leur médecin traitant, à sa pratique,

et un « effet médecin » est possible. Dans une étude de 2015 portant sur 229 patients traités pour
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une HTA et réalisant des auto-mesures tensionnelles, ceux dont le MG continuait à mesurer la PA

au cabinet semblaient plus attachés à cette mesure (42). Les patients qui ont toujours vu leur MG

leur mesurer la PA, n’imagineraient pas une consultation sans ce geste. Chaque médecin, selon

ses habitudes et ses représentations, a une responsabilité sur les habitudes et les représentations

de ses patients.

 4.10. Inertie thérapeutique 

Des mesures de PA trop fréquentes et réalisées de façon non optimales peuvent être considérées

comme biaisées par le MG. Les chiffres obtenus, s’ils sont trop élevés, peuvent ne pas être pris

en  compte,  et  entraîner  une  inertie  thérapeutique  à  l’introduction  ou  à  l’augmentation  d’un

traitement.  Les  patients  semblent  prêts  à  accepter  d’avoir  des  mesures  moins  fréquentes,  et

mieux réalisées. Choisir de mesurer moins et mieux la PA pourrait jouer un rôle dans la lutte

contre l’inertie thérapeutique dans le dépistage, le suivi et le contrôle de l’HTA (57), (58).
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5) Conclusion

Cette thèse confirme l’hypothèse émise lors de l’étude qualitative : les patients sont en majorité

favorables ou indifférents à l’absence de mesure de la PA en consultation de médecine générale.

Il existe une discordance entre l’attente des patients et la perception des médecins. La plupart des

patients font confiance à leur médecin concernant ce geste. La relation médecin-patient pourrait

être améliorée autour de ce geste, notamment avec décision médicale partagée et l’implication du

patient dans sa prise en charge. Certaines personnes (les plus âgées, celles atteintes d’HTA, les

femmes)  semblent  plus  attachées  à  la  mesure  de  la  PA,  en  rapport  avec  leurs  antécédents

personnels ou leurs représentations de la PA. La médecine générale pourrait être plus efficiente

en mesurant moins et  mieux la PA, la majorité des patients semble prêt  à l’accepter. L’HTA

pourrait ainsi être mieux prise en charge en luttant contre ce une routine qui pourrait être un

facteur  d’inertie  thérapeutique  et  d’autres  sujets  de  prévention  pourraient  être  abordés  en

consultation (56), (15), (16).
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7) Annexe

 7.1. Annexe I : Échantillonnage

Liste des cabinets médicaux tirés au sort ayant participé à l’étude

Département Commune Type d’exercice Recueil

Allier Lapalisse Cabinet de groupe 18

Allier Montluçon Cabinet de groupe 32

Allier Moulins Exercice isolé 43

Allier Moulins Exercice isolé 9

Allier Vichy Cabinet de groupe 43

Cantal Jussac Cabinet de groupe 44

Cantal Ytrac Cabinet de groupe 15

Haute-Loire Craponne-sur-Arzon Exercice isolé 36

Haute-Loire Saint-Didier-en-Velay Cabinet de groupe 30

Haute-Loire Saint-Paulien Cabinet de groupe 0

Puy-de-Dôme Aulnat Cabinet de groupe 30

Puy-de-Dôme Aulnat Exercice isolé 0

Puy-de-Dôme Ceyrat Cabinet de groupe 34

Puy-de-Dôme Chamalières Cabinet de groupe 38

Puy-de-Dôme Chateldon Exercice isolé 29

Puy-de-Dôme Clermont-Ferrand Cabinet de groupe 0

Puy-de-Dôme Issoire Cabinet de groupe 39

Puy-de-Dôme Orcines Cabinet de groupe 45

Puy-de-Dôme Saint-Germain-Lembron Cabinet de groupe 4

Puy-de-Dôme Thiers Cabinet de groupe 3
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 7.2. Annexe II : Questionnaire 

36



 7.3. Annexe III : Tableau 1 : Caractéristiques de l’échantillon

Tableau 1 : Caractéristiques de l’échantillon

Total
(n=492)

Âge (années) 53.2 ± 16.5 [18-97]

Âge ≥ 65 ans 139 (28.3)

Genre féminin 344 (69.9)

Antécédents médicaux 318 (64.6)

   Hypertension artérielle 136 (27.6)

   Problème psychiatrique 33 (6.7)

Traitement chronique 313 (63.6)

   Antihypertenseur 153 (31.1)

   Psychotrope 41 (8.3)

Fréquence de consultation
   1 à 2 fois par an
   3 à 5 fois par an
   au moins 6 fois par an

120 (24.4)
261 (53.1)
111 (22.6)

Lieu de vie urbain 253 (51.4)

Niveau d'études
   Sans diplôme
   Brevet
   Baccalauréat
   Supérieur

34 (6.9)
111 (22.6)
108 (21.9)
239 (48.6)

Les données sont présentées sous forme d'effectifs (pourcentages) ou de 
moyenne ± écart-type [minimum-maximum].
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 7.4. Annexe IV : Tableau 2 : Résultats de l’analyse univariée

Tableau 2 : Résultats de l’analyse univariée 

Question 1 Question 2

Total (n= 492) Total (n= 286)

Ressenti négatif

   Mesure systématique
   Consultation pour rien
   Autre

198 (40.2)

186/197 (94.4)
21/197 (10.7)

9/197 (4.6)

136 (47.6)

121/136 (89.0)
16/136 (11.8)

2/136 (1.5)

Ressenti indifférent

   Confiance en le médecin traitant
   Connaissance de sa tension habituelle
   Absence de symptômes liés à la tension
   Autre

283 (57.5)

262/283 (93.2)
51/283 (18.2)
36/283 (12.8)
24/283 (8.5)

139 (48.6)

131/139 (94.2)
25/139 (18.0)
18/139 (12.9)

11/139 (7.9)

Ressenti positif

   Autre attente
   Examen centré sur les symptômes
   Autre

11 (2.2)

10/11 (90.9)
7/11 (63.6)
7/11 (63.6)

11 (3.8)

9/11 (81.8)
0/11 (0)

4/11 (36.4)

Les données sont présentées sous forme d'effectifs (pourcentages).
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 7.5. Annexe V : Tableau 3 : Résultats de l’analyse bivariée – Question 1

Tableau 3 : Résultats de l’analyse bivariée – Question 1

Ressenti indifférent ou
positif

(n=294)

Ressenti
négatif

(n=198)

p

Âge (années) 51.7 ± 16.9 55.4 ± 15.7 0.006

Genre
   Féminin
   Masculin

191 (55.5)
103 (69.6)

153 (44.5)
45 (30.4)

0.006

Antécédents médicaux
   Non
   Oui

117 (67.2)
177 (55.7)

57 (32.8)
141 (44.3)

0.012

Hypertension artérielle
   Non
   Oui

226 (63.5)
68 (50.0)

130 (36.5)
68 (50.0)

0.003

Problème psychiatrique
   Non
   Oui

282 (61.4)
12 (36.4)

177 (38.6)
21 (63.6)

0.008

Traitement
   Non
   Oui

120 (67.0)
174 (55.6)

59 (33.0)
139 (44.4)

0.017

Antihypertenseur
   Non
   Oui

216 (63.7)
78 (51.0)

123 (36.3)
75 (49.0)

0.007

Psychotrope
   Non
   Oui

276 (61.2)
18 (43.9)

175 (38.8)
23 (56.1)

0.040

Fréquence de consultation
   1 à 2 fois par an
   3 à 5 fois par an
   au moins 6 fois par an

82/120 (68.3)
156/261 (59.8)

56/111 (50.5)

38/120 (31.7)
105/261 (40.2)

55/111 (49.5)
0.019

Les données sont présentées sous forme d'effectifs (pourcentages) ou de moyenne ± écart-type.
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 7.6. Annexe VI : Tableau 4 : Résultats de l’analyse bivariée – Question 2

Tableau 4 : Résultats de l’analyse bivariée – Question 2

Ressenti indifférent ou
positif

(n=150)

Ressenti
négatif

(n=136)

p

Âge (années) 55.8 ± 15.8 61.9 ± 12.6 0.001

Âge 
   < 65 ans
   ≥ 65 ans

100/174 (57.5)
50/112 (44.6)

74/174 (42.5)
62/112 (55.4)

0.017

Hypertension artérielle
   Non
   Oui

103 (62.8)
47 (38.5)

61 (37.2)
75 (61.5)

0.001

Antihypertenseur
   Non
   Oui

97 (64.7)
53 (39.0)

53 (35.3)
83 (61.0)

0.001

Lieu de vie
   Urbain
   Rural

69/149 (46.3)
81/137 (59.1)

80/149 (53.7)
56/137 (40.9)

0.045

Les données sont présentées sous forme d'effectifs (pourcentages) ou de moyenne ± écart-type.
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8) Serment d’Hippocrate

 8.1. Version longue

Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de

l’honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la

santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai toutes

les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs

convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées

dans  leur  intégrité  ou  leur  dignité.  Même sous  la  contrainte,  je  ne  ferai  pas  usage  de  mes

connaissances contre les lois de l’humanité. J’informerai les patients des décisions envisagées,

de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai

pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences.  Je donnerai mes soins à

l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain

ou la recherche de la gloire. Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me

seront confiés. Reçu à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite

ne  servira  pas  à  corrompre  les  mœurs.  Je  ferai  tout  pour  soulager  les  souffrances.  Je  ne

prolongerai  pas  abusivement  les  agonies.  Je  ne provoquerai  jamais  la  mort  délibérément.  Je

préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission.  Je n’entreprendrai

rien qui dépasse mes compétences.  Je les entretiendrai et  les perfectionnerai pour assurer au

mieux les services qui me seront demandés. J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à

leurs familles dans l’adversité. Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je

suis fidèle à mes promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque. 
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 8.2. Version courte

En présence des Maîtres de cette Faculté et de mes chers Condisciples, je promets et je jure d'être

fidèle aux lois de l'Honneur et de la Probité dans l'exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon

travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma langue

taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à

favoriser le crime.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai

reçue de leurs pères.

Que les Hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je sois couvert

d’Opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque.
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Mesurer moins et mieux la pression artérielle : quelle acceptation des patients ? 

Une étude transversale en médecine générale.

Résumé : 

CONTEXTE : L’hypertension artérielle (HTA) est insuffisamment contrôlée en France. La mesure

de pression artérielle (PA) est réalisée presque à chaque consultation. Une mesure tous les 3 à 5 ans

est suffisante d’après les recommandations. Les conditions pour une mesure valable sont rarement

remplies. Selon une étude qualitative de 2018, les patients sont indifférents à l’absence de mesure

alors que les médecins généralistes réalisent ce geste pour satisfaire les patients.

OBJECTIF :  Valider l’hypothèse émise lors d’une étude qualitative :  évaluer quantitativement le

ressenti des patients de l’absence de mesure de PA. Étudier les facteurs associés au ressenti.

MÉTHODE :  Il  s’agit  d’une  étude  de  satisfaction  observationnelle  quantitative  prospective,

déclarative par auto-questionnaires mis à disposition des patients de 20 cabinets médicaux tirés au

sort dans 4 départements d’Auvergne. 

RÉSULTATS :  La majorité (59,8%) des 492 personnes inclues avaient un ressenti  indifférent ou

positif de l’absence de mesure de PA ; 93,2 % avaient confiance en leur médecin. L’âge jeune, le

genre masculin, l’absence de pathologie chronique,  d’HTA, ou de problèmes psychiatriques, une

faible fréquence de consultation, étaient associés au ressenti positif.

CONCLUSION :  Cette  étude  confirme  l’hypothèse  de  l’étude  qualitative.  Les  patients  sont

majoritairement favorables à l’absence de mesure de PA en consultation. Il existe une discordance

entre le ressenti des patients et la perception des médecins. La plupart des patients font confiance à

leur médecin mais la communication médecin-patient pourrait être améliorée concernant ce geste.

Certaines  personnes  semblent  plus  attachées  à  la  mesure,  en  rapport  avec  leurs  antécédents

personnels ou leurs représentations. La médecine générale pourrait être plus efficiente en mesurant

moins et mieux la PA, la majorité des patients semble prêt à l’accepter. L’HTA pourrait être mieux

prise en charge et d’autres sujets de prévention pourraient être abordés.

Mots-clés :

- médecine générale - mesure de la pression artérielle

- prévention                 - relation médecin-patient

- connaissances, attitudes et pratiques en santé - confiance

- pratique professionnelle     - psychologie
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