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« Au moment d'être admise 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. 

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Reçue 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 déshonorée et méprisée si j'y manque ». 
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Liste des abréviations 

 

AMT : automesure tensionnelle 

AVC : accident vasculaire cérébral 

CFLHTA : comité français de lutte contre l’hypertension artérielle 

FLAHS : french league against hypertension survey 

FRCV : facteur de risque cardiovasculaire 

HAS : haute autorité de santé 

HTA : hypertension artérielle 

IDM : infarctus du myocarde 

MAPA : mesure ambulatoire de la pression artérielle 

OMS : organisation mondiale de la santé 

PA : pression artérielle 

SFHTA : société française d’hypertension artérielle 
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L’hypertension artérielle (HTA) est d’après l’Organisation Mondial de la Santé 

(OMS), elle est le facteur de risque cardiovasculaire (FRCV) le plus important au niveau 

mondial. C’est un FRCV majeur et modifiable qui touche, en France, 14 à 15 millions 

d’individus [1]. La prévalence de ce FRCV en France se situe à hauteur de 31 % et augmente 

avec le vieillissement de la population [2] [3]. L’HTA est définie par une élévation persistante 

de la pression artérielle systolique (PAS) ≥ 140 mm Hg ou de la pression artérielle diastolique 

(PAD) ≥ 90 mm Hg. Elle est le plus souvent asymptomatique mais peut être responsable de 

complications redoutables : maladies cérébro-vasculaires (accident vasculaire cérébral (AVC) 

ischémique et hémorragique, encéphalopathie hypertensive) maladies coronaires et autres 

maladies cardiaques, maladies rénales (les néphropathies vasculaires et diabétiques sont 

actuellement les deux plus gros pourvoyeurs de dialyse) [4] [5]. Selon l’étude Interstroke, 

l’HTA est le premier facteur de risque d’accident vasculaire cérébral (AVC), un facteur de 

risque majeur de démence et un facteur de risque tout aussi important d’insuffisance 

cardiaque à fraction d’éjection conservée [6].  

 L’HTA représente un véritable enjeu de santé publique. Son dépistage est primordial, il est 

donc essentiel de la détecter, la traiter et la contrôler.  Mais il faut aussi la prévenir. Il existe 

en effet une augmentation de la morbidité cardiovasculaire avec les valeurs de la pression 

artérielle systolique et de la pression artérielle diastolique. Dans cette optique, l’objectif fixé 

par la loi relative à la politique de santé publique de 2004 et le Programme national nutrition 

santé (PNNS, 2001-2010) est de réduire la pression artérielle moyenne dans la population 

adulte [7]. Les récentes enquêtes françaises MONA LISA et Nutrition Nationale Santé 2006-

2007 (ENNS) ont révélé que parmi les 15 millions de patients hypertendus, beaucoup  

s’ignorent et ne sont pas traités et que les hypertendus traités le sont insuffisamment, 

n’atteignant pas l’objectif tensionnel escompté [8] [9]. D’après l’étude ENNS, la moitié des 

hypertendus étaient traités par médicament à action anti-hypertensive, et cela concernait 82 % 



20 
 

des hypertendus connus. Parmi les hypertendus traités, seulement 50,9 % avaient un contrôle 

tensionnel conforme aux recommandations. Dans l’étude Mona Lisa, la proportion de sujets 

hypertendus traités et contrôlés par le traitement s’élevait à 23,5 % chez les hommes et 38,5 

% chez les femmes [8] [9]. Une autre étude française, l’enquête FLAHS de 2010, mettait 

l’accent sur l’HTA insuffisamment contrôlée chez les hypertendus français [10]. On explique 

cette situation par l’intervention de plusieurs facteurs. Certains inhérents aux patients : 

manque d’information sur la maladie hypertensive,   problème d’observance, la démotivation 

au cours de la prise en charge chronique, d’autres provenant du corps médical : banalisation et 

désintérêt pour une maladie très fréquente avec une prise en charge apparaissant trop 

routinière, inertie des prescripteurs pour l’ajustement des traitements, non utilisation des 

nouvelles méthodes de mesure tensionnelle et enfin d’autres liés aux autorités de santé : 

recommandations médicales inadaptées et/ou non applicables, contraintes médico-

économiques avec effets contradictoires [5]. 

Le problème de la mauvaise observance est préoccupant, à hauteur de 50 % des patients 

traités [8] [6]. Il apparait comme le premier facteur à l’origine d’une HTA non contrôlée. 

Pourtant, les thérapeutiques fonctionnent et réduisent considérablement la survenue des 

complications (réduction de 40 % des AVC et de 30% des cardiopathies) [11]. Le bénéfice du 

traitement antihypertenseur sur la réduction des complications cardiovasculaires est important 

mais dépend aussi de la qualité du suivi du traitement et, en pratique, l’adhésion au traitement 

antihypertenseur et le suivi du traitement sont médiocres et insuffisants [12]. L’adhésion des 

patients à leurs traitements est donc un point important à améliorer dans la prise en charge de 

l’HTA. Et cela passe en premier lieu par une amélioration des connaissances [13]. En effet, la 

connaissance de la maladie et de sa prise en charge par les patients contribue à réduire la 

morbi-mortalité liée à cette maladie du fait d’une adhésion plus forte par le patient qui devient 

acteur de sa maladie [14]. La Haute Autorité de Santé (HAS), à travers ses recommandations 
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de 2005, consacre un chapitre à l’éducation et l’information des patients (ETP) : 

« l’implication du patient dans sa maladie doit être un objectif majeur de la prise en charge 

pour améliorer l’observance. Les enjeux doivent être expliqués au patient, il faut le former à 

la pratique de l’automesure et privilégier sa qualité de vie en évaluant régulièrement la 

tolérance aux traitements ». C’est d’autant plus important qu’Egan et al. ont mis en évidence 

qu’une connaissance limitée de l’HTA et de ses risques était une barrière au contrôle de la 

pression artérielle [15]. Selon l’Agence Nationale d’Accréditation Et d’évaluation aux Soins 

(ANAES), l’information est un élément central dans la relation de confiance entre le médecin 

et le patient, et contribue à la participation active de ce dernier aux soins [16]. L’hypertension 

artérielle est fréquemment rencontrée en médecine générale. Selon les données de 

l’Observatoire de la Médecine Générale en 2009 elle représentait 13,1% des consultations 

d’un médecin généraliste. L’HTA se classait ainsi au troisième rang des diagnostics les plus 

fréquents en médecine générale [17]. Le médecin généraliste, grâce à la relation privilégiée 

qu’il entretient avec son patient, a indéniablement un rôle clé à jouer pour favoriser la 

connaissance de la maladie par ses patients. 

 Néanmoins, un autre obstacle empêche l’obtention d’un équilibre tensionnel optimal lié aux 

professionnels de santé qui font souvent preuve d’inertie thérapeutique. L’inertie 

thérapeutique dans l’HTA est définie par Okonoafua et al. par l’absence d’augmentation ou de 

modification du traitement lorsque la pression artérielle cible n’est pas atteinte [18]. Pretorean 

et al. promouvaient l’utilisation des mesures ambulatoires par MAPA ou AutoMesure 

Tensionnelle (AMT) pour lutter contre cette inertie thérapeutique chez l’hypertendu [19].  

L’AMT est une technique récente, déjà étudiée et validée mais encore trop peu utilisée. Elle 

est reconnue comme faisant partie de la prise en charge de l’ HTA et des recommandations 

des sociétés savantes [20] [21]. De nombreuses équipes étudient les intérêts de l’AMT pour 

l’observance [22] [23], l’éducation [24], l’efficacité [25] [26] et le suivi du traitement [21]. 
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Tous s’accordent à promouvoir la mesure ambulatoire et notamment l’AMT car la reproducti-

bilité de la mesure de la pression artérielle (PA) est meilleure en AMT (et en MAPA) qu’au 

cabinet médical et la corrélation entre atteinte des organes cibles, risque cardiovasculaire en 

AMT (comme en MAPA) est meilleure que celle avec la PA mesurée au cabinet et prédirait 

de façon plus juste le risque cardiovasculaire d’un patient [27][28].De plus, L’AMT apparait 

vraisemblablement comme un outil précieux pour optimiser le contrôle tensionnel des 

hypertendus. Elle présente deux intérêts majeurs: responsabiliser le patient vis-à-vis de sa 

maladie, favoriser ainsi l’observance en le rendant acteur de sa prise en charge et réduire 

l’inertie thérapeutique des médecins généralistes en permettant le diagnostic et le suivi de 

l’HTA.  

Nous avons souhaité évaluer le niveau de connaissance de l’HTA par la population et sa 

corrélation avec le contrôle de l’HTA. Nous nous sommes demandé si la connaissance des 

mécanismes et des complications de l’HTA jouait un rôle sur le contrôle de la PA, si le fait 

d’être hypertendu influait sur cette perception et enfin si la pratique de l’AMT était associée à 

un meilleur contrôle tensionnel. 
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Introduction 

 La connaissance des mécanismes et des risques liés à l’hypertension artérielle (HTA) 

par les patients n’est actuellement pas optimale. Parmi les 15 millions de patients hypertendus 

en France, 20 % ne sont pas traités et 50 % n’atteignent pas l’objectif tensionnel escompté [6] 

[8]. Pourtant, les médicaments antihypertenseurs sont le plus souvent efficaces lorsqu’ils sont 

associés et réduisent considérablement la survenue des complications (réduction de 40 % des 

AVC et de 30% des cardiopathies) [11]. La connaissance d’une maladie et de sa prise en 

charge par les patients contribue, dans le cadre de l’éducation thérapeutique, à réduire la 

morbi-mortalité liée à cette maladie du fait d’une adhésion plus forte par le patient qui devient 

acteur de sa maladie [14]. Une connaissance limitée de l’HTA et de ses risques serait d’après 

Egan et al. une barrière au contrôle de la PA [15]. S’il est connu que l’absence de contrôle de 

l’HTA est principalement liée à une mauvaise observance de la part des patients et une inertie 

thérapeutique du soignant, nous ne savons pas si la connaissance des mécanismes et des 

complications de l’HTA peut avoir une influence sur le contrôle de l’HTA. Le fait d’être 

hypertendu modifie-t-il cette perception et la pratique de l’automesure tensionnelle (AMT) 

est-elle associée à un meilleur contrôle tensionnel ? Pour ce faire, nous avons réalisé une 

enquête transversale à partir de 1201 volontaires de la cohorte Stanislas. 

 Population, matériel et méthode 

 La cohorte Stanislas est une cohorte prospective monocentrique avec acquisition 

longitudinale des données entre 1991 et 2015. C’est une cohorte familiale longitudinale de 

1006 familles (4295 sujets) de la région de Nancy recrutée en 1993-1995 au Centre de 

Médecine Préventive (CMP) de Vandoeuvre-lès-Nancy. Les familles étaient initialement 

composées de 4 sujets sains (parents et enfants). . Le suivi s’effectue lors de visites de 

contrôle au sein du Centre d’Investigation Clinique (CIC-P) de Nancy. Le patient bénéficie 
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d’un examen clinique associé à un questionnaire standardisé et de différentes explorations 

biologiques et para-cliniques. La 4ème visite a débuté au cours de l’année 2011, elle est 

actuellement poursuivie. 

 Recueil de données  

Les données provenaient de la base de données informatisée du CIC-P via un questionnaire 

standardisé par un groupe d’experts et validé. Ce questionnaire était composé de trois parties :  

- Connaissance de l’HTA par la population 

- Définition de l’HTA par la population 

- Prise en charge de l’HTA chez les hypertendus 

Le contrôle de la PA a été évalué selon trois critères : la mesure de PA par MAPA des 24 

heures, la MAPA diurne sur 12 heures et la mesure de la PA clinique par une infirmière le 

jour de la visite (moyenne de  3 prises de tension après 5 minutes de repos, et à 1 minute 

d’intervalle chacune). Nous avons choisi de retenir uniquement la valeur de MAPA sur 24 

heures pour évaluer le contrôle tensionnel mesuré chez 237 patients, considéré comme un 

meilleur reflet du contrôle de la PA 

Analyse statistique des données 

L’analyse a été réalisée à l’aide du logiciel  SAS version 9.3 (SAS Institute Inc., Cary, N.C., 

USA). Les variables catégorielles sont présentées en nombre d’occurrence (pourcentage). La 

comparaison des caractéristiques ainsi que les tests d’indépendance ont été réalisés à l’aide de 

tests du Chi-2. Les Odds ratio (OR) et leur intervalle de confiance ont été estimés par des 

modèles de régression logistique binaire. Le seuil de significativité a été fixé à 0,05. 
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Résultats 

Au total 1201 volontaires  de la cohorte Stanislas ont participé à la 4ème visite. Leurs 

caractéristiques sont décrites dans le tableau 1. 

 

Tableau 1 : caractéristiques des 1201 patients inclus dans l’étude 

   HTA Non HTA 

    N n (%) n (%) 

Age (années) 
   

 

 
<= 40 380 13 (3.4%) 367 (96.6%) 

 
40-60 445 131 (29.4%) 314 (70.6%) 

 
>= 60 376 155 (41.2%) 221 (58.8%) 

Sexe 
   

 

 
Homme 578 160 (27.7%) 418 (72.3%) 

 
Femme 623 139 (22.3%) 484 (77.7%) 

Patient   
  

  

   
  

 
ayant au moins un parent de 1er degré hypertendu 482 174 (36.1%) 308 (63.9%) 

   
  

 
antécédent personnel d'AVC ou IDM 25 14 (56.0%) 11 (44.0%) 

   
  

  antécédent familial d'AVC ou IDM 350 121 (35.6%) 229 (65.4%) 

 

 

Connaissance de l’HTA  

L’HTA était mal identifiée comme FRCV quelles que soient les caractéristiques des 

patients. Seuls 27.1 % des patients hypertendus ont cité spontanément l’HTA parmi les 

facteurs de risque versus 17.1 % chez les non hypertendus (p=0.0002). L’âge (p=0.013), le 

fait d’être une femme (p=0.002), d’avoir au moins un parent au premier degré hypertendu 
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(p<0.0001), et d’avoir un antécédent familial d’AVC ou d’IDM (p=0.0082) influaient sur 

la citation de l’HTA comme FRCV. Les résultats sont détaillés dans le tableau 2. 

 

Tableau 2 : identification de l’HTA en tant que FRCV et gradation de la gravité selon les 
caractéristiques de la population. 

 

 

Les personnes pensant présenter un risque cardiovasculaire élevé avaient deux fois plus de 

chance de considérer l’HTA comme FRCV par rapport à celles qui estimaient avoir un risque 

faible (OR=2.318 (IC 95% = [1.421 ; 3.779]), p=0.0008). 

Plusieurs sources d’information sur l’HTA avaient été comparées (médecin généraliste, 

médecin spécialiste, pharmacien, internet, télévision, radio, journaux, dépliants et brochures 

    Gradation de la gravité de l’HTA selon les patients 

 
   Citation de l’HTA     Pas grave  Pas trop 

 grave Plutôt grave Très grave   

    N n (%) P-valeur   N n (%) n (%) n (%) n (%) P-valeur 

Age    0.013       0.035 

 ≤ 40 380 60 (15.8%)   379 0 (0%) 38 (10.0%) 263 (69.4%) 78 (20.6%)  

 40-60 445 84 (18.9%)   440 1 (0.2%) 23 (5.3%) 298 (67.7%) 118 (26.8%)  
 ≥ 60 376 91 (24.2%)   372 1 (0.3%) 22 (5.9%) 263 (70.7%) 86 (23.1%)  
Sexe    0.013       0.065 

 Homme 578 96 (16.6 %)   575 0 (0%) 46 (8.0%) 409 (71.1%) 120 (20.9%)  

 Femme 623 139 (22.3 %)   616 2 (0.3%) 37 (6.0%) 415 (67.4%) 162 (26.3%)  
Hypertension    0.0002       0.44 

 Oui 299 81 (27.1 %)   296 0 (0%) 26 (8.8%) 200 (67.6%) 70 (23.6%)  

 Non 902 154 (17.1 %)   895 2 (0.2%) 57 (6.4%) 624 (69.7%) 212 (23.7%)  
Antécédent familial 
d'HTA au premier degré   <0.0001       0.80 

 Oui 482 138 (28.6 %)   480 0 (0%) 36 (7.5%) 327 (68.1%) 117 (24.4%)  
 Non 719 97 (14.5%)   711 2 (0.3%) 47 (6.6%) 497 (69.9%) 165 (23.2%)  
Antécédent personnel 
 d'AVC ou IDM   0.069  

     

0.58 

 Oui 25 9 (36.0%)   25 0 (0%) 2 (8.0%) 15 (60.0%) 8 (32.0%)  

 Non 1176 226 (19.2%)   1166 2 (0.2%) 81 (7.0%) 809 (69.4%) 274 (23.5%)  
Antécédent familial  
d'AVC ou IDM   0.0082  

     

0.58 

 Oui 350 85 (24.3%)   347 1 (0.3%) 28 (8.1%) 237 (68.3%) 81 (23.3%)  
  Non 851 150 (17.6%)     844 1 (0.1%) 55 (6.5%) 587 (70.0%) 201 (23.8%)   
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sur la santé, entourage). Parmi ces sources, seuls le médecin généraliste et les dépliants et 

brochures semblaient être liés à une meilleure identification de l’HTA comme FRCV par les 

patients (OR=1.59 [1.17 ; 2.14] et 1.46 [1.03 ; 2.07] respectivement). 

Définition de l’HTA 

Toutes les personnes interrogées considéraient que l’HTA était « plutôt grave ». Il n’y 

avait pas de différence significative selon l’âge, le sexe, les antécédents personnels ou 

familiaux. Le fait d’être hypertendu et de réaliser des automesures tensionnelles (AMT) 

n’avaient pas non plus d’influence (résultats décrits dans le tableau 2). 

Concernant le seuil de définition de l’HTA, La réponse attendue était Pression Artérielle 

Systolique (PAS) ≥ 140 mmHg. Nous avons, de façon arbitraire, choisi de considérer 

comme exactes les réponses situées entre 140 et 150 mmHg et assimilé les valeurs 

exprimées en cmHg à des valeurs en mmHg. Les seuils de PAS étaient connus par environ 

une personne sur deux. Les patients hypertendus connaissaient un peu mieux les valeurs 

seuils de l’HTA : 57.2 % versus 41.1 % chez les non hypertendus (p<0.0001). Il n’y avait 

pas de différence significative entre ceux qui pratiquaient ou non l’AMT (Respectivement 

64 % versus 53.8 %, p=0.092).  

Les résultats sur la connaissance des symptômes de l’HTA, des causes d’HTA et des 

risques liés à l’HTA en fonction du caractère hypertendu ou non et la pratique ou non de 

l’AMT sont détaillés dans le tableau 3. Les signes évocateurs étaient mal connus. 

Concernant les causes, « le stress » était cité par la majorité des enquêtés (73.4 %). 

Venaient ensuite « l’obésité », puis « la consommation excessive de sel ». Concernant les 

risques liés à l’HTA, « l’IDM » arrivait en tête suivi « d’hémorragie cérébrale » puis 

« rupture d’une artère ». Les risques classiques « d’insuffisance cardiaque » et 

« d’insuffisance rénale » étaient mal identifiés. Le fait d’être hypertendu influait 
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légèrement sur la connaissance de l’HTA : les symptômes « maux de tête » et « ne se 

ressent pas », les causes « consommation excessive de réglisse » et « manger salé » et le 

risque « hémorragie cérébrale » ont été mieux identifiés de manière significative. En 

revanche, le fait de pratiquer de l’AMT influait peu sur la connaissance de l’HTA. 

 

Tableau 3 : connaissance des symptômes de l’HTA, des causes d’HTA et des risques liés 
à l’HTA selon les caractéristiques des personnes. 

 

          Population HTA (n=299) 

    HTA  Non HTA  p AMT Non AMT p 
Symptômes   n=298 n=896 - n=100 n=198 - 

 
Maux de tête 112 (37.6%) 266 (29.7%) 0.011 38 (38.0%) 74 (37.4%) 0.92 

 
Nervosité 61 (20.5%) 130 (14.5%) 0.015 19 (19.0%) 42 (21.2%) 0.65 

 
Palpitations 87 (29.2%) 365 (40.7%) 0.0004 33 (33.0%) 54 (27.3%) 0.30 

 
Dormir mal 43 (14.4%) 120 (13.4%) 0.65 20 (20.0%) 23 (11.6%) 0.052 

 
Battements des artères 60 (20.1%) 176 (19.6%) 0.85 22 (22.0%) 38 (19.2%) 0.57 

 
l'HTA ne se ressent pas 101 (33.9%) 170 (19.0%) <0.0001 42 (42.0%) 59 (29.8%) 0.036 

 
Ne sait pas 34 (11.4%) 222 (24.8%) <0.0001 5 (5.0%) 29 (14.7%) 0.013 

Causes   n=298 n=897 - n=100 n=198 - 

 
Stress 238 (79.9%) 644 (71.8%) 0.0060 84 (84.0%) 154 (77.8%) 0.21 

 
Manger salé 225 (75.5%) 562 (62.7%) <0.0001 88 (88.0%) 137 (69.2%) 0.0004 

 
Maladie rénale 43 (14.4%) 100 (11.2%) 0.13 27 (27.0%) 16 (8.1%) <0.0001 

 
Etre âgé 90 (30.2%) 283 (31.6%) 0.66 34 (34.0%) 56 (28.3%) 0.31 

 
Obésité 193 (64.8%) 602 (67.1%) 0.46 75 (75.0%) 118 (59.6%) 0.0086 

 
Consommation élevée d'alcool 133 (44.6%) 389 (43.4%) 0.70 48 (48.0%) 85 (42.9%) 0.41 

 
Consommation élevée de réglisse 118 (39.6%) 200 (22.3%) <0.0001 46 (46.0%) 72 (36.4%) 0.11 

 
Maladie cardiaque 55 (18.5%) 272 (30.3%) <0.0001 26 (26.0%) 29 (14.7%) 0.017 

 
Ne sait pas 8 (2.7%) 60 (6.7%) 0.0097 0 (0.0%) 8 (4.0%) 0.055 

Risques   n=297 n=897 - n=99 n=198 - 

 
Hémorragie cérébrale 197 (66.3%) 435 (48.5%) <0.0001 75 (75.8%) 122 (61.6%) 0.015 

 
Insuffisance cardiaque 64 (21.5%) 192 (21.4%) 0.96 26 (26.3%) 38 (19.2%) 0.16 

 
Infarctus 218 (73.4%) 611 (68.1%) 0.087 84 (84.8%) 134 (67.7%) 0.0016 

 
Insuffisance rénale 40 (13.5%) 75 (8.4%) 0.0097 23 (23.2%) 17 (8.6%) 0.0005 

 
Mort subite 113 (38%) 301 (33.6%) 0.16 42 (42.4%) 71 (35.9%) 0.27 

 
Rupture d'une artère 159 (53.5%) 448 (49.9%) 0.28 67 (67.7%) 92 (46.5%) 0.0005 

 
Augmentation de la nervosité 50 (16.8%) 108 (12%) 0.035 22 (22.2%) 28 (14.1%) 0.079 

  Ne sait pas 20 (6.7%) 115 (12.8%) 0.0041 0 (0%) 20 (10.1%) 0.011 
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Prise en charge de l’HTA chez les hypertendus 

On comptait 299 patients hypertendus dans l’étude. La moitié des patients hypertendus 

ignoraient l’être. 

La PA a été mesurée chez 97.6 % des patients lors des consultations chez le médecin 

généraliste. Quatorze pourcent des hypertendus consultaient au moins une fois par mois 

leur médecin généraliste pour la surveillance tensionnelle, 71.1 %  tous les 3 mois, 10.4 % 

tous les 6 mois, 1.6 % une fois par an et 2.4 % des patients ne consultaient pas. Le suivi 

chez le spécialiste avait majoritairement lieu tous les 2 ou 3 ans pour 45.8 % des patients, 

tous les ans pour 37.5 % des patients. Le médecin généraliste demeurait le médecin 

référent pour modifier le traitement antihypertenseur (60.7 % des patients). L’AMT était 

pratiquée par 40.2 % des patients et la majorité d’entre eux possédait leur propre matériel 

(93 %). Une seule d’entre elles seulement respectait un protocole de mesures validé (3 

mesures le matin et 3 mesures le soir pendant 3 jours). Soixante-treize pourcent des 

patients mesuraient leur pression artérielle quand « ils ne se sentaient pas bien ». La 

pratique de l’AMT a été préconisée par le médecin traitant chez 54 % des patients. Les 

autres patients l’ont soit initiée de leur propre chef (46 %), soit sur les conseils du 

cardiologue (11 %). Trente-neuf pourcent des patients ont appris la technique de 

réalisation avec la notice, 37 % par leur médecin traitant, 18 % par leur pharmacien, 11 % 

par une infirmière,  5 % par leur cardiologue, 5 % par leur entourage et 2 % par un autre 

médecin spécialiste. La plupart des patients ne montrait par leurs résultats à leur médecin, 

les résultats n’étaient transmis au médecin traitant que par 36 % des patients. Des valeurs 

seuils de PAS à ne pas dépasser ont été délivrées par le médecin traitant chez 24.4 % des 

patients. Les résultats sont décrits dans le tableau 4. 

La perception du bon contrôle ou non de l’HTA chez les patients est décrite dans le 

tableau 4. Parmi ceux qui estimaient que leur PA était bien contrôlée, 58.9 % ont donné 
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une valeur de seuil de PAS comprise entre 140 et 150 mmHg ; leur PA était contrôlée en 

MAPA des 24 heures pour 53.7 % d’entre eux. Parmi ceux qui pensaient avoir un mauvais 

contrôle de leur tension artérielle, la moitié d’entre eux connaissait les valeurs seuils et a 

délivré une valeur comprise entre 140 et 150 mmHg, 63.2 % d’entre eux avaient une PA 

équilibrée en MAPA des 24 heures. La pratique de l’AMT n’influait pas sur la perception 

du bon contrôle : 39.8 % d’entre eux estimaient avoir un bon contrôle. L’AMT n’influait 

pas non plus sur le fait d’être mieux équilibré : 51 % avaient PA contrôlée à la MAPA des 

24 heures versus 60 % chez ceux qui ne pratiquaient pas l’AMT (p=0.1304).  

 

Tableau 4 : Perception du contrôle de l’HTA  

  Perception du contrôle de l'HTA 

  HTA 
contrôlée  

HTA non contrôlé  
 
 

p 

 (n=226) (n=22) - 
    
Seuils PAS connus (valeurs citées 
entre 140 et 150 mmHg) 133 (58.9%) 11 (50.0%) 0.42 

    
Pratique de l'AMT 90 (39.8%) 10 (45.5%) 0.61 
  n=218 n=19 - 
MAPA 24h ≤ 130/80 mmHg 117 (53.7%) 12 (63.2%) 0.43 
    

  
 

 

Les résultats concernant le contrôle de l’hypertension artérielle et la connaissance du facteur 

de risque sont exprimés dans le tableau 5. Soixante-douze pourcent des patients présentaient 

un bon contrôle tensionnel en MAPA des 24 heures. Ils ont mieux identifié « palpitations » 

comme symptôme (39.6 % versus 32.4 %, p=0.027), deux causes « l’obésité » (68 % versus 

60.9 %, p=0.027) et « maladie cardiaque » (29.7 % versus 20.2 %, p=0.0015) et 

« l’insuffisance cardiaque » comme risque (22.5 % versus 16.3 %, p=0.023). Le reste ne 
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montrait pas de différence significative. De même, il n’y avait pas de lien entre la 

connaissance des seuils d’HTA et un bon contrôle tensionnel (72.1% connaissaient les seuils 

versus 71.7 %, p=0.72). 
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Tableau 5 : Connaissance des symptômes, causes et complications lis à l’HTA et contrôle 
tensionnel selon la MAPA des 24 heures. 

                         PA MAPA 24h 

  < 130/80 mmHg ≥ 130/80 mmHg p 

Symptômes  N=799 N=306  

    Maux de tête 256 (32.0%) 100 (32.7%) 0.84 

    Nervosité 126 (15.8%) 53 (17.3%) 0.53 

    Palpitations 316 (39.6%) 99 (32.4%) 0.027 

    Dormir mal 116 (14.5%) 38 (12.4%) 0.37 

    Battements des artères 155 (19.4%) 61 (19.9%) 0.84 

    l'HTA ne se ressent pas 174 (21.8%) 77 (25.2%) 0.23 

    Ne sait pas 178 (22.3%) 55 (18.0%) 0.12 

Causes  N=799 N=307  

    Stress 583 (73.0%) 229 (74.6%) 0.58 

    Manger salé 537 (67.2%) 200 (65.2%) 0.51 

    Maladie rénale 95 (11.9%) 41 (13.4%) 0.51 

    Etre âgé 248 (31.0%) 92 (30.0%) 0.73 

    Obésité 543 (68.0%) 187 (60.9%) 0.027 

    Consommation élevée d'alcool 343 (42.9%) 137 (44.6%) 0.61 

 Consommation élevée de    
réglisse 212 (26.5%) 88 (28.7%) 0.48 

    Maladie cardiaque 237 (29.7%) 62 (20.2%) 0.0015 

    Ne sait pas 45 (5.6%) 17 (5.5%) 0.95 

Risques  N=799 N=306  

    Hémorragie cérébrale 417 (52.2%) 176 (57.5%) 0.11 

    Insuffisance cardiaque 180 (22.5%) 50 (16.3%) 0.023 

    Infarctus 551 (69.0%) 218 (71.2%) 0.46 

    Insuffisance rénale 81 (10.1%) 26 (8.5%) 0.41 

    Mort subite 277 (34.7%) 108 (35.3%) 0.85 

    Rupture d'une artère 417 (52.2%) 150 (49%) 0.35 

    Augmentation de la nervosité 109 (13.6%) 38 (12.4%) 0.59 

    Ne sait pas 87 (10.9%) 35 (11.4%) 0.79 
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Discussion 

Notre étude a permis de montrer que : 

- Une meilleure connaissance de l’HTA, de ses mécanismes et de ses complications, n’est 

pas associée à un contrôle de l’HTA.  

Les connaissances concernant l’HTA sont visiblement insuffisantes au sein de la population. 

L’HTA est tout d’abord mal identifiée comme FCRV par la population (19.6 %). Cela peut 

venir du fait que l’HTA est souvent considérée comme une maladie à part entière. Il peut donc 

exister une confusion entre les deux notions. A. V. Roussel, à travers son étude qualitative sur 

la connaissance de l’HTA, témoignait de la notion floue que représente le terme 

d’hypertension artérielle, tantôt maladie si elle est accompagnée de symptômes, tantôt FRCV 

si elle est guérie grâce aux traitements [29].  Le diabète, lui non plus, n’est pas considéré 

comme un FRCV [30] [31]. L’étude MONICA, à travers une enquête réalisée de 1995 à 1997 

sur les coronaropathies révélait que l’HTA était citée par moins de 10 % des personnes et le 

diabète n’était pas du tout cité. Cette même étude révélait que les facteurs de risques les 

mieux identifiés dans la population étaient la consommation d’alcool, le tabagisme et les 

dyslipidémies [30] [31]. En revanche, l’hypertension artérielle est bien moins ciblée  par les 

campagnes de prévention que la consommation d’alcool ou le tabagisme expliquant peut-être 

l’absence d’identification de l’HTA comme FRCV par les patients. 

Paradoxalement, la plupart des volontaires interrogés jugent que l’HTA est plutôt grave et 

cette notion de gravité est d’autant plus citée que les patients pensent présenter un risque 

cardiovasculaire élevé. 

Les seuils d’HTA ne sont connus que par la moitié des personnes interrogées. Nous avons 

choisi d’assimiler les valeurs en cmHg à des valeurs en mmHg car les valeurs en cmHg sont 

plus connues par la population et souvent plus utilisées dans le jargon médical. De plus, la 
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confusion est entretenue par le médecin qui exprime souvent les chiffres en cmHg alors que 

les appareils d’AMT affichent des chiffres en mmHg. La méconnaissance des seuils peut être 

due aux différentes définitions de ces seuils selon l’âge et la présence d’autres facteurs de 

risque comme le diabète ou la néphropathie. Par ailleurs, une autre source de confusion est 

probablement liée à la définition de valeurs seuils différentes selon que la PA est mesurée au 

cabinet médical, en AMT, en MAPA de 24 heures, de jour ou de nuit [28].  

Les signes évocateurs pertinents comme « céphalées » et « ne se ressent pas » sont mal 

connus des enquêtés. Le signe le plus souvent cité est « palpitations » alors qu’il n’existe pas 

de lien entre HTA et palpitations. Les causes d’HTA (« obésité », « manger trop 

salé »,  « boire trop d’alcool ») sont plutôt bien identifiées par la population hormis les causes 

néphrologiques. Cependant, « le stress » cité en majorité par la population n’est pas une cause 

d’HTA mais est responsable d’une HTA transitoire d’origine psychosomatique et 

émotionnelle. L’effet blouse blanche en est un bon exemple, tout comme la colère ou le stress 

professionnel [32]. Concernant les risques liés à l’HTA, « l’infarctus » arrive en tête des 

citations et est clairement identifié par la majorité ainsi que « l’hémorragie cérébrale » 

(52.6%). Les complications liées à une maladie sont souvent mieux connues que la maladie 

elle-même. Surtout lorsqu’il s’agit d’une maladie chronique dite silencieuse dont les 

manifestations ne se ressentent pas. Les complications a contrario renvoient à quelque chose 

d’aigu, de bruyant, de grave et probablement de mort, marquant certainement plus les esprits. 

D’autant qu’elles concernent les organes dits « nobles », considérés comme vitaux.  

Les patients présentant un bon contrôle tensionnel en MAPA des 24 heures ont mieux 

identifiés les causes « obésité » et « maladie cardiaque » et « insuffisance cardiaque » comme 

risque mais ont plus cité, à tort, « palpitations » comme symptôme. Nous ne pouvons pas 

affirmer de lien entre connaissance de la maladie et bon contrôle tensionnel. Contrairement à 

notre étude, l’étude Co-HACT, enquête prospective observationnelle réalisée en 2005-2006 
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dans les DOM TOM auprès de 452 patients, a démontré un lien significatif entre le contrôle 

de l’HTA et la connaissance de la maladie [33]. De même, l’étude Kab, menée en Chine en 

2006 sur 4141 patients démontrait un lien entre la connaissance de la maladie et notamment 

des complications et des seuils et une hypertension contrôlée [34]. 

Oliveria et al. ont montré, dans une étude américaine, que les patients hypertendus 

connaissaient la signification de l’HTA en général, des risques associés, de la gravité de la 

maladie mais, ils ne connaissaient pas les seuils d’HTA (39 %), ce qu’impliquait des valeurs 

élevées de PA et avaient une mauvaise perception du contrôle de leur propre HTA [35]. 

Dans une autre étude américaine, la connaissance de l’HTA par les patients était un facteur 

important de contrôle de la PA. Parmi les patients présentant une hypertension non contrôlée 

(PAS >= 140 mm Hg et / ou la PAS >= 90 mm Hg), seulement 20,2% évaluaient leur pression 

artérielle comme étant élevée et 38,4% en limite haute. Quarante pour cent des répondants ne 

se souvenaient plus de leur dernières valeurs de PA. Plus de la moitié étaient incapables de 

citer une valeur seuil de PA [36]. 

- La pratique de l’AMT n’est pas associée à un meilleur contrôle tensionnel mais a une 

influence sur la connaissance de l’HTA.  

Dans notre enquête, 40.2 % des patients hypertendus pratiquaient l’AMT de manière assez 

aléatoire et non encadrée. Si, la technique est préconisée pour la plupart d’entre eux par le 

médecin traitant (54 %) une forte proportion de patients s’aide de la notice pour utiliser le 

tensiomètre (39 %), car seuls 37 % d’entre eux ont reçu des explications de leur médecin 

traitant. Le protocole validé  (règle des 3 proposée par la Société Française de Lutte contre 

l’HTA (SFLHTA)) [37] [38] n’est respecté que par une seule personne. En aucun cas, son 

usage est destiné pour un suivi ou une optimisation de prise en charge de leur HTA puisque la 

plupart des patients s’en sert en cas de symptômes inhabituels comme pour se rassurer (73 %) 
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et les résultats ne sont pas montrés au médecin (64 %). L’enquête FLAHS 2012 avait mis en 

lumière l’utilisation incorrecte des appareils d’AMT par les hypertendus français : seulement 

2 % des hypertendus traités mesuraient, comme il est recommandé, leur PA avant de voir leur 

médecin afin de lui communiquer les chiffres d’automesures [39]. Ceci peut expliquer le fait 

que, dans notre étude, l’HTA n’est finalement pas mieux contrôlée chez les hypertendus 

pratiquant l’AMT et que ces derniers n’ont pas une meilleure perception du contrôle de leur 

HTA. 39.8% estiment avoir un bon contrôle. Cela traduit un mésusage de l’appareil et une 

méconnaissance de son utilité. L’autonomie nouvelle des patients face au corps médical se 

traduit par une recherche de l’information dans les media plutôt qu’auprès de son médecin. La 

pratique de l’AMT influait de manière significative sur la connaissance de l’HTA. Une étude 

française réalisée à l’Hôpital Broussais sur 484 patients hypertendus suivis en consultation 

spécialisée d’HTA avait évalué l’impact de l’AMT sur les connaissances du patient. Les 

patients qui possédaient un appareil connaissaient mieux les chiffres tensionnels, les objectifs 

thérapeutiques et leur traitement. [40]. L’AMT est indiscutablement un outil précieux pour le 

patient et pour le médecin. La SFHTA, à travers ses dernières recommandations, incite les 

professionnels de santé à favoriser son utilisation. L’AMT a plusieurs intérêts : 

responsabiliser le patient vis-à-vis de sa maladie, favoriser l’observance en le rendant acteur 

de sa prise en charge et réduire l’inertie thérapeutique dont font souvent preuve les médecins 

généralistes. La mesure de la PA par l’appareil d’automesure est plus fiable que celle 

effectuée au cabinet (grade B) [38]. L’AMT demeure très utile pour le diagnostic et le suivi. 

Cela étant, la technique est sous utilisée à cause d’une mauvaise connaissance de cette 

pratique par les médecins [41] et d’après l’étude française MEGAMET, seulement 1% des 

médecins prescripteurs de l’AMT la font pratiquer correctement [42]. Une meilleure 

éducation des patients hypertendus et des médecins à la pratique d’AMT s’avère donc 

indispensable [39].  
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- Les patients hypertendus connaitraient un peu mieux leur maladie par rapport aux 

sujets indemnes. Ceci concorde avec d’autres études réalisées sur la connaissance des patients 

hypertendus : Oliveria et al. ont montré que les patients hypertendus connaissaient la 

signification de l’HTA en général, des risques associés, de la gravité de la maladie mais, ils ne 

connaissaient pas précisément les seuils d’HTA (39 %) ou ce qu’impliquait des valeurs 

élevées de PA et avaient une mauvaise perception du contrôle de leur propre HTA [43]. 

Taylor C. and Ward A., à travers une étude Australienne menée dans deux cabinets médicaux 

ont montré qu’un tiers des patients hypertendus traités étaient mal informés sur les causes et 

les effets de l'hypertension, plus de la moitié des patients savaient que l’AVC et l’IDM étaient 

des complications liées à l’HTA [44].  

Samal et al. , dans une étude autrichienne a montré que le fait d’avoir eu un antécédent 

personnel de complication était liée à une meilleure connaissance en ajoutant une nuance 

puisque la connaissance n’amenait pas à une prise de conscience. En effet, l’étude, menée sur 

des patients hospitalisés à la suite d’un AVC ou AIT avait mis en évidence une connaissance 

non optimale de l’HTA et des risques cérébraux liés à l’HTA. Soixante-dix-sept pourcent des 

personnes interrogées connaissaient le lien de causalité entre les deux mais moins de 30 

pourcent d’entre eux avaient une perception de leur propre risque. Dans l’étude, La moitié 

seulement connaissait les seuils de PA [45] 

Une étude cas témoins réalisée à l’hôpital Edouard Herriot à Lyon en consultations de 

chirurgie vasculaire et d’explorations fonctionnelles vasculaires et cardiaques s’est intéressée 

à la connaissance des facteurs de risque après la survenue d’un événement ischémique majeur 

(infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral, décompensation d’artériopathie des 

membres inférieurs). Il avait était montré qu’après un tel évènement, la connaissance des 
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FRCV étaient meilleure car les patients avaient été sensibilisés au problème par leur médecin 

généraliste, leur cardiologue et les infirmières [46] 

Il existe un manque certain concernant la connaissance de l’hypertension chez les individus 

mais aussi et surtout chez les hypertendus. Les seuils, les symptômes sont insuffisamment 

connus contrairement aux risques qui sont assez bien identifiés. La connaissance des FR et 

des mesures de prévention est un préalable indispensable pour modifier les comportements de 

prévention habituelle [31], le but étant l’adhésion du patient dans sa prise en charge et une 

meilleure observance. Le défaut d’adhérence au traitement est reconnu comme étant une 

cause d’hypertension artérielle mal contrôlée [38]. Dans une étude française, Mulazzi et al. 

avaient montré que les patients hypertendus et mal contrôlés avaient une observance 

significativement plus mauvaise que les hypertendus contrôlés [47]. Dans une revue d’article, 

Osteberg et al nous parlaient d’une étude qui a montré, grâce à l’utilisation d’un pilulier 

électronique, que 50% des HTA réfractaires étaient en fait dues à une mauvaise observance 

[48]. Dans une étude randomisée publiée en 1990, González-Fernández et al. avaient montré 

qu’une éducation thérapeutique des patients hypertendus permettait d’obtenir une observance 

significativement meilleure par rapport aux patients qui n’avaient pas suivi le programme 

d’éducation [49]. Pour aider les professionnels de santé, la SFHTA a élaboré des 

recommandations rationnelles pratiques et innovantes associant 3 étapes : un bilan initial, un 

suivi de 6 mois et un suivi à distance, le but étant : « 70 % d’hypertendus contrôlés en France 

en 2015 ». Parmi les 15 recommandations, une est dédiée à une consultation d’information et 

d’annonce de l’HTA [50]. Il pourrait être intéressant d’élaborer un document destiné aux 

patients regroupant les notions importantes : définition de l’HTA, valeurs seuils, symptômes 

et complications. Ce document pourrait accompagner la consultation prévue à l’annonce du 

diagnostic.  
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-Forces de l’étude : notre échantillon est représentatif de la population générale, regroupant 

un grand nombre de patients « tout venant » pouvant correspondre aux patients suivis en 

médecine générale. Le questionnaire avait été élaboré par un comité d’experts puis validé. 

-Limites de l’étude : il y avait des données manquantes,  un biais de compréhension certain 

notamment sur la définition des seuils et la possible confusion dans les unités de mesure 

(cmHg et mmHg). 

 

Conclusion 

Une bonne connaissance de l’HTA par le patient n’améliore pas le contrôle tensionnel. 

L’AMT, telle qu’elle est pratiquée en France, ne permet pas un meilleur contrôle car réalisée 

sans formation et sans respect des recommandations. L’HTA est mal connue des patients et 

n’est pas reconnue comme FRCV y compris chez les hypertendus eux même. L’hypertension 

artérielle est fréquemment rencontrée en médecine générale. Le médecin généraliste à 

vraisemblablement un rôle clé à jouer pour favoriser la connaissance de la maladie par ses 

patients. Une parfaite connaissance des mécanismes et des conséquences de l’HTA par les 

patients pourrait améliorer l’observance et ainsi obtenir un meilleur contrôle tensionnel. 

L’information simplement délivrée ne semble pas suffisante et pourrait s’accompagner de 

brochures et autres supports à l’occasion d’une consultation d’annonce permettant une 

meilleure compréhension de la maladie, de ses tenants et aboutissants. Les dernières 

recommandations de la SFHTA mettent l’accent sur la mesure de PA en dehors du cabinet. 

L’AMT représente un moyen fiable pour améliorer d’une part l’observance des patients, en 

les responsabilisant et en leur permettant d’affiner leur connaissance sur les seuils. D’autre 

part, cela pourrait permettre de réduire l’inertie thérapeutique des médecins et renforcer la 

relation médecin patient à l’origine d’une meilleure prise en charge médicale. L’ETP est donc 
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primordiale, reste à savoir si elle est applicable compte tenu de la forte proportion 

d’hypertendus. L’objectif ambitieux fixé par le Société Française de Lutte contre l’HTA et le 

Comité de lutte contre l’HTA « 70% d’hypertendus contrôlés en 2015 » serait-il réalisable ? 
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L’HTA est un FRCV extrêmement fréquent mais insuffisamment contrôlé. La 

connaissance limitée de l’HTA, le manque d’observance et l’inertie thérapeutique 

apparaissent comme trois facteurs pouvant expliquer l’absence de contrôle. Or, notre étude a 

clairement mis en lumière l’insuffisance de connaissances de la population que ce soit sur les 

seuils, mais aussi les mécanismes et les complications liés à l’HTA. Les médecins ont 

clairement un effort à fournir à ce sujet et se doivent de délivrer davantage d’informations 

claires, précises et appropriées. La tâche n’est pas aisée, il n’y avait, jusqu’à lors, pas de 

consensus ou de recommandations simplifiées pour la prise en charge de l’HTA. Dans ce but, 

la SFHTA a élaboré dernièrement des recommandations destinées aux médecins généralistes 

qui sont rationnelles, pratiques, innovantes et fondées sur un parcours de santé structuré dont 

le médecin généraliste sera le chef d’orchestre, avec trois étapes clés : le bilan initial, le suivi 

au cours des six premiers mois, et le suivi à distance. Ces recommandations ont pour ambition 

d’atteindre l’objectif des 70 % d’hypertendus contrôlés en France dès 2015.  Elles font par 

ailleurs la promotion de la mesure ambulatoire, et notamment de l’AMT, pouvant améliorer 

d’un côté l’implication du patient et d’un autre côté celle du médecin et surtout le contrôle 

tensionnel. A ceci près que la pratique de l’AMT doit être optimale. Dans notre étude, il 

apparait nettement une méconnaissance et un mésusage de l’appareil d’AMT par les patients. 

Les médecins généralistes ne semblent pas être familiarisés avec la nouvelle approche. Certes, 

ils la préconisent à leurs patients mais notre étude témoigne des lacunes des médecins. Des 

médecins mieux informés et mieux formés sont nécessaires pour délivrer une information 

adéquate et améliorer ainsi la prise en charge de l’HTA pour lutter contre un mauvais contrôle 

tensionnel. On connaissait l’ETP du patient dans la prise en charge du diabète, de 

l’insuffisance cardiaque ou encore des maladies rhumatismales. Elle a indéniablement toute sa 

place dans la prise en charge de l’HTA. Reste à savoir si cela est possible en pratique compte 
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tenu de la forte proportion des patients hypertendus et n’oublions pas que l’ETP ne 

s’improvise mais nécessite une formation spécifique pour les médecins.  
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Plan d’analyse statistique 

 

I) Connaissance de l’HTA 

 

- Quelle est la fréquence de citation de l’hypertension artérielle (HTA) comme facteur 

de risque cardiovasculaire (FRCV) ? 

- Par tranche d’âge ? (merci de définir 3 tranches d’âge si possible : jeunes, moyens, 

et plus âgés, si la répartition permet d’avoir des effectifs à peu près similaires 

dans les 3 tranches) 

- Chez les hommes ? 

-  Chez les femmes ?  

- Chez les sujets présentant une HTA ? (présence d’un traitement antihypertenseur 

dans les traitements ou patient ayant déclaré qu’il était hypertendu) 

- Chez les patients hypertendus réalisant des auto-mesures ?  

- Chez les sujets dont un au moins des parents présente une HTA ?  

- Chez les sujets présentant un antécédent personnel d’accident vasculaire cérébral 

(AVC) ou d’infarctus du myocarde (IDM) ?  

- Chez les sujets présentant un antécédent familial d’AVC ou d’IDM ?  

 

- Existe-t-il un lien entre l’identification de l’HTA comme FRCV et la propre 

estimation de son risque cardiovasculaire : (3 niveaux de perception de risque déclarés 

par le patient) 

 

- Existe-t-il un lien entre l’identification de l’HTA comme FRCV et les principales 

sources d’information citées sur les FRCV ? 
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II) Définition de l’HTA 

 

- Quelle est la gradation de la gravité de l’HTA : (perception de la gradation de gravité 

déclaré par le patient) 

- Par tranche d’âge ? 

- Chez les femmes ? 

- Chez les hommes ? 

- Chez les sujets présentant une HTA ? 

- Chez les sujets hypertendus réalisant des auto-mesures ? 

- Chez les sujets dont un au moins des parents présente une HTA ? 

- Chez les sujets présentant un antécédent personnel d’AVC ou d’IDM ? 

- Chez les sujets présentant un antécédent familial d’AVC ou d’IDM? 

 

- Les seuils d’HTA sont-ils connus ? (réponse oui/non) 

- Par tranches d’âge ? 

- Chez les femmes ? 

- Chez les hommes ? 

- Chez les sujets présentant une HTA ? 

- Chez les sujets hypertendus réalisant des auto-mesures ? 

- Chez les sujets dont un au moins des parents présente une HTA ? 

- Chez les sujets présentant un antécédent personnel d’AVC ou d’IDM ? 

- Chez les sujets présentant un antécédent familial d’AVC ou d’IDM ? 

 

- A propos des signes évocateurs d’HTA. Quelle est la proportion des affirmations ? 

- Par tranches d’âge ? 
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- Chez les femmes ? 

- Chez les hommes ? 

- Chez les sujets présentant une HTA ? 

- Chez les sujets hypertendus réalisant des auto-mesures ? 

- Chez les sujets dont un au moins des parents présente une HTA ? 

- Chez les sujets présentant un antécédent personnel d’AVC ou d’IDM ? 

- Chez les sujets présentant un antécédent familial d’AVC ou d’IDM ? 

 

- A propos de la connaissance des causes favorisant l’HTA. Quelle est la proportion des 

affirmations ? (manger trop salé, avoir une maladie rénale, être âgé, être obèse, boire 

trop d’alcool, manger de la réglisse,..) 

- Par tranches d’âge ? 

- Chez les femmes ? 

- Chez les hommes ? 

- Chez les sujets présentant une HTA ? 

- Chez les sujets hypertendus réalisant des auto-mesures ? 

- Chez les sujets dont un au moins des parents présente une HTA ? 

- Chez les sujets présentant un antécédent personnel d’AVC ou d’IDM ? 

- Chez les sujets présentant un antécédent familial d’AVC ou d’IDM ? 

 

- A propos des risques entrainés par l’HTA. Quelle est la proportion des affirmations ? 

(faire une hémorragie cérébrale, avoir une insuffisance cardiaque, avoir un infarctus, 

avoir une insuffisance rénale, entrainer une rupture d’une artère..) 

- Par tranches d’âge ? 

- Chez les femmes ? 

- Chez les hommes ? 

- Chez les sujets présentant une HTA ? 
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- Chez les sujets hypertendus réalisant des auto-mesures ? 

- Chez les sujets dont un au moins des parents présente une HTA ? 

- Chez les sujets présentant un antécédent personnel d’AVC ou d’IDM ? 

- Chez les sujets présentant un antécédent familial d’AVC ou d’IDM ?  

 

III) Chez les hypertendus 

1) Les seuils d’HTA sont-ils connus ? (réponse oui/non) 

- Par tranches d’âge ? 

- Chez les femmes ? 

- Chez les hommes ? 

- Chez les sujets hypertendus réalisant des auto-mesures ? 

- Chez les sujets dont un au moins des parents présente une HTA ? 

- Chez les sujets présentant un antécédent personnel d’AVC ou d’IDM ? 

- Chez les sujets présentant un antécédent familial d’AVC ou d’IDM ? 

 

2) Existe-t-il un lien entre la connaissance des seuils d’HTA et le type de médecin qui a 

pris en charge initialement l’HTA ? 

 

 

3) Les valeurs de tension à ne pas dépasser sont-elles connues ? (Sont acceptées les 

valeurs allant de 13 à 15 inclus quand seule la PAS a été citée, de 130 à 150 inclus 

(quand seule la PAS a été citée), de 13/8 à 15/9 (si PAS et PAD citées) et de 130/80 à 

150/90 (si PAS et PAD citées ) 

- Par tranches d’âge ? 

- Chez les femmes ? 

- Chez les hommes ? 
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- Chez les sujets hypertendus réalisant des auto-mesures ? 

- Chez les sujets dont un au moins des parents présente une HTA ? 

- Chez les sujets présentant un antécédent personnel d’AVC ou d’IDM ? 

- Chez les sujets présentant un antécédent familial d’AVC ou d’IDM ? 

 

IV) Prise en charge de l’HTA chez les sujets hypertendus 

 

1) Lors des consultations auprès du médecin généraliste, est ce que la TA est mesurée par 

le médecin ? 

 

2) Quelle est la fréquence de consultations chez le médecin généraliste pour la 

surveillance de l’HTA ? 

 

3) Quelles est la fréquence de consultations chez le médecin spécialiste pour la 

surveillance de l’HTA ? 

 

4) Qui modifie le traitement anti hypertenseur ? (MG ou autre spécialiste) 

 

5) Quelle proportion de réalisation d’auto-mesures de tension artérielle par le patient ? 

 

6) Quelle est la proportion de patients qui possède leur propre matériel d’auto-mesures ? 

 

7) Depuis quand les auto-mesures sont pratiquées ? 
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8) Concernant les auto-mesures de la TA, quelle proportion de patients respecte un 

protocole validé ? (3 mesures matin et 3 mesures le soir pdt 3 jours ou 2 mesures le 

matin et 2 mesures le soir pendant 7 jours) 

 

 

9) Concernant les auto-mesures de la TA quelle proportion de patients mesure leur TA 

quand ils ne se sentent pas bien ? 

 

10) Qui a préconisé la réalisation d’auto-mesures ? 

 

11) Qui a appris la technique de réalisation d’auto-mesures au patient ? 

 

12) Les résultats d’auto-mesures sont-ils montrés au  médecin généraliste ? 

 

13) Quelle est la perception du bon contrôle ou non de l’hypertension artérielle par les 

patients ? (très mal, plutôt mal, plutôt bien ou très bien contrôlée) 

 

14) Quelle est la proportion de sujets ayant affirmé avoir une TA plutôt bien ou très bien 

contrôlée et dont la dernière auto-mesure réalisée était < 135/85 ? (question 37) 

 

15) Est-ce que la pratique de l’auto-mesure est associée à un meilleur contrôle tensionnel ? 
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RESUME DE LA THESE 
 
Introduction : l’hypertension artérielle (HTA) est un facteur de risque cardiovasculaire 

fréquent mais insuffisamment contrôlé. Nous nous sommes demandé si la connaissance des 

mécanismes et des complications de l’HTA pouvait jouer un rôle sur le contrôle de la pression 

artérielle, si le fait d’être hypertendu influait sur cette perception et si la pratique de 

l’automesure tensionnelle (AMT) était associée à un meilleur contrôle tensionnel. Matériels 

et Méthodes : 1201 volontaires de la cohorte Stanislas ont répondu à un questionnaire validé. 

Résultats : L’HTA était mal identifiée comme FRCV par la population, et seulement 27% 

des hypertendus. Les hypertendus connaissaient mieux les seuils de pression artérielle 

systolique, les symptômes, causes et risques en lien avec l’HTA. En revanche, la pratique de 

l’AMT influait peu sur la connaissance mais pas sur le contrôle tensionnel. Discussion : la 

connaissance de l’HTA, insuffisante au sein de la population, n’est pas corrélée à un meilleur 

contrôle de l’HTA. Elle est donc à améliorer pour favoriser l’observance. L’AMT n’est pas 

associée à un meilleur contrôle car pratiquée de manière aléatoire. Les hypertendus 

connaitraient un peu mieux leur maladie par rapport aux sujets indemnes. Conclusion : la 

connaissance de l’HTA n’est pas suffisante au sein de la population. Le médecin généraliste 

se doit d’améliorer cela à travers une éducation thérapeutique illusoire en pratique. L’AMT 

est à promouvoir pour les professionnels de santé qui se doivent d’être formés pour améliorer 

l’observance et réduire l’inertie thérapeutique. 
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