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 Les progrès scientifiques, permettant de ralentir l’évolution des maladies sans 
les guérir, le vieillissement de la population et l’évolution des modes de vie, ont conduit 
ces dernières décennies à l’émergence des maladies chroniques. Leur prise en charge est 
devenue un enjeu et une priorité de santé mondiale, tant leur impact en termes de santé 
publique et d’économie est important. 
 
 Dans ce type de maladies, le patient considéré dans sa globalité bio-psycho-
sociale est de plus en en plus amené à devenir « acteur » de sa prise en charge. 
 
 L’hypertension artérielle (HTA), facteur de risque cardiovasculaire (FRDCV) 
majeur, est à l’origine d’une morbi-mortalité importante. Avec plus d’un quart de la 
population mondiale adulte hypertendue (The Lancet 2005 (1)), l’HTA fait partie de ces 
maladies chroniques d’envergure mondiale.  
 
 De ce fait, la mesure de la tension artérielle est un acte très fréquent en pratique 
clinique, voire presque systématique au cours d’une consultation de médecine générale, 
et représente le motif le plus fréquent d’initiation d’un traitement au long cours. 
 
 Plusieurs méthodes permettent de contrôler la tension artérielle (TA). Même si 
elle semble insuffisamment pratiquée, l’Automesure Tensionnelle (AMT) (voir définition 
en paragraphe V de cette introduction) est recommandée par la Société Française d’HTA 
(SFHTA) et la Haute Autorité de Santé (HAS) pour confirmer le diagnostic d’HTA puis 
dans le cadre du suivi du patient hypertendu. 
 
 Nous avons pu faire plusieurs constats, dans notre pratique clinique et dans la 
littérature : 

- Comme toute maladie chronique, l’HTA est parfois mal acceptée, d’autant que les 
patients sont le plus souvent initialement asymptomatiques, 

- Les patients semblent de plus en plus demandeurs d’autonomie et la génération 
« santé connectée » est en plein essor, 

- L’AMT est souvent « mal » réalisée par les patients, 
- Très peu d’études ont été faites sur le ressenti et les habitudes des patients 

pratiquant l’AMT. 
 
 Plusieurs questionnements ont alors découlé de ces constats : 

- Que représentent l’HTA et l’AMT pour ces patients ?  
- Quel est leur ressenti au sujet de cette pratique : l’AMT est-elle source 

d’inquiétude ou de réassurance ? 
- Ont-ils l’impression de devenir d’une certaine façon « patient expert » à travers 

cette pratique ? 
- L’acceptation de l’HTA est-elle meilleure grâce à l’AMT ? Permet-elle d’améliorer 

l’implication et l’observance des patients ? 
- La pratique de l’AMT modifie-t-elle la relation médecin-patient dans le cadre de 

la prise en charge de l’HTA ? 
- Comment les patients pratiquant l’AMT prennent-ils en charge leur propre santé 

d’une façon générale ? 
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 Nous avons donc réalisé une étude qualitative auprès de patients pratiquant 
l’AMT, afin de mieux comprendre leur vécu et leurs représentations à ce sujet, leur 
regard sur l’AMT, l’impact de cette pratique sur leur vie quotidienne et leur rapport aux 
professionnels de santé. 
 
 
 
 

I. HISTOIRE DE L’HTA  
 
 
 
 La première mesure de la « force » du sang a lieu en 1733 en Angleterre : Hales 
abouche un tube en verre à l’artère d’une jument et constate que le sang monte par à-
coups dans le tube. (Figure 1)(2) 
 
 
 

     
 
 
 
 Au XIXè siècle, d’autres études sont faites en laboratoire sur des animaux 
(notamment des chiens). 
 Marey, médecin et physiologiste français (Figure 2), met au point des dispositifs 
qui lui permettent d’enregistrer les mouvements du cœur sous forme de graphique 
(1857) et de suivre le pouls. En 1861, il met au point le sphymographe, permettant 
d’enregistrer la pression artérielle (PA). 
 
 
 
 
 

Figure 1 : 1ère mesure de la pression artérielle par 
Hales en 1733 
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 Poiseuille  invente le premier manomètre en courbant un tube et en le graduant. 
 Bash puis Potain ajoutent une poire en caoutchouc sur ces manomètres : en 
1880, les premières mesures de tension artérielle sur l’Homme sont alors possibles en 
milieu hospitalier, en appliquant cette poire en caoutchouc sur l’artère radiale des 
patients. 
 En 1896, l’italien Riva Rocci invente le brassard gonflable, toujours utilisé 
aujourd’hui. (Figure 3) 
 
 
 
 

 
 
 

Figure 3 : Sphygomanomètre de Riva-Rocci (1896) 

Figure 2 : Etienne-Jules Marey (1830-1904) 
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 Parallèlement, en 1876, Marey avait décrit la méthode oscillométrique en 
enregistrant directement les oscillations qui prennent naissance dans le manchon au 
contact d’une artère progressivement comprimée. Malheureusement, ses travaux 
restent peu satisfaisants à l’époque, et il faudra attendre 30 ans pour que Pachon 
(professeur à la Faculté de Bordeaux) mette au point un oscillomètre 
sphygomanométrique, en s’inspirant des travaux de Marey. 
 
 En 1905, le médecin russe Korotkoff (Figure 4) découvre la méthode 
auscultatoire : les premiers tensiomètres à l’usage des médecins commencent alors à 
être commercialisés. 
 
 
 

 
 
 
 
 En 1930, un médecin américain prête un tensiomètre à l’un de ses patients qui 
souhaite étudier lui-même sa tension : c’est le début de l’automesure tensionnelle 
(AMT). 
 En 1940, on remarque que la TA à domicile est souvent plus basse que celle 
mesurée au cabinet. 
 En 1970, les premiers appareils électroniques d’automesure font leur apparition, 
suscitant un fort intérêt de la part des patients, mais une certaine méfiance de la part 
des médecins. 
 
 Le raisonnement médical (description de cas, étiologie, pronostic, thérapeutique, 
génétique…) autour de la mesure de TA apparaît quant à lui bien après les premières 
mesures « brutes ». (3)(4) Il existe une grande divergence dans l’interprétation des 
chiffres tensionnels. 
 On commence à parler d’HTA « maladie » avec la découverte des premiers 
traitements chirurgicaux, puis hygiéno-diététiques et médicamenteux. 
 
 

Figure 4 : Nicolaï S. Korotkoff (1874-1920) 
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 En parallèle, apparaît la notion d’HTA « facteur de risque cardiovasculaire », au 
même titre que le tabac, le diabète ou les dyslipidémies, avec la notion de risque 
individuel. En 1915, Fischer résumait : « plus forte est la tension, plus grand est le 
risque ». Cette notion fut reprise un demi-siècle plus tard par les enquêteurs de 
Framingham.  
 Entre 1950 et 1970, la découverte du concept de maladie « asymptomatique », 
nécessite de « classer » les patients selon des « normes », plus ou moins arbitraires. Ces 
seuils d’HTA ont beaucoup évolué au fil du temps, pour finalement se stabiliser, en 
France, à 140/90 mmHg depuis 1997 (Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation 
de la Santé (ANAES) puis Haute Autorité de Santé (HAS)). 
 
 L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) rédige son premier rapport sur l’HTA 
en 1958. Celui-ci ne sera ensuite mis à jour que vingt ans plus tard, alors qu’en parallèle 
on voit surgir de nombreuses recommandations dans les différents pays, de façon 
dispersée. Cette multiplication de recommandations au XXème siècle traduit un réel 
besoin en matière d’HTA, mais aussi un certain malaise. 
 
 A partir de 1970, on commence à mettre en place un dépistage routinier des 
patients hypertendus lors de toute consultation. Il s’ensuit alors un spectaculaire déclin 
des décès d’origine cardiovasculaire. 
 
 Il existe de nombreux désaccords au sujet de l’HTA, comme en témoignent les 
recommandations actuelles multiples. Cela est probablement en partie dû aux 
divergences de points de vue, selon les intérêts de chacun (industrie, épidémiologistes, 
autorités de santé et cliniciens). 
 L’AMT a encore de belles perspectives devant elle avec l’amélioration constante 
des performances des appareils et la généralisation de la santé connectée. Il est probable 
que dans un avenir proche, les ordinateurs auront une place à part entière dans la prise 
en charge de l’HTA et la gestion des facteurs de risque cardio-vasculaires en général. 
 
 
  
 

II. À PROPOS DE L’HTA  
  
 
 
 L’HTA est une élévation chronique de la pression artérielle systémique.  
 
 La pression artérielle correspond à la pression du sang sur la paroi des artères 
lors des contractions cardiaques, selon l’équation suivante : Pression Artérielle = débit 
cardiaque x résistances artérielles. (5)(6) 
 Cette pression artérielle est très variable au cours de la journée chez chaque 
individu. En effet, de nombreux facteurs endogènes et exogènes peuvent l’influencer, 
tels que le cycle cardiaque, le cycle respiratoire, le cycle nycthéméral, le baroréflexe et le 
système nerveux central, les systèmes neurohormonaux, les stimuli 
neuropsychologiques, la position du patient, l’activité physique, l’environnement 
(température de la pièce, saison), la consommation d’alcool, de tabac ou de caféine et les 
repas en général, les médicaments… 
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 On distingue la Pression Artérielle Systolique (PAS)  correspondant à la pression 
dans les artères au moment où le cœur se contracte et éjecte le sang dans le réseau 
artériel, et la Pression Artérielle Diastolique (PAD) correspondant à la pression dans les 
artères au moment où le cœur se dilate et se remplit entre deux contractions. 
 
 En réalité, la définition de l’HTA peut englober de multiples aspects : mesure 
anormale, symptôme, maladie, facteur de risque cardiovasculaire… 
 
 Le plus souvent, les patients hypertendus ne présentent initialement aucun 
symptôme. Néanmoins, la gravité de l’HTA réside dans ses complications : cardiaques 
(cardiopathies ischémiques, hypertrophie ventriculaire), vasculaires (athérome, AOMI, 
anévrismes, dissections), neurologiques (AIT / AVC ischémiques ou hémorragiques, 
troubles neuro-sensoriels), rénales (néphro-angiosclérose pouvant conduire à une 
insuffisance rénale chronique), et ophtalmologiques. (7) 
 De ce fait, la morbi-mortalité en lien avec l’HTA est considérable, comme nous le 
verrons dans le paragraphe III de cette introduction. 
 
 Dans la majorité des cas (environ 90%), on ne retrouve aucune étiologie. L’HTA 
est alors dite « essentielle » ou « primitive ». 
 Dans environ 10% des cas, une cause est retrouvée et on parle alors d’HTA 
« secondaire ». Les principales causes d’HTA secondaires sont rénales, endocriniennes et 
toxiques, mais on retrouve aussi la grossesse, la coarctation de l’aorte, le syndrome 
d’apnée du sommeil, des causes neurologiques ou métaboliques. 

 
 L’HTA semble influencée par différents facteurs : âge (nette augmentation de la 
prévalence avec l’âge), le sexe (prévalence plus élevée chez les hommes), origine 
ethnique (HTA plus fréquente chez les sujets à peau noire, et responsable d’une morbi-
mortalité plus importante dans cette population), prédisposition génétique (d’origine 
encore mal définie), facteurs environnementaux (consommation excessive de sodium, 
tabagisme, obésité, éthylisme). 
 
 Le mécanisme exact de l’HTA primitive est en réalité encore bien mal connu, il 
s’agit plus d’hypothèses que de certitudes.  
 
 De façon consensuelle, l’HTA est définie par une PAS supérieure ou égale à 140 
mmHg et une PAD supérieure ou égale à 90 mmHg, mesurées au cabinet médical et 
confirmées au minimum par deux mesures par consultation, au cours de trois 
consultations successives sur une période de trois à six mois. (En cas de PA ≥ 180/110 
mmHg, il est recommandé de confirmer l’HTA par deux mesures par consultation, au 
cours de deux consultations rapprochées.) (8) 

Cependant la frontière entre patients normotendus et hypertendus n’est 
qu’artificielle et la meilleure définition de l’HTA serait : « le niveau tensionnel pour 
lequel le bénéfice thérapeutique dépasserait le risque et le coût de l’absence 
thérapeutique. ».  (9) 
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 Les recommandations au sujet du diagnostic, de la prise en charge et des 
traitements de l’HTA évoluent continuellement. Les dernières recommandations de la 
SFHTA et de l’HAS, datant de septembre 2016, sont assez précises à ce sujet. (8) 
(Annexe 1) 
  
 De nombreuses classifications des seuils tensionnels ont été élaborées, mais ne 
sont pas toujours en accord. (Tableaux 1 à 3)  
 On peut se questionner sur la réelle utilité d’autant de classes, si ce n’est dans 
l’intérêt des industries pharmaceutiques. 
 
 

Classification PAS en mmHg PAD en mmHg 
Grade 1 140-159 90-99 
Grade 2 160-179 100-109 
Grade 3 ≥ 180 ≥ 110 

 
Tableau 1 : Valeurs de référence d’HTA selon l’ANAES (2000) 
 
 
 

Classification PAS en mmHg PAD en mmHg 
Normale < 120 < 80 
Pré-HTA 120-139 80-89 

HTA stade 1 140-159 90-99 
HTA stade 2 ≥ 160 ≥ 100 

 
Tableau 2 : Valeurs de référence de la PA selon les normes américaines (2003) 
 
 
 

Classification PAS en mmHg PAD en mmHg 
Optimale < 120 < 80 
Normale 120-129 80-84 

Normale haute 130-139 85-89 
Grade 1 140-159 90-99 
Grade 2 160-179 100-109 
Grade 3 ≥ 180 ≥ 110 

HTA systolique isolée ≥ 140 < 90 
 
Tableau 3 : Valeurs de référence de la PA selon l’ESC (2018) 
 
 
 
 En conclusion, nous avons tendance à nous orienter de plus en plus vers des 
objectifs individualisés tenant compte notamment de l’âge et des antécédents du patient, 
ceci conduisant à une approche centrée sur le patient. 
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III. ÉPIDÉMIOLOGIE (10)(11)(12) 
 
 
 

 L’HTA est la première maladie chronique dans le monde et un des premiers 
FDRCV, qui augmente incontestablement le risque d’AVC, de maladie coronaire, 
d’insuffisance cardiaque, d’insuffisance rénale et de troubles cognitifs. Elle est de ce fait 
à l’origine de 7 à 8 millions de décès dans le monde en 2011.  
 
 Selon The Lancet (2005) (1), plus d’un quart de la population mondiale adulte 
(26,4 %) souffre d’hypertension artérielle, soit 972 millions de personnes, dont 333 
millions dans les pays développés et 639 millions dans les pays en voie de 
développement. 
 Ce nombre d’adultes hypertendus devrait croître de 60 % pour atteindre un total 
de 1,56 milliard en 2025. (11) 
 
 Chaque année, environ 1 million de nouveaux patients sont traités pour une HTA 
en France, soit une moyenne d’environ 15 à 20 nouveaux patients par médecin 
généraliste.  
 L’HTA représente un motif de consultation sur cinq en médecine générale. 
 
 En France en 2012, on comptait plus de 11 millions de patients traités pour HTA 
(environ 25% de la population des plus de 35 ans). Néanmoins, des progrès restent 
encore à faire : en 2015, environ 20 % des patients hypertendus n’étaient pas traités et 
45 % des patients hypertendus traités n’atteignaient pas les objectifs de PA contrôlée 
dont le seuil est fixé à 135/85mmHg, mais sujet à de nombreux débats (13)(14)(15)). 
Ceci est bien loin de l’objectif global national qui était : « 70% d’hypertendus contrôlés  
en 2015 » (10).  
 
 Le contrôle de l’HTA semble influencé par le sexe (60% de femmes contrôlées 
contre 40% d’hommes), l’âge (contrôle diminuant avec l’âge), l’indice de masse 
corporelle et le nombre de mesures effectuées en automesures (meilleurs chiffres en 
augmentant le nombre de mesures). (12)  
 
 Par ailleurs, on note que les patients sont de plus en plus nombreux à posséder 
leur propre appareil d’AMT : en 2015, on comptait 44% de possesseurs chez les 
hypertendus traités, contre 41% en 2012 et 36% en 2010. Parmi eux, 41% possédaient 
un tensiomètre au bras, contre 59% au poignet. (12) 
 

Selon l’IRDES (Institut de Recherche et Documentation en Économie de la Santé), 
en France, les dépenses engagées pour l’ensemble des maladies cardio-vasculaires 
représentent 11,8 milliards d’euros, soit 10,7 % de la consommation de soins et biens 
médicaux (CSBM). L’hypertension artérielle représente un coût de 2,6 milliards d’euros, 
derrière le cancer (4,5 milliards d’euros) et devant le diabète (1,1 milliards d’euros). Les 
dépenses de prévention des facteurs de risques liés à l’hypertension artérielle coûtent 
sensiblement moins cher que celles du traitement des complications. Aussi, les pouvoirs 
publics et la société toute entière ont intérêt à investir dans la recherche et la prévention 
de l’HTA. Cette politique s’inscrit dans une perspective de vieillissement de la 
population. 
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IV. L’HTA, MALADIE CHRONIQUE  
 
 

 
 Les maladies chroniques sont définies par l’OMS (16) comme « des problèmes de 
santé qui nécessitent des soins sur le long terme » et qui « retentissent 
systématiquement sur les dimensions sociale, psychologique et économique de la vie du 
malade ».  
 Le Pr J.P. Assa (17) propose une autre approche de cette définition en se basant 
sur la signification de la maladie et ses conséquences, pour le malade, pour le médecin, 
et pour la prise en charge thérapeutique.  
 Ainsi, la maladie chronique, par son caractère souvent non guérissable, son 
silence en dehors des crises et son évolution incertaine, va impliquer pour le patient la 
perte de son état de santé antérieur. Un gros travail d’acceptation est alors nécessaire, 
pouvant  aller jusqu’à se rapprocher du travail de « deuil ». (18) 
 Par ailleurs, la maladie chronique entraîne pour le patient des changements de 
vie durables, une vigilance et une discipline quotidienne, souvent associés à la 
modification de son mode de vie (19). Il est responsabilisé dans sa prise en charge et 
devra se former à la gestion de son traitement, en intégrant le tout à sa vie sociale. La 
relation médecin-malade peut également s’avérer chamboulée car le rôle du médecin 
« guérisseur » se trouve mis à l’épreuve par l’aspect « incurable » de ces maladies.  
 

 L’HTA est une maladie chronique qui reste asymptomatique dans la 
grande majorité des cas. Il est donc souvent difficile pour le malade de comprendre et 
d’accepter l’intérêt de la prise en charge. Ceci explique l’intérêt de lui laisser le temps de 
cheminer à son rythme (cf. Modèle de Prochaska et Di Clemente) pour accepter cette 
pathologie et l’intégrer dans son quotidien. Cela nécessite aussi de prendre le temps 
d’interroger le malade sur ses attentes, ses expériences, ses préférences, ses priorités, 
ses connaissances, ses croyances, ses problèmes et les solutions qu’il envisage, afin de 
pouvoir prendre en compte toutes ces composantes. (20)(21)(22) 

L’AMT peut tout à fait s’intégrer dans cette démarche, dans le cadre de la prise en 
charge de l’HTA. 

 
 
 

  
 
 

Modèle de Prochaska et Di Clemente (1992) : 
 
 
Pré-contemplation (« ce n’est pas mon problème »)  Contemplation (« j’y pense ») 
 Décision (« je vais le faire »)  Action (« Je passe à l’acte »)  Maintien (« je 
tiens »)  Définitive (« c’est mon nouvel état »).  
 
Au cours de l’ensemble de ces phases, peuvent intervenir des épisodes de rechutes 
(« je n’y arrive plus »), cela fait partie intégrante du cheminement du patient. 
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V. L’AUTOMESURE TENSIONNELLE (AMT)  
  
 
 

 Définition 
 
  
 La SFHTA définit l’AMT comme la « mesure de la pression artérielle par le 
patient lui-même, conscient et volontaire ». 
 
 
  

 Recommandations  
 
 

 Malgré une certaine réticence initiale de la part du corps médical, les sociétés 
savantes françaises ont désormais validé l’AMT et l’ont intégrée dans leurs 
recommandations pour le diagnostic de l’HTA, puis pour le suivi des patients 
hypertendus (8)(23)(24)(25). En effet, une fois l’HTA suspectée, il est recommandé de la 
confirmer par une mesure tensionnelle au domicile du patient (sauf en cas d’HTA 
d’emblée sévère), soit par MAPA (enregistrement électronique de mesures tensionnelles 
automatiques répétées sur 24h par un appareillage spécifique), soit par AMT, qui semble 
plus adaptée à la prise en charge en soins primaires. (26)(27)(28) 
 
 En AMT, selon la SFHTA, les mesures sont recommandées : 

 après au moins 5 minutes de repos, 30 minutes sans fumer,  
 sans prise de repas, de caféine ou d’exercice physique,  
 en position assise, au calme, l’avant-bras soutenu (posé sur une table par 

exemple),  
 en restant immobile et sans parler, les jambes décroisées,   
 en positionnant bien l’appareil (Figure 5) et selon la « règle des 3 » : 3 

mesures le matin au petit-déjeuner, 3 mesures le soir avant le coucher,  en 
espaçant les mesures de quelques minutes, pendant 3 jours de suite.  

 Le patient doit ensuite noter scrupuleusement l’ensemble des valeurs ou 
les stocker dans la mémoire de son appareil. 

 Le seuil diagnostic d’HTA est alors fixé à 135/85mmHg pour la moyenne de 
l’ensemble des mesures effectuées. (8).  
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Figure 5 : Bon positionnement des appareils d’AMT (29) 
 
 
 
 
 Nous retrouvons cette même ligne de conduite dans les pays voisins, comme en 
Suisse ou en Belgique (30), malgré quelques divergences : la Société Européenne 
d’Hypertension recommande par exemple d’effectuer 2 mesures matin et soir pendant 7 
jours, et de ne pas tenir compte des valeurs de la première journée pour le calcul de la 
moyenne. (31) 
 
 Dans tous les cas, l’éducation du patient à l’AMT est indispensable pour obtenir 
des résultats interprétables : enseignement de la technique de mesure (choix de 
l’appareil, fonctionnement de l’appareil, conditions de mesure, transcription des 
résultats), comportement vis-à-vis des résultats, recommandations hygiéno-
diététiques… Cette éducation thérapeutique doit se faire au mieux à la fois oralement et 
par écrit, aidée par l’utilisation d’outils pédagogiques. (32) (+ Annexes 2 (fiches 
d’informations sur l’AMT destinées aux patients) et 3 (Fiche de recueil – relevé 
d’AMT)) 
    
 A noter qu’il existe désormais des applications smartphone pour accompagner 
les patients dans l’automesure tensionnelle (synthèse des données, calcul de 
moyenne…). 
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 Avantages de l’AMT (9)(33)(34)(35)(36) 
 
 
 L’AMT a un intérêt dans la confirmation du diagnostic d’HTA au début de la prise 
en charge, puis un intérêt thérapeutique avec l’évaluation et le suivi du traitement anti-
hypertenseur grâce à la répétition des mesures. Comme nous l’avons vu plus haut, la 
pression artérielle est en effet modifiée par de nombreux paramètres, et une série de 
mesures est, de ce fait, plus représentative qu’une mesure unique à un instant « t » au 
cabinet. (9)(35)(36) 
 
 D’autre part, elle a également une valeur pronostique supérieure à la mesure 
conventionnelle (étude OHHASAMA au Japon et étude SHEAF en France). L’AMT est un 
complément à la mesure clinique de la PA, plus fiable, reproductible et mieux corrélée à 
l’atteinte des organes cibles. 
 
 Par rapport à la MAPA (autre alternative de technique de mesure ambulatoire de 
la PA), l’AMT semble mieux acceptée car moins contraignante.  
 
 L’AMT permet de distinguer les HTA « permanentes » des cas d’HTA « blouse 
blanche », qui correspondent à une PA au cabinet > 140/90mmHg, alors que la PA en 
ambulatoire est < 135/85mmHg (25). 
 A l’inverse, elle permettrait également de détecter les HTA « masquées » qui se 
définiraient par une TA normale en consultation mais une HTA en ambulatoire, et qui 
auraient une valeur pronostique péjorative avec un retentissement viscéral plus 
important que dans l’HTA permanente (33). 
 Les différences entre ces diagnostics sont résumées dans le Tableau 4.  
 
 

 AMT ou MAPA  
< 135/85mmHg 

AMT ou MAPA  
> 135/85mmHg 

PA en consultation  
< 140/90mmHg 

Patient normotendu HTA masquée 

PA en consultation  
> 140/90mmHg 

HTA blouse blanche HTA 
 

 

Tableau 4 : Les différences de diagnostic entre PA en consultation et en ambulatoire (33) 
 
 
 L’AMT peut augmenter l’observance du patient par rapport à son traitement en 
le rendant acteur de sa prise en charge (37)(38). 
 Lorsqu’elle est associée à des conseils hygiéno-diététiques et à une réévaluation 
régulière du traitement, l’AMT permet de diminuer significativement et durablement la 
pression artérielle (37). 
 D’une façon générale, l’AMT diminue la morbi-mortalité en lien avec l’HTA, grâce 
à une meilleure prise en charge des patients hypertendus (39). 
 Enfin, grâce à tout cela, l’AMT doit permettre de diminuer les coûts liés à l’HTA : 
diminution du nombre de consultations médicales et d’hospitalisations dues aux 
complications de l’HTA, réduction des consommations médicamenteuses grâce à une 
meilleure adaptation des traitements. 
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 Limites de l’AMT  
 
 
 L’AMT n’est pas indiquée chez tous les sujets (34)(9). En effet, certains 
paramètres peuvent rendre cette pratique inadaptée : âge, poids (taille du brassard non 
adaptée), troubles cognitifs (réalisation trop complexe). De même, il n’existe pas de seuil 
de référence chez l’enfant, la femme enceinte, et le sujet très âgé, chez qui l’AMT n’est 
donc pas recommandée. 
 

 L’AMT ne prend en compte qu’un nombre limité de mesures et de ce fait, ne 
permet pas d’évaluer la variabilité circadienne de la PA de façon optimale. Elle ne 
permet notamment pas d’obtenir de chiffres en période d’activité physique ou de 
sommeil, contrairement à la MAPA. 
 

 Il est nécessaire de prendre le temps d’éduquer le patient à la pratique de l’AMT, 
afin qu’elle soit réalisée correctement, permettant d’obtenir des mesures interprétables. 
 Si l’appareil d’automesure n’est pas prêté par le médecin, son acquisition est à la 
charge du patient, représentant un coût financier et pouvant amener le patient à acheter 
un appareil inadapté puisqu’il est libre de son achat. 
 

 Il peut y avoir des faux positifs et des faux négatifs avec l’AMT. En effet, une 
étude comparant la pratique de l’AMT à celle de la MAPA a montré que dans certains cas, 
les résultats ne concordaient pas (patients hypertendus avec l’une des méthodes et 
normotendus avec l’autre). 
 

 Enfin, chez certains patients, l’AMT peut être source d’anxiété et les résultats 
sont alors également non contributifs. 
 

 Au total, si l’intérêt de l’AMT est désormais indiscutable dans la population 
générale, il est indispensable d’adapter son indication au cas par cas. 
 
 
 

 Contre-indications et précautions d’emploi de l’AMT  
 
 

L’AMT est à proscrire dans les cas suivants (28): 
- Arythmie (risque de mesures erronées), 
- Obésité (insuffisance d’évaluation pour les bras dont la circonférence est 

supérieure à 33cm), 
- Enfant (insuffisance d’évaluation et pouls trop rapide). 

 
Elle doit également être déconseillée dans les cas suivants : 

- Patients très anxieux, 
- Patients ayant des troubles cognitifs ou sensoriels (néanmoins, une 

pratique de l’AMT avec l’aide d’un entourage bien formé peut être une 
alternative), 

- Femme enceinte non hypertendue auparavant (insuffisance d’évaluation). 
 
 Enfin, il faut rappeler au patient qu’il ne doit en aucun cas adapter seul son 
traitement sans avis médical. 
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 Types d’appareils   
 
 
 La plupart des appareils électroniques d’automesure utilisent la méthode 
oscillométrique, basée sur l’analyse des oscillations de la paroi artérielle (9). Le principe 
repose sur le fait qu’à une pression suprasystolique dans le brassard, de petites 
oscillations dites supramaximales (dues au choc des pulsations sur le bord supérieur du 
brassard) sont captées ; lors du dégonflage, la première augmentation d’amplitude des 
oscillations détermine la PAS. La diminution progressive de la pression dans le brassard 
fait augmenter puis diminuer l’amplitude des oscillations. L’oscillation de plus grande 
amplitude détermine la pression moyenne et la dernière baisse de l’amplitude des 
oscillations détermine la PAD. 

Le plus souvent, ces appareils utilisent un brassard occlusif placé sur le bras, le 
doigt ou le poignet, ce dernier étant de plus en plus populaire. L’emploi des dispositifs 
digitaux est déconseillé en raison de multiples sources d’erreurs. L’utilisation d’un 
tensiomètre au poignet nécessite de bien placer le poignet à hauteur du cœur au 
moment de la mesure pour la rendre exacte. 

En 1998, la SFHTA précise qu’  « en dehors de directives minimales de fabrication, 
aucune législation n’impose actuellement aux constructeurs un standard de qualité et de 
fiabilité. Cette carence permet la distribution d’appareils de qualité inégale. » 

Actuellement, seuls certains appareils ont fait l’objet d’une validation rigoureuse et 
sont ainsi conseillés en officine. Toutefois, n’étant soumis à aucune règlementation 
spéciale, des autotensiomètres non validés et dont la fiabilité peut être remise en 
question peuvent aussi être achetés en grande surface, par correspondance ou encore 
sur internet. Il est alors important de prévenir le patient de cette carence en matière de 
fiabilité, et que le médecin vérifie la fiabilité de l’appareil lors du recueil des résultats.  

Une liste des appareils autorisés par l’ANSM est disponible sur le site de l’agence, 
mais elle n’est malheureusement plus actualisée depuis 2012. Il faut donc encourager les 
patients à acheter leur appareil en officine où ils pourront bénéficier des conseils des 
pharmaciens. Par ailleurs, les sites http://www.dableducational.org/  et 
http://bhsoc.org/  donnent des listes d’appareils validés par la BHS, l’AAMI et l’ESH. Le 
site http://www.automesure.com/Pages/tensiometre.htm a également dressé une liste 
d’appareils fiables qui peut aider les patients à faire leur choix.(40) 

 Le coût moyen des appareils d’AMT s’élève à une cinquantaine d’euros, avec une 
importante variabilité de prix. 
 
 À noter que les dernières recommandations de l’ESH/ESC suggèrent de faire 
vérifier la précision des appareils d’AMT au moins tous les 6 mois (notamment en raison 
de leur sensibilité aux chocs). 
 
 
 
 

http://www.dableducational.org/sphygmomanometers.html
http://bhsoc.org/bp-monitors/bp-monitors/for-home-use/
http://www.automesure.com/Pages/tensiometre.htm
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 État des lieux de la pratique de l’AMT  
 
 
 

 Du point de vue des médecins généralistes 
 

 
 Globalement, la pratique de l’AMT semble de plus en plus entrée dans les mœurs 
mais elle est encore insuffisante. 
 
 L’étude nationale MEGAMET réalisée en 2004 par questionnaire téléphonique 
auprès de plus de 500 médecins généralistes (41) a montré que seulement un tiers 
d’entre eux pratiquait régulièrement l’AMT, un tiers rarement et un tiers refusait de la 
pratiquer. Les principaux freins évoqués étaient la supposition du caractère anxiogène 
de l’AMT, la non fiabilité de la méthode, le manque de confiance dans les résultats 
transmis par le patient et les difficultés techniques pour mettre en place l’AMT. Le coût 
financier des appareils semble également freiner les médecins dans cette démarche 
(42). 
 L’étude MEGAMET 2 réalisée en 2008-2009 (43) a montré une amélioration de 
ces résultats avec 92% des médecins interrogés pratiquant l’AMT, mais pour la plupart, 
toujours de façon occasionnelle. Ces résultats restaient donc encore insuffisants. 
  
 D’autre part, les médecins pratiquant l’AMT semblent peu nombreux à respecter 
réellement les protocoles et valeurs seuils fixés par les recommandations actuelles. (42) 
 
 L’éducation faite aux patients est encore insuffisante. Les médecins estiment 
manquer de temps en consultation pour cela et jugent qu’une rémunération spécifique 
devrait être mise en place, en plus de la consultation, pour les inciter à davantage 
éduquer leurs patients.  
 Une grande majorité d’entre eux ne conseille aucun support spécifique à leurs 
patients pour la transmission de leurs résultats. Les autres soit leur donnent une grille 
type, soit leur conseillent des appareils avec mémoire intégrée ou imprimante, soit les 
orientent sur le site http://automesure.com.  
 Les médecins prêtent souvent un appareil à leurs patients mais les conseillent 
peu lorsque ces derniers souhaitent acheter leur propre appareil. 
 
 Les médecins généralistes trouvent majoritairement que l’AMT leur permet de 
mieux dialoguer avec leurs patients au sujet de l’HTA qu’avec la mesure conventionnelle. 
 Toutefois, ils estiment qu’une coordination de l’apprentissage avec d’autres 
professionnels de santé est indispensable pour améliorer les pratiques 
(12)(41)(43)(44)(45). 

Selon plusieurs études (46)(47)(48), l'utilisation de l'AMT diminue l'inertie 
thérapeutique (absence de modification du traitement de la part du médecin malgré un 
objectif thérapeutique tensionnel non atteint) et exerce un contrôle émotionnel positif 
sur le médecin, l'incitant ainsi à intensifier son traitement (49).  

 

http://automesure.com/
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En 2008, l’American Heart Association (AHA) et l’American Society of 
Hypertension (ASH) avaient lancé un appel pour limiter les freins financiers à l’AMT 
évoqués par les médecins. Elles recommandaient alors le remboursement des patients 
pour l’achat de l’appareil prescrit par un professionnel de santé, le remboursement du 
professionnel de santé pour les services liés à l’AMT à domicile (éducation initiale puis 
évaluation régulière avec validation de la fiabilité des mesures prises par le patient, 
interprétation des mesures, consultations et conseils médicaux y compris à distance) et 
le renouvellement des appareils après 5 ans d’utilisation ou lorsqu’ils sont devenus 
imprécis (50).  

Malheureusement, ces recommandations n’ont à ce jour pas été suivies en France. 
Néanmoins depuis fin 2013, l’Assurance Maladie a lancé un dispositif de fourniture d’un 
tensiomètre pour chaque praticien, destiné à favoriser la pratique de l’AMT. 

 
 

 Du point de vue des patients  
 

 
 Comme nous l’avons vu précédemment, les Français sont de plus en plus 
nombreux à posséder leur propre appareil d’AMT. (12)(51) 
 L’AMT semble améliorer l'observance des patients et leur connaissance de leur 
traitement, ainsi que de leur niveau tensionnel moyen (52)(53)(42). Elle est conseillée 
par le médecin traitant dans la majorité des cas.  
 
 Les patients pratiquant l’AMT ont majoritairement l’habitude de contrôler leur 
tension plusieurs fois par semaine voire tous les jours. 
 Les études s’intéressant aux expériences et opinions des patients utilisant l’AMT 
réalisées jusque-là ont montré des influences plutôt positives : discussion des résultats 
avec le médecin, renforcement de l’alliance thérapeutique patient-médecin, meilleure 
adhésion aux conseils hygiéno-diététiques et sentiment de réassurance. Les influences 
négatives étaient des erreurs dans la transmission des résultats et des confusions 
concernant les objectifs tensionnels, conduisant parfois le patient à des modifications de 
traitement de son propre chef sans supervision médicale.  
 Résultat inquiétant, certains patients admettent en effet modifier eux-mêmes 
leur traitement, sans l’avis de leur médecin, lorsqu’ils pensent que le médicament ne 
leur convient pas (8%) ou en fonction des résultats de l’AMT (5 à 8%). Cette tendance 
semble encore plus marquée chez les sujets âgés. Le patient reste seul décideur de 
l’observance de son traitement, en fonction de logiques qui lui sont propres (54). Cela 
nécessite une mise en garde systématique des patients à ce sujet car même si cette 
pratique fera probablement un jour partie de notre quotidien, elle reste dangereuse 
dans l’état actuel des choses, sans aucune « formation » préalable du patient. Elle 
nécessitera de redéfinir la relation médecin-malade (55)(56). 
 
 Globalement, les patients déclarent trouver la pratique de l’AMT « utile » pour la 
prise en charge de leur HTA, peu contraignante, et plutôt facile à réaliser. 
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 En ce qui concerne l’anxiété générée par l’AMT, même s’il s’agit d’un obstacle 
fréquemment évoqué, il semblerait finalement qu’elle concerne peu de patients et même 
que certains soient plutôt rassurés par cette pratique (41)(43)(57)(45). Par ailleurs, il 
semblerait que cette anxiété s’atténue avec le temps.   Nous devons rappeler que, comme 
nous l’avons vu précédemment, les sociétés savantes contre-indiquent l’AMT si elle est 
source d’anxiété trop importante pour le patient.  
 Même s’ils sont en général capables de reconnaître si leur TA est bonne ou 
mauvaise, les patients ne savent souvent pas calculer la moyenne de leur mesure. La 
question se pose alors d’un possible défaut d’éducation thérapeutique sur ce point. (44) 
 
 Dans les faits, les patients pratiquant l’AMT de leur propre initiative semblent 
peu communiquer leurs résultats à leur médecin traitant : ont-ils peur de communiquer 
ces résultats ? Peur de changer un traitement qu’ils toléraient bien jusqu’à présent ? 
Peur de devoir prendre une autre molécule qu’ils toléreraient peut-être moins bien ? 
Peur de devoir prendre plus de médicaments ? Peur de devoir modifier leurs habitudes 
de vie ? 
 Malgré cela, ils estiment majoritairement que l’AMT leur donne l’occasion de 
mieux parler avec leur médecin. 
 
 Dans l’enquête Autoprov réalisée en 2004 et étudiant la restitution des résultats 
par les patients pratiquant l’AMT, « seuls les (patients) plus jeunes et diplômés 
parviennent à s’aider d’internet » (58). 
 
 D’une façon générale, la pratique de l’AMT semble meilleure après une éducation 
thérapeutique adaptée (44). 
 
 Nous noterons donc que malgré une amélioration progressive des pratiques, la 
situation concernant l’AMT n’est pas encore optimale.  
 La vision des médecins et des patients à ce sujet semble être assez différente : 
malgré l’engouement croissant des patients, certains médecins semblent encore très 
réticents à cette pratique et ne la réalisent pas correctement. La vision des médecins et 
de leurs patients sur le caractère anxiogène de l’AMT semble divergente. 
 Même si patients et médecins semblent trouver que la pratique de l’AMT favorise 
leurs échanges, la communication et les modifications thérapeutiques qui en découlent 
semblent encore insuffisantes.  
 Des efforts restent donc à faire, concernant à la fois les médecins, la 
communication entre les médecins et leurs patients, mais aussi les autorités pour 
donner aux médecins les moyens matériels permettant de pratiquer l’AMT dans les 
meilleures conditions. 
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VI. GÉNÉRATION SANTÉ CONNECTÉE ET « QUANTIFIED-SELF » 
(59–64)  
 

 

 Depuis toujours, la médecine n’a cessé d’évoluer. Actuellement, l’une des grandes 
révolutions à laquelle elle est confrontée concerne les NTIC (Nouvelles Technologies de 
l’Information et de la Communication) d’une part, et l’émergence du « quantified-self » 
(connaissance de soi par les chiffres) associée à une quête d’autonomie de la part des 
patients  d’autre part. 

 En matière de NTIC, Internet a un impact majeur dans le domaine de la santé, en 
permettant notamment une démocratisation de l’accès à l’information médicale, en tout 
temps et en tout lieu.  
 La téléphonie mobile a également  révolutionné la prise en charge médicale en de 
nombreux points : appels d’urgence, envois automatisés de SMS dans le cadre de 
programmes personnalisés… 
  
 Patients et médecins sont de plus en plus « connectés ». 
 Le marché des applications et des objets connectés de santé connaît 
actuellement une croissance exceptionnelle : en 2013, on comptait 100 000 applications 
de santé et on retrouvait des objets connectés chez 23% des Français.  
 Trois quarts des médecins possèdent un smartphone et s’en servent 
quotidiennement dans leur pratique. Néanmoins, si de plus en plus de ces médecins 
« mobinautes » (environ 1 sur 10) conseillent régulièrement des applications de santé à 
leurs patients, ils sont peu nombreux à les avoir déjà testées eux-mêmes. 
 La télétransmission devient également une réalité. Aujourd’hui les patients 
peuvent transmettre directement certaines de leurs données à leur médecin, sans sortir 
de chez eux. 

Un vocabulaire varié s’est d’ailleurs peu à peu développé dans ce 
domaine. (Figure 6) (60) On parle de : 

- e-santé : usage des technologies de l’information et d’internet dans un but de 
santé, 

- m-santé : santé « mobile » : « pratiques médicales et de santé publique reposant 
sur des dispositifs mobiles tels que téléphones portables, systèmes de 
surveillance des patients, assistants numériques personnels et autres appareils 
sans fil » (OMS 2009), parfois  gérées à l’initiative des consommateurs, 

- télémédecine : médecine « à distance » mettant en relation des professionnels de 
santé entre eux ou avec leurs patients : téléconsultation, téléexpertise, 
télésurveillance, téléassistance…). 

 Le concept d’ « ubimédecine » (décrit par le Docteur Postel-Vinay, fondateur du 
site automesure.com) va encore plus loin en mettant l’individu « directement en prise 
avec une aide à la décision informatisée » : l’usager va lui-même prendre une décision 
selon les mesures qu’il vient d’effectuer, à l’aide d’un outil informatique. 
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 Figure 6 : De la e-santé à la santé connectée (Source : Livre Blanc du Conseil 
National de l’Ordre des Médecins - janvier 2015)(60) 
 
 
 Parallèlement à cela, on note que les patients sont de plus en plus demandeurs 
d’autonomie et de connaissance de leur propre corps.  
 On parle de « self-tracking » : curiosité et mesures sur soi-même, « notations 
chiffrées personnelles introduisant une forme de réflexivité ou de retour sur soi » (63). 
 Le « quantified-self » correspond au self-tracking avec des outils, avec la notion 
de partage des informations recueillies. Ces outils sont de plus en plus accessibles au 
grand public.  
 
 Les innovations dans ce domaine sont quasi sans limite. En témoignent les outils 
et objets connectés parfois improbables qui voient régulièrement le jour (la tétine 
connectée qui surveille la température des enfants en temps réel, la couche connectée 
qui permet d’être averti immédiatement quand la couche de bébé est humide, la 
fourchette connectée qui se veut être un allié diététique, les vêtements et chaussettes 
connectés qui mesurent l’activité des joggers, ou encore le sol connecté qui détecte les 
mouvements des personnes âgées et alerte un tiers en cas de chute, sont quelques 
exemples parmi tant d’autres) (61), ou encore le succès grandissant des autotests dans 
le domaine de la santé.  
 Encore dernièrement, le laboratoire Mylan a lancé une gamme impressionnante 
d’autotests MyTest (disponibles librement pour le grand public en pharmacie ou sur 
Internet, sans ordonnance, pour réaliser son propre « diagnostic » chez soi en quelques 
minutes seulement (tests sanguins : anémie, dysthyroïdie, maladie de Lyme, statut 
vaccinal vis-à-vis du tétanos, allergies, problème de prostate, hypercholestérolémie, 
présence d’Hélicobacter Pylori ; tests urinaires : infection urinaire, consommation de 
cannabis, albuminurie, ménopause ; analyse de selles : pathologies digestives)). 
  Il est désormais possible de surveiller par soi-même un très grand nombre de 
paramètres. 
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 L’automesure en elle-même est en réalité assez ancienne (balances et 
thermomètres datent du début du XXème siècle), la grande nouveauté est le caractère 
connecté, ainsi que l’extension des domaines dans lesquels elle est appliquée.  On est 
désormais face à un nouveau rapport au corps et aux données. 
 
 Nous assistons à la naissance d’un marché, fruit d’une triple évolution : 
sociologique, marquée par l’« empowerment » (prise d’autonomie) des patients, 
technologique (avec une explosion d’innovations dans le monde des smartphones, 
capteurs et objets connectés), politico-économique (avec la recherche de solutions pour 
améliorer l’efficience des systèmes de santé et pour augmenter les parts de marché des 
entreprises de la santé). Nous pouvons également ajouter à cela la notion de contrôle 
social, bien décrite par Michel Foucault, avec la naissance du « biopouvoir » dans le 
domaine de la santé publique. (65) 
 
 
 
 

  
   (Source : Cahiers IP du CNIL mai 2014 (62)) 

 
 
 
 
 Les frontières entre bien-être, santé et soins sont parfois floues, et il est pourtant 
nécessaire de faire la part des choses entre ces entités en matière de santé connectée. En 
effet, l’importance du résultat n’a pas le même impact lorsqu’un paramètre est mesuré 
dans un contexte de loisir ou de curiosité de soi (souci ou exigence de performance, de 
compétition avec soi-même ou avec les autres) ou en cas d’utilisation médicale. Prenons 
par exemple le cas de la mesure de la fréquence cardiaque : son impact n’est pas le 
même s’il s’agit simplement de surveiller ce paramètre « par curiosité » au cours d’une 
activité physique chez une personne en bonne santé, ou s’il s’agit de détecter une 
arythmie chez un patient. 
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 Concernant les outils connectés, nous pouvons remarquer plusieurs profils 
d’utilisateurs :  
 - Ceux qui font des mesures de « surveillance » simple : l’idée étant de 
rapprocher les mesures à l’état du sujet à un instant « t », sans action visée par rapport 
aux résultats. Cette surveillance n’est pas faite « par plaisir », mais pour contrôler que 
l’on n’a pas atteint un seuil « critique ». Il y a donc une notion de « risque », qui peut 
amener un certain degré d’anxiété. 
 - Ceux qui font des mesures de « régularité », dans une logique de routinisation : 
le but étant de rompre avec une mauvaise pratique, de changer une habitude. 
 - Et enfin, ceux qui font des mesures de « performance » : il s’agit d’un contrôle 
d’efficacité, par rapport à des objectifs définis personnellement. 
 Dans tous les cas, l’objectif est de se mesurer et de se comparer à une norme.  
 
 Le fait de partager ses données avec d’autres individus (surtout pour les logiques 
de surveillance et performance) ou d’entrer ses données biométriques personnelles (ex : 
nombre de pas pour les joggers) sur des forums de discussion instantanée en ligne, 
permet d’augmenter la motivation lorsqu’il s’agit d’améliorer une situation, avec un 
principe d’entraide pouvant se rapprocher du principe des groupes d’alcooliques 
anonymes. (63) 
 
 Nous assistons à une recherche de « construction identitaire » et de « mise en 
récit et en chiffres du soi » (64). Les mesures sont l’objet d’une attention intense, 
d’analyses, de comparaisons. Par exemple, un sujet peut contrôler sa TA ponctuellement, 
par rapport à des symptômes ressentis ou à des évènements de vie.  
 Mais dans certains cas, les résultats peuvent être un peu « truqués » par les 
usagers (ex : absence de notation d’un résultat jugé insatisfaisant), le but étant de 
renouveler le regard sur soi, de se voir autrement, d’obtenir un regard bienveillant sur 
soi. 
 Quel sens pouvons-nous alors donner à ces chiffres empreints d’affectivité ? 
 Finalement, au lieu de permettre de prendre du recul sur soi, ces pratiques 
n’entraînent-elles pas plutôt une focalisation sur un aspect précis qui masque la vision 
globale ? 
   
 Si les progrès technologiques permettent d’aller toujours plus loin, la pertinence 
du recueil et de la transmission des données dépend avant tout du paramètre mesuré, 
du profil de l’utilisateur, et du contexte de mesure. Il est donc important de prévenir les 
mésusages de ces outils. (62)(59) 
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   (Source : Cahiers IP du CNIL mai 2014 (62)) 

 
  
 
 
 Mesurer son corps avec un appareil connecté à Internet est désormais facile. 
Mais aussi attrayantes que soient les nouvelles technologies, il faut rester lucide et 
rigoureux quand il s’agit de santé. 

 L’autonomie des patients est une réalité sociale récente dans la relation médecin-
malade. Les individus deviennent « entrepreneurs » d’eux-mêmes, responsables de leur 
bon ou mauvais comportement en santé. 

 La santé connectée semble augmenter l’adhésion des patients, notamment en 
matière de prévention ou de maladies chroniques, et se veut complémentaire de la 
relation médecin-patient « habituelle », mais qu’en est-il réellement ?  

Le patient devient « expert » de sa propre santé, et le rôle du médecin « seul 
décideur » est mis à l’épreuve. Il s’agit désormais d’un partenariat entre le médecin et 
son patient. 

 
 Toutes ces nouvelles pratiques soulèvent de très nombreuses questions :  
 

- Confidentialité : la notion de « secret médical » est parfois bien remise en 
question, mais dans certains cas, il s’agit d’une volonté de la part des 
patients qui partagent eux-mêmes, volontairement, leurs propres 
données personnelles avec d’autres usagers 

 
- Sécurité informatique et matérielle 

 
- Fiabilité et sureté sanitaire : nous sommes parfois très loin de la notion 

d’Evidence Based Medicine (EBM) et de l’expertise médicale, les usagers 
peuvent se retrouver perdus face à une multitude d’informations pas 
toujours exactes, et peu d’études scientifiques solides ont réellement été 
faites sur les différents objets connectés 
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- Déontologie : notion d’ « idéalisme » soulevée par la comparaison à une 

norme (contrôle social), ou à d’autres individus, voire sentiment de 
« discrimination » des « moins performants », et risque de « fracture 
sociale » avec une exclusion des « non connectés » (patients âgés, classes 
sociales moins favorisées) 

 
- Redéfinition de la relation médecin-patient : la « démystification » du rôle 

du médecin, et l’implication croissante des patients dans leur prise en 
charge est une réalité, mais que fait le patient après avoir eu son résultat, 
seul ? Comment l’interprète-t-il ? Quelle est sa réaction face à un mauvais 
résultat ? Se tourne-t-il ensuite vers un professionnel de santé ? Ou vers 
d’autres usagers (forums) ? 

 
- Conflits d’intérêts / financements : les intérêts personnels des 

investisseurs pourraient prendre le dessus dans ces innovations, et 
l’écrasement de la concurrence est souvent une priorité, au détriment de 
l’intérêt des usagers. Par ailleurs, nous pourrions imaginer que 
l’assurance maladie ou les assurances complémentaires puissent 
participer au financement lorsque l’on retrouve un réel intérêt médical, 
mais sont-elles vraiment légitimes pour le faire ? Ne risque-t-on pas de les 
accuser de « surveiller » les assurés ? Se pose également la question du 
statut des médecins face à tout cela : gestion du temps et financement de 
la télémédecine ? 

 
- Effet de « mode » : comme pour toute nouveauté, on assiste à un 

engouement important de la part du grand public pour les objets 
connectés, les autotests… Mais ne risquons-nous pas de voir apparaître 
une certaine lassitude des usagers avec le temps ?  

 
- Ou au contraire accentuation du phénomène : à l’inverse, on peut 

également imaginer que le phénomène s’amplifie, et que les capteurs ne 
soient plus portés par les individus mais implantés en permanence en 
eux. 

 
 Il existe peu de réglementations sur toutes ces questions en Europe et de gros 
progrès restent à faire. La Commission Européenne a ouvert en 2014 une consultation 
sur les exigences en matière de e-santé, et un cadre juridique devrait théoriquement 
être mis en place pour 2020. 
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   (Source : Cahiers IP du CNIL mai 2014 (62)) 

 
 
 

Les professionnels de santé doivent donc prendre en compte toutes ces 
nouveautés, les considérer comme des outils complémentaires de leur pratique 
courante et les intégrer dans leur exercice quotidien de façon adaptée et encadrée (en 
orientant leurs patients et en les mettant en garde vis-à-vis des risques).  

A noter que le site www.dmd-sante.com propose une sélection d’applications 
mobiles et objets connectés en santé labellisés (label collaboratif) afin d’orienter les 
patients et les professionnels de santé vers des outils sûrs, en termes de valeur médicale, 
d’éthique, de vie privée, de conformité juridique et réglementaire et de sécurité. 

 

 

VII. OBJECTIFS DE L’ÉTUDE  
 
 
 
 Les objectifs de notre étude étaient d’évaluer le vécu et l’expérience des patients 
pratiquant l’AMT, leurs représentations et leur regard à ce sujet, ainsi que l’impact de 
cette pratique sur leur vie quotidienne et sur leur rapport avec la santé. 

Tous ces points ont été peu étudiés en France jusqu’à maintenant. 

 

  

http://www.dmd-sante.com/
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Il s’agit d’une étude qualitative (66) menée par entretiens semi-dirigés auprès de 
sujets pratiquant l’AMT. 

 

 

I. CRITÈRES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION 
 
 
 

 Critères d’inclusion  
 
 

 sujet majeur, 
 pratiquant l’AMT. 

 

 Critères d’exclusion  
 
 

 patient ne maîtrisant pas la langue française, 
 refus de participation à l’étude. 

 

 

II. DÉROULEMENT DE L’ÉTUDE 
 
 
 

 Recrutement des sujets 
 
 

 Après accord du pharmacien (Mme Nathalie PESME), des affiches et des flyers 
(Annexe 4) ont été distribués à la Pharmacie de Paris, située Place Royale à 
Nantes.  

 Le choix s’est porté sur cette pharmacie en raison de sa taille, ainsi que de la 
relative mixité des patients qui la fréquentent. En effet, il s’agit d’une 
pharmacie de centre-ville, avec de nombreux « passages », à la différence 
d’une pharmacie de quartier.  

 Les affiches ont donc été collées derrière les comptoirs et les flyers ont été 
placés dans les boîtes des tensiomètres en vente.  
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 Les pharmaciens et préparateurs ont également été informés de l’étude par 
Mme PESME afin de pouvoir la présenter à tous les patients souhaitant 
acquérir un tensiomètre.  

 Les patients intéressés pour participer à l’étude devaient alors renseigner 
leurs coordonnées pour que nous puissions les contacter. 

 Ce recrutement a été difficile et long, car malgré la fréquence des ventes de 
tensiomètres (plusieurs tensiomètres vendus chaque semaine), les sujets 
acquéreurs étaient peu nombreux à accepter de participer à l’étude. Selon 
Mme PESME, les patients sont en effet, d’une façon générale, de plus en plus 
réticents à communiquer leurs coordonnées. Nous pouvons également nous 
demander si le type de pharmacie ne joue pas un rôle « péjoratif » face à cela : 
grande pharmacie avec clientèle de ville pressée, relations patients-
pharmaciens moins proches que dans une « petite » pharmacie de quartier et 
donc peut-être moins de « confiance » ? 

 Nous avons donc décidé dans un second temps de solliciter (de la même 
façon) de plus petites pharmacies de quartiers, en imaginant que la proximité 
des pharmaciens avec leurs patients faciliterait les échanges et limiterait les 
réticences des potentiels candidats. 

 En parallèle, nous avons également adressé un mail au Conseil de l’Ordre des 
Pharmaciens ainsi qu’au Syndicat des Pharmaciens de Loire Atlantique, afin 
qu’ils relayent l’information à plus grande échelle auprès des différentes 
pharmacies du département. 

 Malheureusement, aucun patient n’a finalement été recruté par ce biais. Lors 
de nos nombreuses relances, les pharmaciens expliquaient d’une part, qu’ils 
vendaient assez peu de tensiomètres, et d’autre part, comme pour la 
Pharmacie de Paris, qu’ils se heurtaient à la réticence des rares candidats. 

  Finalement, constatant le très faible nombre de patients recrutés par ce biais, 
nous avons décidé d’aller recruter les patients « en direct ». Avec l’accord de 
la Pharmacie de Paris, nous nous sommes postés tout un après-midi au 
dernier étage, destiné entre autres à la vente des tensiomètres et des objets 
connectés. Nous avons alors abordé tous les clients se présentant à cet étage 
en leur demandant s’ils pratiquaient l’AMT. Si les patients répondaient par 
l’affirmative, nous leur expliquions qui nous étions, le but de notre étude, le 
fonctionnement des entretiens… et leur demandions s’ils acceptaient de 
participer. Ceux qui étaient volontaires nous laissaient donc leurs 
coordonnées et nous les rappelions pour fixer un rendez-vous pour l’entretien 
quelques jours plus tard. 

 En parallèle, nous avons également mis une grande affiche dans la salle 
d’attente du cabinet dans lequel nous faisons des remplacements réguliers au 
Loroux Bottereau (44), avec l’accord des médecins remplacés. Hélas, aucun 
patient ne nous a spontanément contactés. 

 De plus, les médecins de ce même cabinet ont parlé directement de notre 
étude à certains de leurs patients qui pratiquaient l’AMT. Nous les avons 
ensuite contactés par téléphone. Plusieurs personnes ont accepté de nous 
accorder un entretien, d’autres non (par manque de temps pour certains, et 
sans raison particulière pour d’autres). 

 Quelques personnes connues de l’auteure ont également été interrogées. 
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 Nous espérions par ailleurs recruter quelques patients par « effet boule de 
neige », en encourageant les patients interrogés à nous adresser leurs proches 
pratiquant l’AMT, mais cela n’a pas été concluant. Certains patients interrogés 
nous ont même dit avoir été étonnés par les réactions de leurs proches 
lorsqu’ils leur ont parlé de l’étude : certains ne savaient pas qu’on pouvait 
prendre sa tension soi-même à la maison, d’autres n’avaient simplement pas 
envie de donner un peu de leur temps pour un entretien non rémunéré. 

 Nous avions initialement envisagé de diversifier les lieux de recrutement afin 
de diversifier les profils de patients, mais cela n’a malheureusement pas été 
possible.  

 Nous avions notamment envisagé de recruter des sujets dans les grandes 
enseignes d’électroménager qui vendent des tensiomètres (sans conseil 
médical), mais aucune d’elle n’a accepté de participer à notre étude, sans que 
l’on puisse connaître la raison de ce refus. 

 De la même façon, nous espérions atteindre un tout autre profil de patients en 
recrutant des sujets au sein du magasin « Nature et Découverte », mais cela 
n’a pas été possible non plus car la vente de leurs tensiomètres se fait 
exclusivement par Internet. 

 Enfin, les patients ont été recrutés jusqu’à saturation des données. 
 
 
 

 Déroulement des entretiens 
 
 

 Nous avons réalisé des entretiens individuels semi-dirigés en suivant les conseils 
relatifs aux recherches qualitatives en santé (66). 

 Un guide d’entretien a été élaboré (Annexe 5) à partir des recherches 
bibliographiques, servant de ligne directrice pour les échanges. Ce guide 
d’entretien a été testé auprès d’un proche de l’enquêtrice et modifié pour faciliter 
sa compréhension. Il a ensuite été enrichi au fil des entretiens. 

 La participation était anonyme et bénévole. 
 Les entretiens étaient enregistrés au moyen d’un dictaphone, après accord des 

patients interrogés, puis retranscrits sur Word. En fin d’entretien, le dictaphone 
était éteint, permettant à ceux qui le souhaitaient de s’exprimer un peu plus 
librement. 

 Tous ces éléments étaient rappelés aux patients au début des entretiens.  
 Les entretiens ont eu lieu au domicile des patients ou dans un lieu public selon 

les souhaits des personnes interrogées. 
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 Méthode d’analyse  
 

Nous avons choisi une approche par théorisation ancrée : méthode d’analyse 
qualitative « visant à générer inductivement une théorisation au sujet d’un phénomène 
culturel, social ou psychologique, en procédant à la conceptualisation et la mise en 
relation progressives et valides de données empiriques qualitatives » (Paillé, 
1996)(67)(68). 

Nous nous sommes aidés du Logiciel NVIVO pour insérer et analyser les données 
recueillies. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 39 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RÉSULTATS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 40 

 24 patients (appelés « P » dans la suite du chapitre) ont été inclus dans l’étude. 5 
patients ont refusé de participer dès le premier contact et un patient âgé s’est 
désisté dans un second temps par crainte d’une « arnaque ». 
 

 18 patients ont donc finalement été interrogés : 12 femmes et 6 hommes, répartis 
en 15 entretiens (3 couples ont permis un entretien en commun). Ils étaient âgés 
de 60 ans en moyenne (30 à 84 ans), issus de différentes catégories socio-
professionnelles, et de milieux urbain ou semi-rural. (Cf Annexe 6 : 
Caractéristiques de l’échantillon) 
 

 Les entretiens ont duré en moyenne 30 minutes et 18 secondes (12 minutes et 29 
secondes pour le plus court, et 48 minutes et 52 secondes pour le plus long).  

 

1. Définition de l’HTA 

Globalement, les patients ont du mal à définir l’HTA.  

P6 (femme retraitée de 70 ans, auparavant comptable puis vendeuse) évoque 
« quelque chose de nerveux ».  

P13 (femme de 46 ans, responsable commerciale dans un magasin de meubles) et 
P14 (homme de 30 ans, consultant immobilier) évoquent « trop de tension dans les 
vaisseaux ».  

Pour P1 (directeur commercial de 55 ans) c’est la notion « d’indicateur de 
tension » qui est à prendre en compte, avec un « curseur » différent selon les sujets. 

Pour plusieurs patients, il existe une notion de « handicap familial » (P11, 
retraitée de 83 ans, ancienne puéricultrice) et de lien avec « un défaut d’hygiène de 
vie » (P10, ancienne infirmière de 72 ans). 

Pour certains, quand on a de l’HTA « on n’est pas bien » (P12, homme de 51 ans, 
agent des routes), « c’est une gêne quand même » (P11). 

Certains définissent avant tout l’HTA comme un danger : pour P4 (femme de 60 
ans travaillant dans l’aide à la personne, actuellement en invalidité) « c’est un danger 
parce que c’est quand même le cœur », pour P9 (ancienne infirmière de 63 ans) « ça 
représente un risque » sans trop savoir lequel.  

Le principal risque de l’HTA évoqué par les patients est l’AVC (P8, ancien 
chauffeur-routier de 69 ans, P2, ancienne technicienne de laboratoire de 82 ans, P13). 
P15 (technico-commercial de 42 ans) exprime également le « risque de fatiguer le 
cœur à long terme ». 

Enfin, pour P15, l’HTA est principalement synonyme de « contrainte du 
médicament ». 
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2. Prise en charge de l’HTA 

Même s’ils ont parfois du mal à être rigoureux, les patients sont pratiquement 
tous conscients de l’intérêt d’une bonne hygiène de vie en plus de la prise des 
traitements médicamenteux, pour améliorer leurs chiffres tensionnels. Seule P6 
(ancienne comptable puis vendeuse de 70 ans) ne semble pas en avoir été informée.  

Plusieurs sujets essayent de pratiquer une activité physique régulière, 
notamment la marche. 

Ils essayent de « manger correctement » : « je ne mange pas de sel ni de 
beurre, je cuisine à l’huile d’olive … pas l’alcool non plus » (P7, 75 ans, veuve de 
gendarme) : « je ne mange plus du tout de gras » (P4, femme de 60 ans travaillant dans 
l’aide à la personne, actuellement en invalidité), « j’essaye de manger autant que 
possible à la maison le midi, de la verdure… » (P15, technico-commercial de 42 ans), 
« pas de charcuterie, pas de sauce, beaucoup de légumes… » même si « parfois on se 
fait des petits plaisirs quand même » (P9, ancienne infirmière de 63 ans), « je me suis 
mis à la nourriture Feed pour essayer de limiter la malbouffe » (P14, consultant 
immobilier de 30 ans), « on essaye de limiter les dégâts » (P8, ancien chauffeur-routier 
de 69 ans)…  

P1 (directeur commercial de 55 ans) insiste également sur la nécessité de 
« prendre le temps, arrêter de courir … se poser, se reposer ».  

P11 (ancienne puéricultrice de 83 ans) « limite les excitants comme le café » et 
P12 (homme de 51 ans, agent des routes) « évite de regarder des films stressants ».  

 

3. Pratique de l’AMT 

Certains patients ont commencé à pratiquer l’AMT sur les conseils d’un médecin, 
d’autres de leur propre initiative.  

Certains la pratiquent par curiosité : « Pour apprendre à me connaître et voir 
comment je fonctionne » dit P3 (étudiante infirmière de 31 ans), « c’est moi qui ai 
décidé tout seul, à la suite de mon premier infarctus » dit P8 (ancien chauffeur-routier 
de 69 ans), d’autres pour évaluer leur traitement : « plutôt pour savoir si mon 
traitement est suffisant » dit P11 (ancienne puéricultrice de 83 ans), « pour arrêter 
mon traitement » dit P15 (technico-commercial de 42 ans). 
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Si certains font des contrôles réguliers, d’autres contrôlent leur tension 
uniquement de façon occasionnelle : de façon « systématique … en mode préventif » 
pour P1 (directeur commercial de 55 ans), « tous les 3 mois, avant d’aller voir mon 
médecin » et « si j’avais un mal de tête suspect » pour P10 (ancienne infirmière de 72 
ans), « régulièrement, une fois par mois » et « quand je ne me sentais pas très bien » 
pour P8, « 2 fois par an pour contrôler » pour P9 (ancienne infirmière de 63 ans) et son 
mari, tous les jours avant le petit déjeuner pour P6 (ancienne comptable puis vendeuse 
de 70 ans), « surtout quand je suis en phase de modification de traitement » pour 
P11, « de temps en temps, quand j’y pense » pour P12bis (agent de production de 54 
ans), « quand on a un petit souci pour faire un mini diagnostic » pour P13 
(responsable commerciale de 46ans) et 13bis (homme de 53 ans en reconversion 
professionnelle). 

Aucun patient ne semble respecter intégralement la « règle des 3 ». Plusieurs font 
un contrôle sur 3 jours, mais sans faire systématiquement les 3 mesures matin et soir.  

P12 (agent des routes de 51 ans) la prend systématiquement aux deux bras. 

P11 admet prendre sa tension « de façon un peu expéditive » : « je ne prends 
pas le temps de me poser avant ». 

P1 (directeur commercial de 55 ans), P13, P4 (femme de 60 ans travaillant dans 
l’aide à la personne, actuellement en invalidité), P6, et P8 estiment que la tension prise 
au cabinet est à peu près identique à celle prise en AMT chez eux. « On a le même 
appareil » dit P8. 

P10, P12, P14 (consultant immobilier de 30 ans), P15, P2 (ancienne technicienne 
de laboratoire de 82 ans), P8 bis (ancienne femme de ménage en invalidité de 65 ans) et 
P9 ont tendance à avoir une tension plus élevée au cabinet que chez eux. « On a quand 
même le stress dans le cabinet, surtout si on attend » dit P12. P10 et P14 évoquent 
même spontanément le « syndrome de la blouse blanche ». 

P11 trouve que sa tension est plus basse chez son médecin parce qu’en général 
elle vient de prendre ses médicaments. 

P3, pour sa part, pense que la tension prise au cabinet est plus précise car « le 
médecin la prend en manuel ». 

 

4. Achat du tensiomètre 

L’achat d’un tensiomètre a souvent été conseillé par le médecin traitant (comme 
pour P8, ancien chauffeur-routier de 69 ans) ou par un médecin spécialiste, par exemple 
son néphrologue pour P1 (directeur commercial de 55 ans). 
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Pour le choix de l’appareil en lui-même, les patients ont majoritairement « fait 
confiance au pharmacien » (P11, ancienne puéricultrice de 83 ans), qui leur a le plus 
souvent conseillé un modèle au bras. P12 (agent des routes de 51 ans) estime que les 
modèles au poignet sont « moins fiables… moins réguliers ». 

 

De son côté, P7 (retraitée de 75 ans, veuve de gendarme) a profité d’une 
« promotion sur les tensiomètres » dans un supermarché pour s’équiper à petit prix. 

 

Enfin, plusieurs patients interrogés estiment que la possession d’un tensiomètre 
est en lien avec leurs études ou leur profession, comme P3 (étudiante infirmière de 31 
ans) qui dit : « si je n’avais pas été dans ce domaine je ne l’aurais pas acheté », ou P9 
(ancienne infirmière de 63 ans) : « j’étais infirmière, donc j’avais un appareil à 
tension ». 

 

5. Réalisation de l’AMT d’un point de vue technique  

P6 (ancienne comptable puis vendeuse de 70 ans) a bénéficié d’une petite 
démonstration par la pharmacienne, et P7 (retraitée de 75 ans, veuve de gendarme) par 
son médecin. Les autres patients semblent avoir appris la technique d’AMT seuls, en 
lisant le mode d’emploi pour P4 (femme de 60 ans travaillant dans l’aide à la personne, 
actuellement en invalidité), ou grâce à des tutoriels sur Internet pour P14 (consultant 
immobilier de 30 ans). 

Globalement, ils ne trouvent pas l’AMT techniquement difficile : « on met le 
brassard et puis voilà » dit P6, « il n’y a plus qu’à appuyer sur le bouton » d’après P11 
(ancienne puéricultrice de 83 ans). 

Les patients interrogés prennent généralement leur tension assis, parfois 
allongés. Certains respectent un temps de repos avant les mesures et prennent plusieurs 
mesures d’affilée. 

 

6. Interprétation des résultats d’AMT 

Plusieurs des personnes interrogées ayant une formation paramédicale n’ont 
aucun souci pour interpréter les résultats. 

En revanche, les autres sujets semblent très peu (in)formés à l’interprétation de 
leurs résultats. Ils sont nombreux à ne pas connaître du tout les seuils. P2 (ancienne 
technicienne de laboratoire de 82 ans) dit « on ne m’a rien expliqué du tout ». P11 
(ancienne puéricultrice de 83 ans) dit « je connais à peu près ». P14 (consultant 
immobilier de 30 ans) s’est auto-formé en regardant des « tutos sur Internet » mais ne 
semble pas encore très à l’aise avec les chiffres. Et P8 (ancien chauffeur-routier de 69 
ans) semble avoir une interprétation un peu approximative : « si ça va pas j’avise le 
moment venu ». 
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Seule P7 (retraitée de 75 ans, veuve de gendarme) ne semble pas être en 
difficulté face à l’interprétation des résultats car son appareil le fait pour elle grâce à des 
couleurs et un commentaire vocal. 

Enfin, plusieurs patients semblent chercher eux-mêmes une interprétation 
lorsqu’ils ont de mauvais résultats : « j’essaye de savoir pourquoi, si c’est parce que 
j’ai eu un problème, ou que j’ai mal dormi » dit P11, « il faut comprendre son corps … 
j’arrive à peu près à retrouver le problème en général » dit P4 (femme de 60 ans 
travaillant dans l’aide à la personne, actuellement en invalidité), « je crois savoir 
pourquoi … j’ai des problèmes pour aller à la selle, alors je fais des efforts 
considérables » explique P6 (ancienne comptable puis vendeuse de 70 ans). 

 

7. Réaction face aux mauvais résultats 

En cas de mauvais résultat, les sujets interrogés répondent de façon quasiment 
unanime, qu’ils recontrôlent, au bout de quelques minutes ou heures plus tard pour 
certains, le lendemain pour d’autres, et consultent leur médecin si cela persiste. 

Entre temps, certains précisent qu’ils vont « rester tranquille, zen » (P4, femme 
de 60 ans travaillant dans l’aide à la personne, actuellement en invalidité), ou « éviter de 
faire des trucs pas possibles » (P13bis, homme de 53 ans en reconversion 
professionnelle). 

 

8. Vécu de l’AMT 

La plupart des patients semblent plutôt rassurés par le fait de contrôler leur 
tension chez eux. « Ça me sécurise » dit P7 (retraitée de 75 ans, veuve de gendarme). 
« Ça me conforte dans mon ressenti » trouve P11 (ancienne puéricultrice de 83 ans).  

Seule P10 (ancienne infirmière de 72 ans) semble réellement angoissée par cela. 
Elle se sent parfois « trop préoccupée par cela » par crainte de devoir modifier son 
traitement qui avait été difficile à équilibrer : « à partir du moment où il faut que j’y 
pense, je crains que ça fasse monter ma tension, et j’ai peur de trouver un mauvais 
résultat ». 

P14 (consultant immobilier de 30 ans) ne se dit pas spécialement angoissé par 
l’AMT en général mais avoue qu’il paniquerait un peu si ses résultats n’étaient pas bons. 

P1 (directeur commercial de 55 ans) trouve qu’au départ il était un peu inquiet 
quand il « sortait des indicateurs au vert » alors que maintenant il trouve cela 
rassurant de prendre sa tension car il a «l’impression d’être en maîtrise du sujet, et 
donc en maîtrise de lui-même ». 

P11 (ancienne puéricultrice de 83 ans) ne veut pas être « dépendante de son 
appareil » malgré tout. 
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P8 (ancien chauffeur-routier de 69 ans) admet que ça lui permet de mieux 
accepter son traitement. 

Globalement, l’AMT ne représente pas une contrainte pour les sujets interrogés. 
« Il faut prendre l’habitude … ensuite tout naturellement … ça devient une routine » 
trouve P1. Selon P9 (ancienne infirmière de 63 ans), « par rapport à d’autres choses de 
santé à faire, c’est vraiment rien du tout. Et puis c’est même assez ludique ». Elle 
ajoute que, selon elle, c’est « un petit peu normal que les gens se prennent en charge 
par eux-mêmes ». 

P15 (technico-commercial de 42 ans) semble être le seul à trouver l’AMT 
contraignante : « il faut y penser … Et puis il faut se poser, prendre le temps ». 

 

9. Impact de l’AMT sur la relation médecin-malade 

Plusieurs patients pensent que l’AMT a permis d’améliorer leurs échanges avec 
leur médecin. P12 (agent des routes de 51 ans) estime que l’AMT « permet de mieux 
communiquer » : « je venais avec mes petits relevés où j’avais mis mes annotations, 
donc on en discutait ». P5 (femme de 85 ans, ancienne assistante sociale ayant fait des 
études d’infirmière) estime que « la relation est un peu moins paternaliste ». P9 
(ancienne infirmière de 63 ans) parle de « travail d’équipe » : « j’y vais en confiance … 
il sait que je ne triche pas, puisque c’est ma santé ». 

Plusieurs personnes interrogées ne se sentent malgré tout pas assez considérées 
ou écoutées par leur médecin. « C’était un cœur, c’est tout » dit P2 (ancienne 
technicienne de laboratoire de 82 ans) à propos de la visite du cardiologue lors de son 
hospitalisation, « c’est un peu la routine » trouve P8 (ancien chauffeur-routier de 69 
ans). Certains n’osent pas poser de questions : « j’ose pas lui demander, j’ai peur de la 
déranger » dit P6 (ancienne comptable puis vendeuse de 70 ans). 

P4 (femme de 60ans travaillant dans l’aide à la personne, actuellement en 
invalidité) trouve qu’elle a moins besoin d’aller chez le médecin maintenant qu’elle se 
comprend mieux elle-même. 

Si P10 (ancienne infirmière de 72 ans) et P11 (ancienne puéricultrice de 83 ans) 
n’ont jamais osé modifier leur traitement seules (« c’est le médecin qui me dit quoi 
faire » dit P11), P5, P6 et P7 (retraitée de 75 ans, veuve de gendarme) ont fait leurs 
petites expériences thérapeutiques sous couvert de l’AMT, avant d’en discuter avec leur 
médecin : « je me suis dit que j’allais faire un test : j’ai arrêté ce médicament tout en 
continuant à surveiller ma tension » admet P5. 
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10. Patient expert 

Globalement, sans devenir réellement « experts » de leur propre santé, les 
patients apprennent à mieux se connaître et se comprendre à travers leur 
autosurveillance. « On se sent plus au courant de ce qui se passe » dit P1 (directeur 
commercial de 55 ans), « maintenant je sais reconnaître quand j’ai trop de tension ou 
une baisse de tension » dit P12 (agent des routes de 51 ans). P8 (ancien chauffeur-
routier de 69 ans) a même réussi à faire diminuer notablement sont taux d’hémoglobine 
glyquée grâce à cela.  

 

11. Autosurveillance, autotests, santé connectée 
 

Quand nous parlons d’autosurveillance, autre que tensionnelle, les patients 
interrogés semblent peu adeptes. P8 (ancien chauffeur-routier de 69 ans) aime bien 
« comprendre ce qu’il se passe » et surveille ses glycémies dans le cadre de son diabète. 
Seule P10 (ancienne infirmière de 72 ans) évoque la surveillance de son poids.  

Seuls P14 (consultant immobilier de 30 ans) et P15 (technico-commercial de 42 
ans) possèdent des objets connectés (bracelet pour P14, montre pour P15), pour 
surveiller leur sommeil et leur rythme cardiaque, en ayant les « résultats en instantané 
sur l’appli » (P15). P14, pour sa part, apprécierait d’avoir un appareil plus évolué, 
notamment pour une meilleure fiabilité, et pour pouvoir transmettre directement les 
données au médecin.  

Si P15, semble avoir une utilité occasionnelle de sa montre connectée, P14 
explique « j’ai besoin de tout contrôler, de savoir à l’instant t où j’en suis ». Il a besoin 
de savoir que les indicateurs sont bons pour pouvoir se sentir « en pleine forme ». 

Pour les autres sujets interrogés, les freins à l’achat d’objets connectés sont : le 
prix pour P4 (femme de 60 ans travaillant dans l’aide à la personne, actuellement en 
invalidité), les difficultés techniques pour P12 (agent des routes de 51 ans) qui explique 
avoir « un mauvais feeling avec l’électronique », la méfiance des ondes pour P9 
(ancienne infirmière de 63 ans) et la crainte de dépendance psychologique, exprimée à 
plusieurs reprises (« fil à la patte … psychologiquement un peu lourd » pour P1 
(directeur commercial de 55 ans), « il y a des gens qui se mettent la pression avec des 
trucs comme ça » selon P7 (retraitée de 75 ans, veuve de gendarme), « pas envie de 
devenir dépendante des machines » dit P9. 

L’utilisation d’Internet pour la santé est assez variable selon les patients. 
Globalement, ils savent tous qu’il faut rester prudent dans cette pratique mais certains 
l’utilisent malgré tout. P10 ne veut pas « trop interpréter » elle-même et centre ses 
recherches sur un seul site qu’elle estime fiable, celui du magazine de la santé, 
« seulement par intérêt ». P9 utilise Internet pour se renseigner sur la composition des 
médicaments. P4 et P14 y ont parfois eu recours par peur face à certains symptômes, en 
cherchant les informations sans filtre via des moteurs de recherches classiques : « on a 
la tentation quand on a quelque chose d’aller voir un peu » dit P4.  
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Enfin, la question des autotests n’a finalement été abordée qu’avec P3 (étudiante 
infirmière de 31 ans), qui « trouve ça intéressant mais … un peu dangereux ». 

 
12. Automédication, médecines alternatives 

   En terme d’automédication pure, la plupart des patients ont tendance à prendre 
seuls les médicaments dits « courants » (P2, ancienne technicienne de laboratoire de 82 
ans) : antidouleurs, traitements symptomatiques des infections ORL, antidiarrhéiques, 
vitamines… avant d’aller voir le médecin. « Comme la plupart des Français » estime 
P13 (responsable commerciale de 46 ans). P4 (femme de 60 ans travaillant dans l’aide à 
la personne, actuellement en invalidité) « essaye de voir un peu, d’aller à la 
pharmacie ». 

P13bis (homme de 53 ans en reconversion professionnelle) admet que dans ces 
cas-là il « joue un peu à l’apprenti sorcier parfois ». Il soulève néanmoins le problème 
des « mauvais comportements » que peut engendrer l’impression de trop bien se 
connaître et le risque de passer à côté de quelque chose en ne prenant d’avis médical.  

   P15 (technico-commercial de 42 ans), lui, déclare ne jamais prendre de 
médicaments, de sa propre initiative. 

 

   D’une façon générale, l’automédication ne concerne pas le traitement habituel 
des patients interrogés. P10 (ancienne infirmière de 72 ans) explique qu’il ne modifie 
« sûrement pas » son traitement lui-même et qu’il préfère « demander au médecin ».  

 

   Seul P8 (ancien chauffeur-routier de 69 ans) semble oser modifier seul son 
traitement, notamment ses diurétiques : « ça j’arrive à le gérer moi-même à peu 
près ». 

 

   En ce qui concerne les médecines dites alternatives, finalement, très peu de 
patients disent ne jamais y avoir recours du tout (P1 (directeur commercial de 55 ans) 
et P8). 

 

   Pour les autres, ils pratiquent cela avant d’aller voir le médecin (« on essaye le 
naturel avant » dit P12 (agent des routes de 51 ans)), en particulier pour éviter de 
prendre des traitements plus forts : « je n’ai pas envie de rajouter encore un 
médicament. Comme j’ai un traitement lourd pour la tension, j’estime que c’est 
suffisant » dit P11 (ancienne puéricultrice de 83 ans), ou en parallèle de la médecine 
traditionnelle « pour compléter en douceur ce qui a été fait » (P13). 
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   À plusieurs reprises, nous notons que d’une façon générale, les patients 
assimilent ces pratiques à une idée de relaxation et de bien-être : « anti-stress, parce 
que ça nous oblige à nous poser d’une part, et puis c’est un instant de détente » 
(P13). De cette façon, P8 va même jusqu’à considérer ses voyages comme un traitement 
à part entière : « en camping-car je me sens tellement bien qu’il n’y a plus de 
malade ». 

 

   La notion d’écoute de son corps rentre également en compte pour plusieurs 
patients : « je me suis rendue compte que si je dors mal pendant une ou deux nuits, la 
troisième nuit je dors, alors je préfère éviter de prendre des soporifiques » (P11), 
« mon corps me dit un peu quand je dois aller voir l’ostéopathe » (P15) 

 

   Plusieurs patients fréquentent les magasins bio (P9 (ancienne infirmière de 63 
ans) y commande de la propolis) et ont recours aux compléments alimentaires : levure 
de bière et son d’avoine pour P6 (ancienne comptable puis vendeuse de 70 ans), noix, 
amandes et pépins de courges pour le magnésium, et également levure de bière pour les 
cheveux pour P7 (retraitée de 75 ans, veuve de gendarme). 

 

   P11 fait du yoga et P12/12bis (respectivement agent des routes de 51 ans et 
agent de production de 54ans) du shiatsu, de la réflexologie plantaire et de la gym 
douce, pour lutter contre les douleurs et le stress. 

 

   P15 (technico-commercial de 42 ans) pratique la naturopathie. 

 

   P13/13bis (respectivement responsable commerciale de 46ans et homme de 53 
ans en reconversion professionnelle) ont été bluffés par les services d’un toucheur pour 
soulager les brûlures de leur fille. 

 

   L’acupuncture semble un peu moins attractive : P6 dit qu’une fois elle avait été 
« mal piquée » et qu’elle garde « des douleurs à cet endroit-là », P4 (femme de 60 ans 
travaillant dans l’aide à la personne, actuellement en invalidité) semble craintive : « les 
aiguilles, je ne sais pas, il paraît que ça ne fait pas mal mais bon…, ça fait quand 
même pas mal de piqures alors je ne sais pas… ». 

 

   P13 a tenté l’hypnose pour arrêter de fumer, sans grand résultat. 

 

   P3 (étudiante infirmière de 31 ans) utilise les huiles essentielles en première 
intention : «  quand j’ai mal à la tête, je prends un peu de menthe poivrée avant de 
prendre du Doliprane© par exemple ». P15 en utilise beaucoup également, mais 
davantage en traitement préventif.  

 

   Certains patients ont recours à la phytothérapie pour divers soucis de santé. P4 
prend des gélules à base de plante pour ses soucis de sommeil, P6 (ancienne comptable 
puis vendeuse de 70 ans), souhaite utiliser le Ginkgo Biloba pour soulager ses maux de 
tête, car elle pense que ça améliore « la circulation cérébrale », et P7 (retraitée de 75 
ans, veuve de gendarme) a eu un résultat concluant pour « une veine qui était un peu 
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bouchée ». Plusieurs patients utilisent les plantes sous forme de tisanes, en demandant 
le plus souvent des conseils auprès d’un herboriste : P12 (agent des routes de 51 ans) 
les utilise pour les vers, P13 responsable commerciale de 46 ans) les a utilisées pour 
traiter les infections urinaires récidivantes de sa fille. Selon P7, la phytothérapie semble 
être inoffensive : « je me suis dit que finalement je ne risquais rien, c’est des plantes, 
alors j’ai tenté ». 

 

   L’ostéopathie, parfois assimilée à la kinésithérapie par les patients, semble être 
fréquemment pratiquée pour les problèmes algiques. 

 

   L’homéopathie est également une des médecines alternatives les plus 
fréquemment citées par les personnes interrogées, notamment en traitement préventif 
ou symptomatique des infections hivernales (P15) et de la grippe (P4 et P12), le 
traitement des douleurs (P11, ancienne puéricultrice de 83 ans), pour perdre du poids, 
ou pour régler des soucis de tension (P13). P6 (ancienne comptable puis vendeuse de 70 
ans), elle, a utilisé l’homéopathie pour réduire les effets secondaires de la 
chimiothérapie pour son cancer du sein. Elle estime que grâce à ça elle n’a eu aucun effet 
secondaire, et c’est ce qui l’a « sauvée ». 

 

   Ceux qui pratiquent l’homéopathie ont généralement été conseillés, au moins 
initialement, par un homéopathe. P12bis (agent de production de 54 ans) estime 
d’ailleurs que le manque d’homéopathes à proximité de chez elle est un frein. 

 

   Enfin, globalement, les patients qui déclarent avoir recours aux médecines 
alternatives semblent convaincus par les résultats obtenus. P12bis déclare « j’ai 
confiance dans ce genre de médecine ». 

 

   P13 résume : « il ne faut pas forcément chercher d’explication, mais si ça peut 
aider c’est tant mieux. La médecine est la base de tout, ensuite il peut y avoir des 
ramifications qui peuvent apporter un complément. » 
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Atouts et limites de l’étude 

L’approche qualitative de cette étude permet d’illustrer la perception de l’HTA 
par les patients, leur pratique de l’AMT d’une façon générale, leur ressenti par rapport à 
cette pratique et l’impact sur la relation médecin - malade dans la prise en charge de 
l’HTA. Elle permet également de faire un parallélisme entre la pratique de l’AMT et le 
rapport des patients avec l’automédication, les médecines alternatives et la santé 
connectée. 

La relative variabilité de l’échantillon et la saturation des données ont été des 
atouts. 

Cette étude a toutefois des limites.  

Le recrutement des patients en direct par l’enquêtrice elle-même, notamment au 
cabinet, de certains patients vus en consultation auparavant, a pu engendrer la crainte 
de jugement. 

Parmi les patients recrutés, un grand nombre a bénéficié, de façon plus ou moins 
poussée, d’une formation en lien avec la santé (Cf. Annexe 6 : Caractéristiques de 
l’échantillon). Nous pouvons alors imaginer que ces personnes sont plus sensibilisées 
et donc plus enclines à s’investir dans leur suivi. 

L’échantillon est également inéquitable en matière de répartition hommes / 
femmes (2/3 de femmes) : est-ce un hasard ou les femmes sont-elles plus préoccupées 
par leur santé ? Selon une étude menée par le Ministère de la Santé en 2013 (69), les 
femmes seraient plus sensibles à leur santé et aux messages de prévention. Cela pourrait 
être dû à leur rôle de « gestionnaire de la santé du groupe familial » qui contribue à leur 
proximité avec le système de santé, tout comme le suivi gynécologique. 

Le recrutement des patients a globalement été très difficile. On peut émettre 
plusieurs hypothèses pour expliquer cela : réticence des patients par manque de temps 
ou par crainte d’une « intrusion » dans leur vie privée, manque d’intérêt pour l’étude, 
affiches non remarquées ou pas assez attirantes, manque d’implication des pharmaciens 
pour présenter l’étude, faible débit de vente de tensiomètres pour les petites 
pharmacies…  

Par ailleurs, la restriction des lieux de recrutements (cabinet médical et 
pharmacies) a pu constituer un frein au recrutement. Un recrutement dans d’autres 
types d’endroits (magasins d’électroménager, grandes surfaces, boutiques bien-être…) 
aurait été intéressant pour notre étude, mais cela n’a malheureusement pas été possible. 
Peut-être aurions-nous pu tenter un recrutement plus large dans un lieu neutre, non en 
lien avec la santé (voie publique par exemple), mais étant donnée la réticence des 
patients lors du recrutement en pharmacie, il est probable que l’on se serait heurté à une 
réticence encore plus grande dans un lieu neutre et public.  

Enfin, le manque d’expérience de l’enquêtrice a probablement conduit certains 
entretiens à être plus directifs, surtout au début, même si la réalisation d’un entretien 
test a permis de limiter cela. 
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Définition de l’HTA  

La définition exacte de l’HTA est globalement mal connue par les patients 
interrogés, y compris par les personnes ayant eu une formation médicale. Ils savent tous 
que le contrôle de leur tension artérielle est important, mais pour la plupart, sans savoir 
précisément pourquoi.  

Nous observons des définitions très variées. Certains la définissent par son 
mécanisme (c’est la représentation culturelle du corps « machine » décrite par Christine 
Durif-Bruckert, chercheuse en psychologie sociale et en anthropologie sur les questions 
du corps, de la santé et des soins (70), selon laquelle le corps est composé de pièces qui 
s’emboîtent et s’articulent, avec une armature constituée de nerfs et de muscles, et 
fonctionnant grâce à une énergie correspondant à un fluide magnétique électrique 
transporté par les nerfs et le sang), d’autres par les symptômes qu’elle engendre, 
certains encore la définissent par ses causes (en particulier hérédité et défaut 
« d’entretien » du corps machine), d’autres par ses risques (cardiovasculaires), ou 
encore par les contraintes qu’elle crée (avec en particulier la notion de fardeau du 
traitement (19)).  

Finalement, dans l’esprit du grand public comme dans la littérature (9), la 
définition de l’HTA présente de multiples facettes. Comme nous l’avons vu dans notre 
introduction, cette variabilité dépend notamment du point de vue et des intérêts de 
chacun. Il n’y a pas une seule et unique définition de l’HTA. 

 

Prise en charge de l’HTA 

Les sujets interrogés ont globalement tous conscience de l’intérêt d’une bonne 
hygiène de vie, et de la nécessité de s’y impliquer, même s’ils ont parfois du mal à s’y 
astreindre. 

Les recommandations actuelles (8) accordent une place prépondérante aux 
mesures hygiéno-diététiques dans la prise en charge de l’HTA. Si les patients interrogés 
insistent sur la limitation de leurs apports lipidiques et la pratique d’une activité 
physique régulière, ils évoquent peu les autres mesures hygiéno-diététiques telles que la 
limitation des apports sodés et de la consommation d’alcool, ou encore l’arrêt du tabac. 
Les patients sont-ils bien informés de l’intérêt de ces mesures pour la prise en charge de 
leur HTA ? Est-ce le fait que ces mesures sont trop contraignantes aux yeux des patients 
(pour certains il est peut-être plus simple d’avaler un comprimé que de faire attention à 
leur hygiène de vie) ? Il n’est pas impossible non plus que certains médecins insistent 
peu à ce sujet, car il est peut-être plus simple et plus rapide pour eux de faire une 
ordonnance de médicament. Une étude menée par Anne Véga (anthropologue) (71) 
montre en effet les tendances culturelles favorables aux ordonnances (8 consultations 
de médecine générale sur 10 se terminent par une ordonnance). Les médecins 
généralistes semblent avoir une confiance parfois un peu « aveugle » dans les produits 
prescrits et une représentation « optimiste » de ces produits. Les prescriptions 
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médicamenteuses seraient faites en l’absence d’alternatives thérapeutiques valorisées et 
apprises en faculté, mais auraient également un rôle rassurant pour les prescripteurs 
qui auraient peur de « passer à côté de quelque chose ». Par ailleurs, ces prescriptions 
médicamenteuses seraient, pour certains, un moyen de contourner des difficultés de 
relation avec leurs patients. 

D’autre part, si certains se disent plus investis, notre étude n’a pas permis de 
réellement montrer si l’implication des patients pratiquant l’AMT, était meilleure par 
rapport aux patients ne pratiquant pas l’AMT, dans la prise en charge de leur HTA, et de 
leur santé en général. La notion d’implication est en réalité difficile à objectiver. 
Néanmoins, on peut constater que la pratique de l’AMT ne semble pas amener les 
patients à une excellente connaissance de l’HTA et de ses modalités de prise en charge.  

 

Pratique de l’AMT 

Si certains pratiquent l’AMT sur les conseils d’un médecin, d’autres ont décidé de 
contrôler leur tension de leur propre initiative : par simple curiosité pour certains 
(besoin de mise en chiffre de soi-même, de se mesurer pour se sentir en bonne santé 
(63)) ou encore par volonté d’émancipation pour d’autres. 

Chacun semble avoir un peu sa façon de faire, notamment en termes de régularité 
de contrôle. La « règle des 3 » recommandée par la SFHTA semble assez mal respectée 
dans son intégralité. Le temps de repos préalable n’est pas toujours respecté non plus. Si 
certains évoquent simplement un manque de temps, d’autres ne semblent pas informés 
de ces recommandations. 

Mais, dans ce cas, les résultats d’AMT sont-ils réellement interprétables ? Une 
meilleure information des patients pourrait donc potentiellement réduire ces 
variabilités individuelles. 

La vidéo explicative du site www.automesure.com peut être un support 
intéressant pour aider les patients à réaliser correctement leur AMT. 

Enfin, bien que la meilleure représentativité de l’AMT par rapport aux mesures 
effectuées au cabinet médical soit incontestable d’après la littérature, on peut noter que 
les patients interrogés ne sont pas tous d’accord sur les différences observées entre ces 
2 types de mesures. Certains estiment que l’AMT est plus juste que la TA prise au 
cabinet : la notion de « savoir absolu » du médecin est alors remise en question, et le 
patient est davantage considéré dans sa globalité, dans sa vie quotidienne. D’autres ne 
voient pas de différence entre les deux mesures. Une patiente estime même que la TA 
prise au cabinet est plus précise que celle qu’elle prend elle-même à son domicile, par 
manque de confiance envers les tensiomètres électroniques selon elle, bien que de plus 
en plus de médecins utilisent eux-aussi des tensiomètres électroniques en consultation. 

 

 

http://www.automesure.com/
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Achat du tensiomètre 

La majorité des patients ont acheté leur tensiomètre en pharmacie, une personne 
l’a acheté en supermarché lors d’une campagne promotionnelle, aucun ne l’a acheté sur 
internet.  

L’achat en supermarché pose d’une part le problème de la fiabilité de l’appareil, 
et d’autre part le problème du manque de conseils associés, pour le choix de l’appareil, 
mais aussi pour la pratique de l’AMT et pour la prise en charge de l’HTA d’une façon 
générale. Par ailleurs, l’achat de biens de santé en supermarché témoigne de la 
marchandisation de la santé, phénomène en pleine expansion dans notre société de 
consommation. Tout cela a déjà été décrit par Van der Geest et al. (72) vis-à-vis du 
médicament qui, dans ce contexte de marchandisation de la santé, échappe à certaines 
réglementations. Tout comme pour le tensiomètre, le consommateur n’a de ce fait plus 
de garantie sur sa qualité, et les conseils sur son utilisation sont limités. 

La question du libre accès aux médicaments a été étudiée par Sylvie Fainzang 
(73). Les avis des usagers par rapport à cela semblent un peu mitigés. Si certains 
craignent une banalisation du médicament et les risques liés à l’absence de contrôle du 
pharmacien, d’autres estiment que «  le rôle du pharmacien « conseil » est un mythe », et 
apprécient de pouvoir choisir eux-mêmes, refusant l’infantilisation qu’impliquait pour 
eux l’impossibilité d’avoir accès aux médicaments librement auparavant. Si on 
généralise ces conclusions, le libre accès aux produits de santé favoriserait donc 
l’autonomie des patients. 

 

Réalisation de l’AMT d’un point de vue technique  

Même si les patients ne semblent pas être en difficulté face à la réalisation 
technique de l’AMT, nous pouvons nous étonner de constater qu’ils semblent souvent un 
peu livrés à eux-mêmes pour apprendre cela.  

Nous pouvons nous interroger sur la place du médecin généraliste dans cet 
apprentissage. Le manque de temps est l’un des principaux freins relevé par les 
médecins (41)(43). La délégation de cette tâche à de tierces personnes peut dans ce cas 
être une alternative. Les infirmiers peuvent par exemple répondre à cela, en lien avec les 
médecins généralistes, à travers le dispositif Asalée (Action de Santé Libérale en Equipe) 
ou la pratique avancée (74). Le développement des assistants médicaux évoqué 
récemment par le gouvernement pourrait également répondre à cette problématique 
(75). Le site internet www.automesure.com propose par ailleurs une vidéo explicative 
sur l’AMT, qui peut être conseillée par les professionnels de santé pour permettre à 
leurs patients une autoformation à domicile.  

Parallèlement aux freins matériels à l’apprentissage de l’AMT, il semble 
également que certains médecins aient du mal à accepter « l’empowerment » des 
patients que représente l’AMT, vécu comme une atteinte à leur pouvoir médical et à leur 
liberté d’exercice (76). Il est donc nécessaire que ces médecins changent leur point de 

http://www.automesure.com/
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vue sur cette pratique paternaliste de la médecine afin de la faire évoluer, en accordant 
plus de place à l’autonomie des patients. 

 

Interprétation des résultats d’AMT 

Nous pouvons, là encore, nous étonner de constater que les personnes n’ayant 
pas reçu de formation médicale ou paramédicale spécifique ne connaissent pas leur seuil 
d’HTA. Finalement, il semble assez fréquent que les patients contrôlent leur tension sans 
comprendre les résultats.  

Il se pourrait que certains patients n’aient pas de réel souhait de comprendre 
leurs résultats. Wallston et Wallston (77) ont décrit en 1978 le concept de « lieu de 
contrôle » concernant le comportement face à la santé. Si certains patients sont décrits 
comme « contrôleurs internes », désirant jouer un rôle dans leur prise en charge, 
d’autres sont qualifiés de « contrôleurs externes », ne désirant pas réellement jouer un 
rôle dans la prise en charge de leur propre santé, préférant l’intervention d’une tierce 
personne, du médecin. 

Certains patients évoquent un manque d’information. L’autonomie des patients 
est de ce fait un peu limitée puisque les patients sont finalement peu nombreux à savoir 
interpréter leurs résultats sans l’aide d’un professionnel de santé. Il y a donc 
probablement un progrès à faire en matière d’éducation thérapeutique dans ce domaine, 
en particulier lorsque l’AMT est prescrite par le médecin, ou lorsque le patient achète 
son appareil en pharmacie : le médecin et le pharmacien pourraient probablement 
informer davantage leurs patients, quitte à utiliser un support (fiche conseil ou page 
internet par exemple) pour les y aider et limiter l’aspect chronophage de cet 
apprentissage. Mais cette éducation thérapeutique nécessite de définir au préalable la 
démarche dans laquelle s’inscrit l’AMT : contrôle de l’observance, lutte contre l’inertie 
thérapeutique, ajustement aux besoins du patient, empowerment du patient… Là encore, 
la délégation de tâche à de tierces personnes pourrait être une alternative. Il resterait 
toutefois à réfléchir à un moyen d’information pour les patients qui pratiquent l’AMT de 
leur propre initiative et achètent leur appareil en ligne ou dans des enseignes non 
spécialisées. 

Certains appareils donnent une indication d’interprétation (par code couleurs ou 
oralement) qui peut orienter les patients, même si cette interprétation n’est pas 
personnalisée. Nous pourrions éventuellement imaginer que de futurs appareils 
enregistrent les données propres à chaque patient (âge, facteurs de risque…) afin de 
donner une interprétation individualisée grâce à un algorithme. 

Le site Hy-Result (78) utilise justement ce principe d’algorithme et pourrait 
s’avérer utile pour aider les patients à l’aise avec l’informatique à comprendre et 
interpréter leurs résultats au cas par cas. 
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Nous notons par ailleurs que, dans la plupart des cas, les résultats obtenus 
entrainent une réflexion personnelle de la part des patients pour expliquer les chiffres 
obtenus, selon leur modèle explicatif de la maladie, phénomène décrit par Kleinman 
(79) dans les années 1980. Selon lui, dans toute culture, l’individu cherche à définir 
l’étiologie, le moment, et le contexte d’apparition de sa maladie, sa physiopathologie, son 
évolution et son traitement. Dans notre étude, bien que les patients ne comprennent pas 
précisément leurs résultats, ils cherchent à les analyser, et à en expliquer les variations 
en fonction de leur comportement ou du contexte dans le lequel ils se trouvent 
(surmenage, constipation, situation de stress…). Nous pouvons finalement aussi 
rapprocher cela du « self-tracking » (curiosité et mesures sur soi) décrit en introduction 
(63). Il est donc important que les soignant interrogent leurs patients sur l’ensemble de 
leurs croyances par rapport à un problème de santé donné (nature du problème, causes, 
contexte d’apparition, physiopathologie, évolution, traitements) afin d’adapter leur prise 
en charge à leur culture et à leurs conceptions de la santé. 

Enfin, les résultats d’AMT renvoient à la complexité du normal et du pathologique 
décrite par Georges Canguilhem en 1943 (80). Certains patients semblent en effet se 
créer leurs propres « normes », sans réellement accorder d’importance aux seuils 
officiels. Les normes sont construites par l’ordre social pour répondre à une exigence de 
rationalisation. Pour autant, les dérèglements intérieurs que nous pouvons connaître ne 
sont pas forcément synonymes de pathologie. De plus, les normes et les seuils d’HTA 
varient selon les recommandations, ce qui montre également que la norme n’est pas 
intangible. Le normal et le pathologique doivent donc être appréhendés de manière 
globale. Ainsi, l’AMT pourrait être l’occasion de définir pour le patient un objectif de TA 
personnalisé avec son médecin. 

 

Réaction face aux mauvais résultats 

De mauvais résultats entrainent souvent une modification de comportement des 
sujets interrogés : « je reste tranquille, zen » (P4, femme de 60 ans travaillant dans l’aide 
à la personne, actuellement en invalidité), « se poser, prendre le temps, arrêter de courir » 
(P1, directeur commercial de 55 ans). Ceci est plutôt positif car il s’agit de l’un des 
objectifs de l’autosurveillance, et de l’éducation thérapeutique en général, qui vise à faire 
acquérir au patient des compétences d’auto-soin et d’adaptation par rapport à son état 
de santé. 

Par ailleurs, à juste titre puisque la TA n’est pas une donnée figée, les patients ont 
le réflexe de faire un deuxième contrôle en cas de mauvais résultat. Il se pourrait qu’ils 
aient acquis ce réflexe en observant l’attitude du médecin en consultation, qui réalise 
une deuxième mesure après quelques minutes de repos en cas de chiffres élevés. 
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Vécu de l’AMT 

En règle générale, les sujets interrogés ne semblent pas angoissés et sont même 
plutôt rassurés par l’AMT. Ces données sont en accord avec celles retrouvées dans la 
littérature (41)(43)(57). Ils ne paraissent pas se sentir davantage « malades » à travers 
cette pratique. 

Une patiente en revanche avoue être angoissée par cela, car cela la renvoie aux 
difficultés d’adaptation de traitement qu’elle a connues auparavant qui la faisaient se 
sentir « malade ». Nous pouvons alors nous demander si l’AMT était vraiment indiquée 
dans son cas, puisqu’elle est théoriquement déconseillée chez les patients anxieux. 

Les patients disent globalement ne pas trouver l’AMT contraignante. Néanmoins, 
d’une part ils semblent rarement respecter l’intégralité du protocole (3 mesures matin 
et soir pendant 3 jours pourraient être plus contraignantes qu’une seule mesure de 
temps en temps) et d’autre part il se pourrait que certains patients n’aient pas osé 
avouer qu’ils trouvaient cela contraignant, par crainte de jugement de la part de 
l’enquêtrice.  

Néanmoins un patient trouve l’AMT contraignante et cela renvoie à la notion de 
fardeau du traitement (19). Cette notion regroupe l’ensemble des choses que le patient 
doit faire pour prendre en charge sa santé (prise de traitements, contrôles cliniques et 
biologiques, consultations, modification du mode de vie…) et qui peuvent devenir un 
véritable « fardeau » pour certains : investissement de temps, d’attention, d’énergie… 
parfois mal vécu et altérant leur qualité de vie. 

 

Impact de l’AMT sur la relation médecin-malade 

L’AMT semble globalement avoir un impact positif sur la relation médecin – 
malade. Selon les patients interrogés, elle favorise les échanges, elle permet une prise en 
charge conjointe de l’HTA par le médecin (généraliste ou spécialiste) et par le patient 
lui-même, dans un climat de confiance réciproque (« c’est un travail d’équipe » dit P9, 
ancienne infirmière de 63 ans), et pour certains, elle permet également d’améliorer 
l’adhésion aux soins.  

Malgré tout, nous pouvons constater que certains patients communiquent peu 
avec leur médecin aux sujets de leurs résultats, avec un sentiment de manque de 
considération ou d’attention de la part de ce dernier, et parfois une crainte de déranger 
le médecin. En réalité, ces difficultés de communication représentent un des enjeux 
majeurs de la complexe relation médecin – patient en général. À nouveau, la possibilité 
d’avoir recours à une tierce personne en complément du médecin (un infirmier par 
exemple), qui jouerait un rôle de médiateur, de porte-parole, pourrait être bénéfique 
pour ces patients. 
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D’autre part, les expériences thérapeutiques faites par certains patients sur eux-
mêmes dans ce contexte d’AMT (P5, femme de 85 ans, ancienne assistante sociale ayant 
fait des études d’infirmière : « je me suis dit que j’allais faire un test : j’ai arrêté ce 
médicament tout en continuant à surveiller ma tension ») doivent attirer l’attention. Il 
faut à la fois respecter l’autonomie des patients, et leurs stratégies pour maîtriser les 
risques et accroître l’efficacité des traitements, et à la fois veiller à ce qu’ils ne se mettent 
pas en danger, en échangeant régulièrement avec eux sur leurs pratiques et en fixant 
ensemble les objectifs et les limites éventuelles à cette autogestion. Plutôt que de 
s’opposer à ces pratiques, il est préférable de les accompagner intelligemment (73).  

 

Patient expert 

Les patients apprécient globalement de mieux se connaître et mieux se 
comprendre grâce à l’AMT. Le concept de « patient expert » est le produit de trois faits 
de la société : la critique de l’expert scientifique (liée, d’une part au fait que la médecine 
n’est pas une science exacte et que l’expert scientifique a une compétence profonde mais 
limitée, et accentuée d’autre part par certains scandales médiatisés, renvoyant une 
image du médecin comme parfois corrompu et soumis aux intérêts de l’industrie), la 
diffusion du savoir favorisée notamment par les nouvelles techniques de 
communication, et l’existence d’un savoir expérientiel acquis par les patients (81). Dans 
notre étude, sans se sentir réellement « experts », les sujets interrogés acquièrent ainsi 
une certaine « connaissance experte » d’eux-mêmes (notion de « self-tracking » décrite 
en introduction, amenant les patients à une réflexion sur eux-mêmes). L’un des patients 
interrogés devient même un peu « expert pour les autres », en supervisant les 
surveillances tensionnelles de sa compagne.  

 

Autosurveillance, autotests, santé connectée 

Malgré l’essor de la santé connectée relaté dans notre introduction, les patients 
interrogés semblent peu adeptes de l’autosurveillance ou des objets connectés. Les 
patients les plus jeunes semblent néanmoins un peu plus attirés par cela : phénomène 
de mode ? Nouvelles technologies difficiles à utiliser pour les sujets âgés non-initiés ?  

L’utilisation d’Internet pour la santé est très inégale selon les sujets. Si certains 
semblent l’utiliser avec précautions, en limitant leurs sources, d’autres ne semblent pas 
avoir de filtres. D’après une thèse menée par Guillaume Nogues en 2013 (82), les 
patients accordent une plus grande confiance aux sites affiliés au Ministère de la santé 
ou encore aux témoignages de patients, mais ils semblent consulter le plus souvent des 
sites commerciaux lorsqu’ils recherchent une information médicale. Le code HON 
(Health On the Net) (83) permettait de certifier les informations médicales fiables sur 
Internet, mais était peu connu et peu utilisé par les patients, et a donc finalement été 
abandonné (84). Ces derniers sont demandeurs d’être davantage guidés par leur 
médecin dans leurs recherches médicales sur Internet. Les médecins pourraient de ce 
fait conseiller à leurs patients des sites Internet fiables et qui leur semblent pertinents, 
afin d’orienter leurs recherches. Le site Kitmedical.fr a été créé par le Dr Bammert, 



 
 59 

médecin généraliste, pour centraliser les outils fiables d’aide à la consultation pour le 
médecin généraliste. Certains des sites répertoriés, regroupés dans la rubrique « infos 
patients » (85), peuvent tout-à-fait être conseillés aux patients.  

Enfin, la question des autotests n’a finalement été abordée qu’avec une seule 
patiente. L’occasion ne s’est pas présentée spontanément au cours des autres entretiens. 

 

Automédication, médecines alternatives 

Face à cet essor du « je fais moi-même », nous avons cherché à savoir si les sujets 
pratiquant l’AMT pratiquaient également l’automédication. La plupart des sujets 
interrogés pratiquent facilement l’automédication, en particulier pour les traitements 
symptomatiques des « petits maux courants ». Ceci est à la fois une bonne chose pour 
éviter de trop surcharger les cabinets médicaux, mais peut à la fois représenter un 
risque pour le patient : risque de méconnaitre un diagnostic potentiellement grave, et 
risque de prendre un traitement inadapté (dosages différents selon les personnes, 
contre-indications à respecter…). Les travaux réalisés par Brutus et al. en 2017, « Se 
soigner par soi-même », montrent que les patients pratiquent en réalité 
l’automédication de façon assez raisonnable. Ils font une sorte de « bricolage » fondé sur 
l’expérience, en tenant compte des conseils et prescriptions des professionnels de santé 
(86). Une bonne communication entre le médecin et son patient est donc indispensable 
pour accompagner au mieux ces pratiques, tout en respectant l’autonomie du patient 
(73). 

La grande majorité des sujets interrogés ont (ou ont déjà eu) également recours 
aux médecines alternatives en complément de la médecine traditionnelle. D’après les 
travaux de Brutus et al. sur l’automédication, le médicament aurait une connotation 
négative du fait de sa composition chimique, des abus de certains laboratoires 
pharmaceutiques, et de la notion de faiblesse et de dépendance à laquelle il renvoie. A 
l’inverse, le naturel serait synonyme de faible risque. En réalité, la majorité des patients 
semble « bricoler » avec ces deux types de soins. Ils semblent, là encore, s’appuyer sur 
l’expérience (savoirs liés à l’écoute et à la connaissance de soi, mais aussi conseils de 
l’entourage, habitudes locales et communautaires et informations reçues par les médias) 
pour utiliser les médecines alternatives, de façon plutôt raisonnable, en ayant recours 
aux professionnels de santé en cas de besoin (certains patients font même valider ces 
pratiques par leur médecin avant d’y avoir recours). Ces formes d’auto-soins peuvent 
d’ailleurs aussi être pratiquées par des personnes bien portantes, simplement 
désireuses de prendre soin d’elles-mêmes. Toutefois les risques encourus semblent 
parfois mal mesurés par certains patients, comme notre patiente qui a utilisé la 
phytothérapie pour traiter sa thrombose veineuse, sur les conseils d’une amie.  

Enfin, il est donc important que les médecins d’aujourd’hui prennent en compte 
ces différents éléments dans leur pratique quotidienne, car ces usages semblent être de 
plus en plus courants. Il est du devoir des médecins de questionner leurs patients sur 
leurs usages en matière d’automédication et de médecines alternatives. Ils pourront de 
ce fait, informer leurs patients sur ces pratiques et les mettre en garde sur les éventuels 
risques encourus (devoir d’information de la part des médecins). Ils pourront également 
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intégrer ces pratiques dans la prise en charge globale de leurs patients, en complément 
de leurs ordonnances.  
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  Avec plus d’un quart de la population mondiale adulte hypertendue, l’HTA est 
devenue une priorité de santé mondiale, au cœur de nombreux débats.  

Comme toute maladie chronique, l’HTA et ses traitements sont parfois difficiles à 
comprendre et à accepter pour les sujets atteints.  

L’AMT est aujourd’hui recommandée pour le diagnostic puis pour le suivi des 
patients hypertendus, malgré une réticence de la part de certains médecins.  

Cette démarche d’AMT s’inscrit dans un contexte d’émergence du « quantified-
self » et de quête d’autonomie de la part des patients, associées à un essor de la santé 
connectée, susceptible de bouleverser la relation médecin-malade.  

 Selon notre étude, les modalités de pratiques de l’AMT semblent très diversifiées 
selon les patients, ce qui remet en question sa fiabilité et sa reproductibilité. 

 Les patients pratiquant l’AMT ne semblent pas avoir une meilleure connaissance 
de l’HTA en général et de sa prise en charge. En revanche, ils sont globalement plutôt 
rassurés par cette pratique, qui semble leur permettre une meilleure connaissance 
d’eux-mêmes. 

 L’AMT permet à certains de gagner en autonomie et à d’autres d’avoir de 
meilleurs échanges avec leur médecin. 

 Les patients pratiquant l’AMT semblent avoir fréquemment recours à 
l’automédication et aux médecines alternatives, mais ils sont peu nombreux à pratiquer 
d’autres types d’autosurveillance, et semblent peu adeptes de la santé connectée en 
général. 

 Finalement, cette étude montre que l’AMT doit s’inscrire dans une prise en 
charge globale du patient, basée sur la communication. Le médecin doit interroger son 
patient sur ses habitudes et ses pratiques, et lui donner des informations et conseils 
personnalisés pour la pratique de l’AMT, pour son HTA et sa santé d’une façon générale. 
Pour cela, le médecin peut s’aider de supports papiers ou informatiques, ou encore, si 
besoin, faire appel à une tierce personne pour compléter sa prise en charge. 

 Il pourrait être intéressant de proposer une étude similaire chez des patients 
suivis avec le dispositif Asalée (Action de Santé Libérale en Equipe) par exemple, afin de 
comparer les résultats obtenus. Ces patients comprennent-ils mieux ce qu’est l’HTA et 
connaissent-ils mieux leurs seuils ? Pratiquent-ils l’AMT en suivant davantage les 
recommandations actuelles ? 
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ANNEXE 1 

Recommandations HAS (Septembre 2016) : Algorithme de prise en charge de l’hypertension artérielle de 
l’adulte, hors grossesse 
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ANNEXE 2 

Fiches d’information sur l’AMT destinées aux patients (site 
Automesure.com) 
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ANNEXE 3 

Fiche de recueil – Relevé d’automesure tensionnelle 
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ANNEXE 4 

Affiches et flyers distribués aux pharmacies 
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ANNEXE 5 

Guide d’entretien 

 

Introduction : 
 

« Bonjour, je m’appelle Fanny PANNECOUKE, je suis médecin généraliste 
remplaçant, et je vous remercie d’avoir accepté de me rencontrer pour un entretien dans 
le cadre de ma thèse de doctorat en médecine. 
 
 Cet entretien restera anonyme, et sera, si vous le voulez bien, enregistré sur ce 
dictaphone.  
 
 Je réalise un travail de recherche auprès de personnes qui utilisent un appareil 
d’automesure tensionnelle comme celui que vous venez d’acheter. Vos réponses seront 
totalement libres et anonymes. Il n’y aura pas de jugement porté sur vos réponses. Il n’y 
a pas de bonne ou de mauvaise réponse, c’est la vôtre qui compte. » 
 
 

1ère partie : « D’une façon générale, pratiquez vous l’auto-soin, 
l’auto-diagnostic, l’auto-surveillance en matière de santé… ? » 
 

 D’une façon générale, prenez vous en charge votre santé par vous-
même ? Comment ? 

 
 

 Pratiquez-vous régulièrement d’autres types de mesures de vous-même 
(performances…) ? 

 
 

 Utilisez-vous des applications ou appareils connectés ? 
 
 

 Avez-vous l’impression de devenir « expert » de votre santé ? De votre 
corps ? 

 
 

 Avez-vous recours aux médecines alternatives ? 
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2ème partie : « Qu’est-ce que l’HTA pour vous ?»  
 

 Que représente l’HTA pour vous ? Vision personnelle de l’HTA, importance 
à vos yeux… 

 
 

 Quel est votre vécu personnel  de l’HTA (l’histoire de votre HTA, crainte 
liée à des cas familiaux…) ?  

 
 

 Pourquoi mesurer sa TA ? 
 
 

 Comment est traitée votre HTA (médicaments, RHD, rien…)  ? 
 
 

 A quelle fréquence voyez vous votre médecin traitant pour votre HTA  ? 
 
 
 

3ème partie : « Quel est votre ressenti par rapport à la 
pratique d’auto-mesure tensionnelle ? Quels changements cette 
pratique a-t-elle apporté dans votre vie ? » 
 
 

 Trouvez vous cela bien de prendre votre TA vous même ? Pourquoi ? A 
quel rythme ? Pour quelle(s) raison(s) prenez vous votre TA ? 

 
 

 Est ce que cela vous inquiète ? 
 
 

 Vous rassure ? 
 
 

 Vous semble contraignant ? 
 
 

 Avez vous l’impression que cette auto-surveillance a changé quelque 
chose dans votre vie ?  
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 Est-ce que cette pratique change votre « relation » avec votre médecin et 

avec le corps médical en général  ? 
 

 Avez vous posé des questions à votre médecin  à la suite de ces mesures ? 
 
 

 Cela a-t-il changé votre rapport avec la santé d’une façon générale ? 
 
 

 Est ce que cela vous semble plus juste  que la TA que votre médecin prend 
à son cabinet ? Pourquoi ? 

 
 

 Est-ce qu’un site internet pour vous aider à prendre votre TA et à 
interpréter vos résultats vous intéresserait  ? En connaissez vous déjà un ? 

 
 

4ème partie : « Quelle est votre façon de pratiquer l’automesure 
tensionnelle ? » 
 

 Pensez vous que l’on puisse faire confiance aux appareils d’AMT  ? 
Comment avez vous choisi le vôtre ? 

 
 

 Est-ce que quelqu’un vous a montré comment prendre votre TA  ? Si oui, 
qui ? Ou peut-être vous êtes vous renseigné(e)  sur internet sur la 
technique ? 

 
 

 Comment vous y prenez vous ? (Conditions, nombre de mesures, relevé des 
mesures, utilisation d’une application…)  

 
 

 Trouvez vous qu’il est difficile de prendre correctement la mesure avec 
l’appareil ? 

 
 

 Trouvez vous qu’il est difficile de lire les résultats sur l’écran  ? Les 
comprenez vous (bons ou mauvais) ? Qu’en faites-vous ? 

 
 

 Trouvez vous qu’il est difficile de comprendre les résultats tout seul  ? 
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5ème partie : Informations personnelles (qui resteront anonymes) :  
 

 Age :  
 

 Sexe : 
 

 Commune : 
 

 Etudes, parcours professionnel… : 
 

 Parcours personnel, origine, évènements de vie, parcours de santé…  
 
 
 
 

6ème partie :  (dictaphone éteint)  
 

 Qu’avez vous pensé de cet entretien ? Avez vous qqc à rajouter ? 
 

 Souhaitez vous recevoir ma thèse ? 
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ANNEXE 6 

Caractéristiques de l’échantillon 

 
 

Référence - 
Durée 

d’entretien  

Sexe Age Commune Etudes, parcours professionnel… Parcours personnel, origine, 
évènements de vie, parcours de santé… 

 
E1 (test) 

 
17’22 

 
Homme 

 
55 
ans 

 
Carquefou 

(44) 

 
Directeur commercial grands groupes 

 
Marié, 3 enfants 

Néphropathie découverte il y a moins de 5 
ans à un stade avancé 

Père décédé en septembre 2016 dans un 
contexte multifactoriel dont insuffisance 

rénale aigüe (sur chronique ?) avec dialyse 
+ infection 

 
 

E2 
 

28’12  

 
Femme 

 
82 
ans 

 
Vendôme 

(41) 

 
Retraitée 

Auparavant technicienne de laboratoire 
d’analyses médicales 

 
Veuve, 7 enfants, vit seule à domicile 

(maison) avec téléalarme 
Mari décédé en janvier 2016 d’un AVC 

hémorragique massif 
Lourdes opérations dans l’année : prothèse 

de genou bilatérale, puis pose de stents 
coronariens et remplacement valvulaire 

pour RAo serré symptomatique, compliqué 
d’un choc cardiogénique (séjour en 

réanimation). 
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E3 
 

12’29 

Femme 31 
ans 

Nantes (44) Termine ses études d’infirmière. A le 
projet de travailler en psychiatrie au CHU 

ensuite. 
Auparavant a fait une école de « massage 

– bien-être » puis a exercé  
quelques années à domicile dans ce 
domaine, comme auto-entrepreneur 

 

Un petit garçon de 9 ans. 
Plutôt hypotendue. 

 
E4 

 
31’19 

 
Femme 

 
60 
ans 

 
Nantes (44) 

 
Formation dactylographie comptabilité. 

Aide à la personne et ménage. 
Actuellement en invalidité jusqu’à la 

retraite. 
Apprend l’italien à la fac. 

 
Migraines, acouphènes, micro-AVC. 

Traumatisme crânien avec coma suite à 
violences conjugales il y a plusieurs 

années. 
Invalidité pour un problème 

orthopédique. 
Bientôt arrière-grand-mère. 
 

 
E5 

 
48’52  

 
Femme 

 
84 
ans 

 
Nantes (44) 

(centre ville) 

 
Etudes d’infirmière puis assistante 

sociale. 

 
Tumeur du cervelet de diagnostic difficile, 

opérée. 
Vit seule en appartement. 

 
 

E6 
 

29’59 

 
Femme 

 
70 
ans 

 
Carquefou 

(44) 

 
Comptabilité puis vendeuse dans une 

boutique. 

 
Vit en maison avec son mari. 

2 enfants et plusieurs petits-enfants. 
Cancer du sein en 1995. 

 
 

E7 
 

29’57 
 

 
Femme 

 
75 
ans 

 
Saint 

Sébastien / 
Loire (44) 

 
A arrêté l’école à 14 ans, après son 

certificat d’études, pour aider ses parents 
commerçants. 

Femme de ménage. 

 
Femme de gendarme, mari décédé il y a 15 

ans d’un cancer du pancréas. 
Vit seule en maison. 

A eu un gros accident de la voie publique 
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Assistante maternelle. 
 

en 1991. 

 
E8 / 8bis 

 
41’07 

 

 
Homme 

/ 
Femme 

 
69 
ans 

 
65 
ans 

 
Le Landreau 

(44) 

 
Monsieur : CAP plombier – chauffagiste, 

puis armée, puis commercial, puis 
chauffeur routier Europe. 

Actuellement en invalidité. 
Madame : ancienne femme de ménage, en 

invalidité. 
 

 
Monsieur diabétique avec de nombreux 

problèmes cardio-vasculaires. 
Madame a un rein unique et également de 

nombreux soucis cardio-vasculaires. 
Veufs tous les 2. Vivent ensemble depuis 6 

ans. 
Voyagent en camping-car 8 mois / an. 

 
E9 

 
34’33 

 
Femme 

 
63 
ans 

 
Le Loroux 
Bottereau 

(44) 

 
Ancienne infirmière (chirurgie cardiaque 

à Paris, puis hôpital local du Loroux) 
A arrêté (à « regrets ») en 1990 pour 

élever ses enfants 
 

 
Mariée, 3 enfants 

Mari kiné / ostéopathe 

 
E10 

 
28’48 

 
Femme 

 
72 
ans 

 
Saint Julien 

de Concelles 
(44) 

 
Ancienne infirmière (médecine, chirurgie, 

bloc, transplantation, entreprise…)  
S’est arrêtée tôt pour élever son enfant, 

puis études d’arts-plastiques pour le 
plaisir 

 

 
Mariée, 1 enfant 

 

 
E11 

 
23’08 

 
Femme 

 
83 
ans 

 
Nantes (44) 

 
Ancienne puéricultrice 

 
Veuve, femme et fille de notaire 

4 enfants 
Grand-mère et arrière-grand-mère 

 
 

E12 / 12bis 
 

 
Homme 

/ 

 
51 
ans 

 
Le Loroux 
Bottereau 

 
Monsieur : actuellement agent des routes, 

auparavant a travaillé comme ébéniste 

 
Mariés, 2 grands enfants, bientôt grands-

parents 
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40’28 Femme /  
54 
ans 

(44) 
 

puis dans la logistique + ancien pompier 
volontaire  

Madame : agent de production à la 
chaîne, auparavant travaillait dans le 

maraîchage 
 

Pratiquent tous les deux le bénévolat de 
façon régulière 

Monsieur vient d’avoir une pose de stents 
pour angor instable et est toujours en 

arrêt de travail pour cela 
Madame est en arrêt de travail prolongé 
depuis plusieurs mois pour des douleurs 

persistantes 
 

 
E13 / 13bis 

 
44’33 

 

 
Femme 

/ 
Homme 

 
46 
ans 

/ 
53 
ans 

 
Le Loroux 
Bottereau 

(44) 

 
Madame : bac pro commerce, 

actuellement responsable commerciale 
dans un magasin de meubles 
Monsieur : BTS informatique, 

actuellement en reconversion pour 
travailler avec son frère dans la 

réparation de pare-brises de voitures, à 
plusieurs centaines de kilomètres de chez 

lui (ne s’épanouissait plus dans son 
emploi précédent)  

 

 
Mariés, 2 enfants (20 et 21 ans) 

Madame a eu un épisode d’HTA à l’âge de 
10 ans + importants antécédents cardio-

vasculaires familiaux 
Monsieur non hypertendu 

 

 
E14 

 
15’34 

 
Homme 

 
30 
ans 

 
Nantes (44) 

 
A fait une 1ère année de médecine qu’il a 

râtée, puis a fait des études de droit avant 
de partir dans l’immobilier 

 

 
Marié, 2 enfants 

Pas de soucis de santé personnel 
Terrain un peu anxieux (voire 

hypochondriaque ?) 
HTA blouse blanche 
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E15  

 
26’17 

 
Homme 

 

 
42 
ans 

 
Landemont 

(44) 

 
Technico-commercial 

Formation : BTS force de vente 
 

 
En couple, 2 enfants 

Pas d’antécédent notable 
Compagne coach de vie 
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ANNEXE 7 

Retranscriptions des entretiens  

 

 

 

 
NB : personne connue de l’auteur  
 

 Je vous remercie d’avoir accepté de participer à ma thèse. Il faut savoir que 
les résultats seront anonymes, vous pouvez dire ce que vous voulez, il n’y a 
pas de bonnes ou de mauvaises réponses, et aucun jugement ne sera porté. 
Tout sera anonymisé.  
Dans un premier temps, je voudrais que vous me disiez si d’une façon 
générale vous pratiquez l’autodiagnostic, l’auto-surveillance, et l’auto-soin 
d’une façon générale pour votre santé. 

 Oui, d’une façon générale je le pratique, et je le mets en exergue, puisque 
l’obligation que j’ai au travers de l’insuffisance rénale, avec le néphrologue qui est 
quelqu’un avec qui je suis en relation tous les 3-4 mois, m’oblige en contrepartie 
à m’éduquer sur ce genre de dispositions. C’est un avantage, puisque, en dehors 
du fait de le faire de façon systématique tous les 3-4 mois, j’ai tendance 
maintenant à le faire de façon beaucoup plus régulière, et à faire attention, et à 
essayer de comprendre aussi pourquoi par moments il peut y avoir des pics et 
des choses qui ne sont pas aussi régulières que la normale. Ça déclenche des 
alertes, et forcément des modifications comportementales, ou sportives, ou 
cérébrales… 

 De quel type par exemple ? 
 Tout simplement se poser, prendre le temps, arrêter de courir comme un fou, oui 

vraiment se poser, se reposer aussi. Je me suis rendu compte que quand je me 
reposais et j’avais une hygiène de vie organisée, la contrepartie était entre autres 
les bons indicateurs de la tension. Donc ça ne doit pas être que le hasard… 

 Donc ça c’est uniquement pour la tension, mais est-ce que d’une façon 
générale, vous faites aussi d’autres autodiagnostics, auto-surveillances… ? 
Quand vous courez par exemple, est-ce que vous utilisez des applications…, 
des choses qui permettent de surveiller votre pouls, la distance que vous 
parcourez… ? 

ENTRETIEN N° 1 (entretien test) 
(E1) 
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 Non, je ne rentre pas dans ce travers là, parce que je pense qu’après ça peut 
devenir un peu plus « fil à la patte », et psychologiquement un peu plus lourd, 
donc pour l’instant je me cantonne qu’à la prise de tension. 

 Est-ce que, du coup, vous avez l’impression de devenir un peu expert de 
votre tension, de votre santé… ou pas vraiment ? 

 Expert c’est un grand mot, par contre ce qui est intéressant, c’est qu’on se sent 
plus au courant de ce qui se passe, et des conséquences du changement de 
tension. Si il y a vraiment des pics, on peut éventuellement savoir pourquoi. Je 
connais mon bon rythme et mes bons indicateurs, je ne vais pas dire de survie, 
mais de sérénité. J’ai bien en tête les indicateurs sur ma tension, et je sais à quoi 
ça peut correspondre pour moi. Alors après, est-ce que c’est la bonne mesure, 
pour tout le monde, je ne sais pas, mais en tout cas pour moi, elle me correspond 
bien. C’est une préconisation du néphrologue, qui est maintenant en application 
systématique et en réflexe préventif chez moi. 

 C’est vraiment depuis que vous avez ces problèmes de reins que vous le 
faites ? Avant vous ne le faisiez jamais ? 

 Honnêtement non. C’est vraiment le fait d’avoir décelé cette insuffisance rénale 
qui a modifié une hygiène de vie au sens large, qu’elle soit sportive, 
comportementale, intellectuelle, professionnelle, ou même personnelle dans la 
vie de tous les jours. C’est vraiment depuis cette alerte là que je me suis dit : dans 
un âge un peu plus avancé comme le mien, travaillons sur une sérénité au sens 
large. 

 Et est-ce que vous pratiquez également des médecines un peu « parallèles » 
ou pas du tout ? 

 Non non, les médecines parallèles ne font pas partie de ma façon de voir les 
choses. J’ai plutôt tendance à rester assez traditionnel ou classique sur ce sujet là. 

 Très bien. Pourriez-vous me dire ce que représente pour vous 
l’hypertension artérielle ? Quelle en est votre vision ? Qu’est-ce que c’est 
pour vous ? 

 L’hypertension artérielle je ne sais pas véritablement à quoi ça correspond ou les 
conséquences que ça peut avoir. Encore une fois, pour moi je pense qu’il y a plus 
une question d’indicateur de tension, qui peut forcément déclencher une 
hypertension, mais où on met le curseur ? ça je ne sais pas. Moi j’ai tendance à 
dire que si je sors d’un 135/85, qui est à peu près ce que j’ai en tête comme étant 
mon indicateur de référence et de sérénité, si je monte à 17 ou 18, ce qui a été le 
cas récemment suite à une infection, puisque c’est des choses qui peuvent arriver, 
dans ces cas là, grâce au fait que je prenne aussi cette tension, c’est moi qui ai 
déclenché la prise de rendez-vous chez le médecin. Donc c’est plutôt pas mal. 
C’est-à-dire qu’une alerte suite à une routine de contrôle me fait déclencher une 
prise de rendez-vous. Je me rends compte que là c’était une hypertension 
passagère.  

 Y-a-t-il des choses dans votre vécu, autres que votre néphropathie, qui 
auraient pu influencer votre rapport à cette surveillance de tension ?  

 Non, pas forcément, parce que je pense qu’on était issus de générations avec mes 
parents, où l’état général était tenu plus secret, et c’est donc malheureusement 
suite à une expérience personnelle que j’ai déclenché les choses, alors que 
j ‘aurais pu les déclencher plus tôt si j’avais eu connaissance de l’hérédité des 
soucis de santé. (NDLR : référence à une néphropathie sévère et une HTA 
découvertes très tardivement chez son papa récemment décédé) C’est 
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complètement idiot parce que maintenant on a tendance à courir après le temps 
pour rectifier le sujet, alors que quand on est dans une prévention et 
éventuellement une éducation régulière de ce que je fais aujourd’hui, ça 
n’arriverait peut-être pas. 

 Le fait de prendre votre tension a-t-il tendance à vous inquiéter ? Vous 
rassurer ?  

 Au départ, quand on a mis en place ce système, j’avoue que ça m’inquiétait un peu 
quand je sortais des indicateurs au vert, ça avait plus un effet, pas forcément 
négatif, mais pas très rassurant. Alors qu’aujourd’hui, au contraire, c’est 
rassurant de la prendre, que ça soit pour de bons ou de mauvais indicateurs. Je 
pense qu’au contraire, c’est le « double effet kiss-cool » avec le fait de pouvoir 
être rassuré au sens large, que ça soit bon ou mauvais. 

 Ça vous conforte un peu dans votre ressenti ? 
 Complètement. J’ai vraiment l’impression d’être en maîtrise du sujet, et donc en 

maîtrise de moi-même. 
 Est-ce que vous trouvez cela contraignant de prendre sa tension ? 
 C’est pas spécialement contraignant. Je pense encore une fois, que quand on parle 

d’hygiène de vie, on peut acquérir des réflexes. Il faut prendre l’habitude et savoir 
pourquoi c’est bien de le faire, et ensuite naturellement on a tendance, au 
contraire, à l’intégrer et à le systématiser. Ça devient une routine de 
fonctionnement. Même quand il y a des pics un peu plus importants, où il faut 
serrer un peu la vis et le faire 3 fois par jour matin, midi et soir, c’est possible 
aussi. Pour être très concret, même lorsque je suis en déplacement professionnel 
sur quelques jours, j’emporte mon appareil dans ma valise. C’est un peu nouveau 
dans ma façon de fonctionner.  

 C’est un signe que c’est entré dans votre quotidien. 
 Oui, c’est intégré. 
 Est-ce que ça a changé votre rapport au corps médical ? Visiblement un peu 

quand même puisque vous prenez plus facilement rendez-vous chez le 
médecin quand les indicateurs sont mauvais, c’est bien ça ? 

 Oui, j’ai tendance à être un peu plus vigilant grâce à ça. Maintenant j’ai intégré le 
fait que c’était entré dans mon fonctionnement, et que c’était un système 
préventif. Ça peut être de mon initiative : pas besoin d’être complètement alité ou 
en perte de connaissance pour aller voir le médecin.  

 Est-ce que ça a changé votre rapport avec la notion de santé d’une façon 
générale ? 

 Le rapport avec la notion de santé non, pas spécialement, parce que j’ai toujours 
été malgré tout assez vigilant là-dessus. Etant sportif compétiteur, j’ai déjà le 
réflexe de faire une ou deux fois par an, selon le sport que je pratique, des 
certificats médicaux, et donc j’en profite pour faire un bilan avec le médecin. Donc 
ça n’a pas véritablement changé les choses de façon radicale, ça les a plutôt 
confortées et enrichies.  

 Avez-vous ensuite posé des questions à votre médecin par rapport à cette 
surveillance de tension ? Par rapport à l’hypertension en général ?  

 Non, pas spécialement, parce que les indicateurs en question sont le reflet d’une 
bonne santé ou de ce qui me correspond, donc en dehors de ces alertes sur les 
chiffres, il n’y a pas forcément besoin d’avoir les explications complémentaires. 
Par contre, ça a une incidence en fonction de l’évolution de ces indicateurs sur 
mon cas personnel, parce que si ces indicateurs se dégradaient et qu’il y avait une 
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conséquence sur mon traitement médical (qui est maintenant un traitement à vie 
avec l’insuffisance rénale) forcément ça peut, non pas réduire mon espérance de 
vie, mais augmenter mon obligation de greffe. Donc c’est un dispositif qui permet 
aussi d’estimer de façon plus précise les conséquences de ces indicateurs et de 
cette dégradation de santé.  Ce qui a changé radicalement pour moi quand même, 
c’est d’être en mode préventif de façon systématique. C’est un peu une révélation 
tardive pour moi, c’est très constructif.  

 Est-ce que vous trouvez que cette prise de tension est plus juste que celle 
qu’on peut prendre chez le médecin ? 

 J’ai l’impression que c’est comparable. Je dirais que la prise de tension chez le 
médecin est souvent conforme à celle que je prends chez moi. J’ai tendance à dire 
qu’avec les appareils que l’on a chez soi, avec lesquels on se substitue sur cet axe 
là au médecin à un moment donné, permettent d’avoir une corrélation entre les 
deux. Donc au contraire, ça renforce le diagnostic et ça le conforte.  

 Et d’ailleurs, comment avez-vous choisi votre appareil ? Etes-vous allés à la 
pharmacie ?  

 L’appareil a été préconisé par mon néphrologue, qui m’a dit qu’il existait des 
appareils plus ou moins contraignants, et que celui là était plus adapté à ma façon 
de vivre, avec un petit boitier pas trop lourd et pas trop encombrant, qui permet 
de l’emmener partout, et de ne pas le prendre comme quelque chose de 
« répugnant ». 

 Il vous a vraiment donné un modèle précis ? 
 Oui, enfin il m’a orienté plutôt sur un système, et m’a demandé si j’avais un 

pharmacien de confiance et fiable. Comme je lui ai répondu que oui, il m’a dit de 
voir ça directement avec lui pour trouver le bon compromis pour moi.  

 C’est un tensiomètre au poignet que vous avez ? 
 Non, au bras.  
 Et trouvez-vous cela difficile à utiliser ? 
 Non pas du tout. La seule petite contrainte c’est quand on est en chemise, de 

devoir l’enlever ou en faire un accordéon au niveau du bras, d’un point de vue 
professionnel c’est un peu plus contraignant. Ça oblige à ne pas se réfugier 
derrière ce genre de trucs qui serait de dire « puisque c’est contraignant je ne le 
fais pas », mais c’est à moi de m’organiser autrement pour le faire dans d’autres 
conditions. C’est dans mon intérêt, donc la contrepartie c’est que je fasse l’effort 
de m’éduquer correctement, sinon ce n’est pas la peine. 

 A quelle fréquence contrôlez-vous votre tension ? Est-ce régulier ? 
 Oui, c’est assez régulier. Pour le néphro, on s’est dit qu’on faisait des cycles de 3 

jours une fois par mois. Par contre, moi je m’impose, en règle générale de le faire 
plutôt 2 fois par mois, sur 3 jours. Et j’alterne par contre, en faisant une fois par 
mois un cycle complet 3 mesures le matin, le midi et le soir, 3 jours de suite. Et 
sur ma petite feuille je fais ma synthèse sur l’indicateur de référence moyen, puis 
je transmets au néphrologue. 

 Et vous contrôlez un peu plus lorsque vous ne vous sentez pas bien par 
exemple ? 

 Oui tout à fait. Par exemple, dans le cas de mon infection urinaire récemment.  
 Merci beaucoup. 
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NB : personne connue de l’auteur  
 

 Je vous remercie d’avoir accepté de participer à ma thèse. Il faut savoir que 
les résultats seront anonymes, vous pouvez dire ce que vous voulez, il n’y a 
pas de bonnes ou de mauvaises réponses, et aucun jugement ne sera porté. 
Tout sera anonymisé.  
Dans un premier temps, je voudrais que vous me disiez si d’une façon 
générale vous avez l’impression de vous occuper de votre santé par vous 
même. 

 Par moments je me soigne avec des médicaments courants quand j’ai quelque 
chose. J’ai surtout des douleurs, alors c’est surtout du Doliprane, ou quand j’ai le 
rhume quelque chose dans le nez. Et sinon non.  

 Est-ce que vous surveillez votre santé avec des appareils, pour votre 
tension votre cœur… ? 

 Jamais. 
 Vous ne faites rien d’autre ? 
 Je n’ai jamais fait ça jusqu’à maintenant. 
 Utilisez-vous Internet pour surveiller votre santé ? 
 Jamais non plus. 
 Et pratiquez-vous des médecines alternatives ? 
 J’ai fait de l’ostéopathie et de la kiné, surtout parce que j’ai de l’arthrose partout. 

Bon, je sais que pour la tension, on est un peu une famille à tension, et j’ai 
toujours eu de la tension, mais j’ai toujours été soignée pour ça. Sinon non, quand 
j’ai mal de gorge je me soigne comme ça. C’est tout. 

 C’est tout ? 
 Oui c’est tout. 
 Avez vous l’impression qu’en surveillant votre tension vous devenez un peu 

experte de vos problèmes cardiaques ? De votre santé ? 
 Peut-être un peu plus depuis qu’on m’a dit de prendre ma tension. Avant je ne 

savais jamais. D’abord je ne sens pas si j’ai de la tension ou pas. En général j’ai 
toujours eu plus de tension le matin que le soir. Ça c’est le médecin qui me l’a dit. 
Mais non, il y a des gens qui sentent, moi pas. Par contre, depuis que j’ai 
commencé à prendre ma tension, par moments je me suis amusée à la prendre. 
Entre autres, un jour où j’avais fait une longue promenade avant le déjeuner, je 
suis rentrée et je trouvais que j’étais fatiguée, alors je me suis dit, est-ce que j’ai 
beaucoup de tension ou pas, je n’en sais rien. Et bien j’en avais très peu, j’avais 
9/9. 

 Ah oui, alors vous aviez quand même bien senti quelque chose ! 
 Ah oui, là oui, j’avais senti quelque chose. Je ne savais pas si c’était en trop ou pas 

en trop, mais je sentais que j’étais fatiguée. 
 Et du coup, qu’avez-vous fait après ? 

ENTRETIEN N° 2  
(E2) 
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 Et bien, vite j’ai mangé.  
 Et vous avez recontrôlé votre tension après ? 
 Oui. 
 Oui ? 
 Et bien elle était remontée un peu. Alors je l’ai reprise 2 ou 3 fois, et puis je me 

suis reposée, mais je me repose toujours après le déjeuner, parce que j’ai souvent 
un coup de pompe. 

 Est-ce que vous avez l’impression de mieux comprendre ce qu’est 
l’hypertension depuis que vous surveillez votre tension vous-même ? 

 Je crois, oui je crois. 
 Qu’est-ce que c’est pour vous l’hypertension  finalement ? 
 Bah l’hypertension c’est que je n’ai pas du tout envie d’avoir un AVC ! Je sais que 

dans la famille, la tension est généralement assez forte.  
 Il y a eu des problèmes à cause de ça dans la famille de votre côté ? 
 Oui, enfin je ne sais pas si c’était la tension… Mon père est mort d’une crise 

cardiaque, mais je ne sais pas si c’était la tension. Il était certainement un homme 
stressé, c’est évident. Il a aussi certainement eu une alimentation trop riche après 
la guerre : pendant la guerre il ne mangeait rien, quand après il a été libéré il s’est 
probablement un peu trop rattrapé. Sinon, il avait eu quand même pas mal de 
soucis de santé, il a eu plusieurs choses, mais c’est vrai qu’il est mort subitement 
alors que rien ne laissait prévoir ça. Enfin si, Maman avait un rendez-vous pour 
elle chez le cardiologue et elle trouvait qu’il était fatigué, alors elle a dit au 
cardiologue « prenez plutôt mon mari ». Et à ce moment là il a eu des examens, je 
ne sais pas ce que c’était, mais on n’a jamais eu les résultats des examens, il est 
mort entre les 2. Le médecin m’a téléphonée en disant « il faut que votre père soit 
hospitalisé », et je lui ai dit « mon père est mort ».  

 Ah oui d’accord… 
 Maman n’a jamais rien eu. Elle avait une tension pas faible, mais enfin, jamais 

rien. Elle a peut-être eu de petits AVC vers 80-85ans, enfin je ne sais pas trop, elle 
a été soignée un peu pour ça. Donc oui, dans la famille la tension a toujours été 
assez forte, mais je crois que dans l’ensemble personne ne l’a jamais tellement 
senti. 

 Et pour vous alors, qu’est-ce que ça représente vraiment l’hypertension ? 
C’est plus le risque d’avoir un AVC ? Qu’est-ce que vous imaginez que c’est ? 

 Plutôt la peur d’avoir un AVC. Jusqu’à ce que j’ai eu mon problème d’aorte 
 Votre opération de valve c’est bien ça ? 
 Oui, de valve, je ne craignais rien du tout. Maintenant j’ai beaucoup plus peur, 

c’est certain. 
 Et depuis surveillez-vous votre tension chez vous ? 
 Depuis que j’ai été en convalescence, j’ai été voir le médecin, qui m’a dit de faire 

un contrôle sur 3 jours. 
 C’est donc lui qui vous a demandé ? Spontanément avant vous ne l’aviez 

jamais fait ? 
 Jamais. J’avais l’appareil pour mon mari, mais je ne prenais pas. Enfin j’ai pris une 

fois de temps en temps. Mais ça fait des années, quand j’avais 40 ou 50ans, quand 
j’allais voir le médecin, il me mettait dans le noir, parce que, il me connaissait, et il 
savait que rien que si il me disait « je vous prends votre tension », catastrophe 
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elle montait elle montait. Alors il me mettait dans le noir, il tirait son rideau, il 
partait et revenait 5 minutes après, et la tension avait baissé. 

 Et les autres médecins après c’était pareil ? 
 Les autres médecins en général ils me la prennent 2 fois parce que souvent quand 

même la 1ère est élevée. 
  Et du coup, avez-vous l’impression que la tension que vous prenez chez 

vous est plus juste que celle que vous prenez au cabinet ? Comme chez vous 
vous êtes détendue… 

 Euh oui. Enfin, en général j’étais bien réglée, j’avais 13/7 quand on me la prenait 
l’après-midi. C’était toujours plus fort quand on me la prenait le matin, mais ça ça 
avait été contrôlé, je le savais.  

 C’est pareil chez vous ou au cabinet pour vous ? 
 C’est à  dire que chez moi je la prends vers 10h du matin, après avoir pris mon 

petit déjeuner et fait ma toilette. Je la prenais 3 fois de suite, en attendant un peu, 
et il est vrai qu’en général la 2ème fois était moins forte que la 1ère. Par moment 
elle se situait aux environs de 14-15, en général plus faible en milieu d’après-
midi.  

 Et vous ne la prenez jamais le soir ? 
 Si par moments, les jours où je me sens fatiguée, et par moments je me demande 

si le traitement n’est pas un peu fort, parce que je n’ai pas une tension haute. 
 Alors il faut le noter justement à ces moments là. 
 Oui, parfois l’après-midi ce n’est pas élevé… 
 Qu’avez vous comme traitement pour votre hypertension ? 
 Euh… Je ne sais plus… J’ai les boîtes dans la cuisine… 
 Vous ne savez plus ? Ce sont des médicaments ? 
 Je sais que j’ai du Crestor. 
 Mais le Crestor c’est pour le cholestérol… 
 Oui pour le cholestérol, on m’a dit qu’il fallait absolument le prendre. Mais je ne 

me souviens plus du reste. 
 Vous voyez votre médecin souvent pour votre tension ? 
 Depuis que je suis rentrée de l’hôpital c’est tous les mois, et je revois le 

cardiologue le mois prochain. Il m’a dit qu’il ferait peut être mettre un appareil 
pour enregistrer la tension sur 24h. 

 Un holter ? 
 Oui. J’en ai déjà eu à l’hôpital mais j’ai passé une nuit épouvantable et je crois que 

ça n’a pas bien marché. On ne peut pas bouger… 
 Et justement, est-ce que vous trouvez que prendre la tension à la maison est 

contraignant ? 
 Pas le moins du monde. Par moments je la fais en plus, histoire de voir.  
 Ça vous angoisse ou ça vous rassure de prendre votre tension ? 
 Je crois que ça me rassure quand même. Quand elle est à 12-13 ou même 14, je 

trouve que c’est bien. 
 Finalement vous avez toujours eu de bons résultats à part après votre 

promenade ? 
 Oui, mais de temps en temps je trouve qu’elle n’est quand même pas très haute. 
 Est-ce que quelqu’un vous a expliqué les différents seuils pour la tension ?  
 Non on ne m’a rien expliqué du tout. 
 Qu’est ce qu’on vous a dit au départ ? 
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 On m’a juste dit de prendre ma tension 3 fois le matin et le soir. J’ai la feuille mais 
pour le moment je n’ai pas noté dessus, j’ai écrit sur des petits bouts de feuille. 

 Ils ne vous ont donné aucune consigne ? 
 Non on ne m’a rien dit du tout. Par contre, on m’a donné quand je suis sortie de 

l’hôpital on m’a donné un espèce de truc qu’il fallait toujours que j’ai sur moi, une 
bouffée. 

 Pour le cœur ? Le Natispray ou Trinitrine ?  
 Oui.  
 Et ça on vous a expliqué pour quoi c’était ou pas ? 
 On ne m’a rien dit. On m’a dit que c’était si je sentais quelque chose qui ne va pas, 

mais je ne sais pas dans quel sens. 
 C’est pour éviter de boucher les artères du cœur ça.  
 Ah bon ? 
 Oui, si jamais vous avez une douleur dans la poitrine. Par contre il faut que 

vous soyez assise voire allongée si vous le prenez parce qu’en effet ça peut 
faire baisser votre tension.  

 On ne m’a pas dit ! 
 Vous n’avez pas osé poser de questions ? 
 Non. J’ai été admirablement soignée à l’hôpital, mais un jour le médecin a regardé 

mon dossier et mes radios mais ne m’a pas regardé du tout. J’étais consciente 
mais il a fait son ordonnance et est reparti sans m’adresser la parole. C’était un 
cœur, c’est tout. Alors une autre fois j’ai demandé à ce qu’on m’explique un peu. 
On m’a un peu expliqué, mais il y a encore des choses que je n’ai pas bien 
comprises. Après on reste sur son ignorance… 

 Donc là, est-ce que le fait de contrôler votre tension a changé quelque chose 
dans votre quotidien ? 

 Si je vois que ma tension est trop faible, je me dis qu’il faut que je m’arrête. 
 Vous êtes plus vigilante. 
 Oui. Je m’aperçois que dans la journée elle n’est pas stable du tout. Je crois que 

mon état de fatigue est en lien avec ma tension.  
 Vous avez l’impression que c’est un peu un signal d’alarme ? 
 Maintenant oui. Avant je ne savais pas pourquoi j’étais fatiguée. Et puis, ce séjour 

à l’hôpital m’a fait très peur.  
 Vous avez été un peu miraculée. 
 Oui, ça m’a fait voir un peu la vie autrement, je n’ai pas envie de perdre un instant 

de la vie.  
 Avez-vous l’impression que le fait de contrôler votre tension a changé votre 

relation avec votre médecin ? 
 Je ne peux pas répondre à ça, parce que mon médecin est parti. Pendant 1an je 

n’ai pas eu de médecin traitant. Et le nouveau je ne l’ai vu que 2 fois, après ma 
sortie de convalescence.  

 Est ce que vous avez l’impression que vous lui parlerez plus facilement de 
ces problèmes là grâce à vos prises de tension ? 

 Oui. 
 Vous comprenez un peu plus ce qui se passe ? 
 J’espère. C’est vrai que j’ai eu une année difficile avec toutes mes opérations (moi 

qui n’avais jamais été opérée), alors je ne sais pas très bien si c’était seulement la 
tension. 
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 Et comment aviez-vous choisi votre appareil pour la tension ? 
 J’ai demandé à la pharmacienne. 
 Et trouvez vous qu’il est difficile de s’en servir ? 
 Non pas du tout. Par contre je ne sais pas pourquoi, il ne sonne pas. Mais on sent 

bien quand il se dégonfle alors après je regarde. 
 Comment faites-vous exactement ? 
 Je fais 3 mesures après ma toilette, je reste assise dans le bureau, j’attends un peu 

avant et après chaque mesure. Parce que quand je marche c’est très fatiguant 
pour moi, alors il faut que je me repose un peu avant. Le médecin m’a dit qu’il 
fallait attendre 2 minutes ou quelque chose comme ça entre 2 mesures, alors 
j’attends et je reprends.  

 Et vous refaites une 2ème fois dans la journée ? 
 Le soir, souvent je le fais assez tard, après le dîner, ou en allant me coucher. Je fais 

pareil. 
 Et trouvez vous qu’il est difficile d’interpréter vos chiffres toute seule ? 
 Non, parce qu’il m’a mis « systole » pour le chiffre du haut et je ne sais plus quoi 

pour le chiffre du bas. 
 Aviez-vous d’autres choses à rajouter ? 
 Non. 
 Avant votre opération vous n’aviez pas eu l’idée de prendre votre tension 

chez vous ? 
 Non, je n’y ai jamais pensé alors que j’étais très fatiguée. Je n’arrivais pas à définir 

ce que c’était. Voilà, je crois que je t’ai tout dit. 
 Merci beaucoup. 
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