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Résumé

But de I'étude

La dégradation de la prise en charge de I'hypertension artérielle (HTA) en France est
signalée depuis 2016 par la Société Francaise de 'Hypertension Artérielle (SFHTA). L’'HTA non
controlée est due a la non-observance du traitement antihypertenseur, attribuée a I'absence
d’'information/confiance, le statut socio-économique, les représentations de la maladie.
Comprendre la nature de ces représentations permettrait de mieux cibler les messages
d’éducation thérapeutique et ainsi, d’accroitre 'observance des traitements.

Patients et Méthode

Le « groupe infirmiers et acteurs de la SFHTA » a initié en France une étude exploratoire
de type qualitatif des représentations de 'HTA dans trois villes frangaises (Bordeaux, Lyon,
Nancy). Des entretiens avec des patients hypertendus (définitions de I'HTA, ses causes et
conséquences), réalisés par les membres du groupe, ont été transcrits et analysés avec 'aide du
logiciel Nvivo pro® 11.

Résultats

L’HTA est découverte de maniére fortuite. Les patients ignorent ce qu’est 'HTA et
définissent la maladie en fonction de leur expérience (symptémes, risques, conséquences). Les
seuils tensionnels sont non mafitrisés, la plupart ignore leur tension de base. La fluctuation des
valeurs et les messages contradictoires sur «l’hygiéne de vie » sont a l'origine de confusion.
L’HTA reste associée au stress. En ce qui concerne le fardeau de la maladie, la prise quotidienne
d’'un traitement a généré quelques appréhensions avant d’étre intégrée aux habitudes des
patients qui ont le désir de « faire attention » a leur alimentation principalement.

Conclusion

Ce travail montre la nécessité de renforcer la formation des professionnels de santé et
d’harmoniser les messages éducatifs, pour permettre aux patients d’intégrer les
recommandations de maniére apaisée.

Mots clés : hypertension artérielle, représentations, France



Abstract

Aim of the study

Non-adherence to treatment is one of the problems practitioners face with regard to
hypertension. This lack of compliance is often attributed to disease representations.
Understanding their nature can therefore help to better target therapeutic education messages
and thus, increase compliance.

Method

It is in this context that the « groupe infirmiers et acteurs de la SFHTA » initiated a
qualitative exploratory study of the representations of arterial hypertension in France. The
study covered three sites: Bordeaux, Lyon and Nancy. Interviews with patients were conducted
by the members of the group. Questions included the disease definition, its causes and
consequences. The interviews were recorded and transcribed verbatim; they were analyzed
with Nvivo pro® 11 software.

Results

HTA is discovered accidentally. Patients define the disease according to their experience
of symptoms, their perceptions of risks and the disease’s consequences. The thresholds of
systolic and diastolic blood pressure are unknown; most of the patients ignore their levels of
both systolic and diastolic blood pressure. Besides, the fluctuating levels of blood pressure and
conflicting messages about "lifestyle" generate confusion. HTA remains associated with stress.
Regarding the burden of the disease, having to take a daily medication engendered anxieties,
before being integrated into daily routines. The study also showed that patients have the desire
to "pay attention"” to their diet primarily.

Conclusion

This study showed the need to strengthen the training of health professionals and
harmonize educational messages, which would allow patients to integrate new
recommendations without stress.

Key words: arterial hypertension, representations, France



1. Introduction

Les maladies cardiovasculaires sont une des premiéres causes de mortalité a 1'échelle
mondiale, responsables de 17,5 millions de décés par an, soit environ un tiers du total des déces.
Parmi ces maladies, I'hypertension artérielle (HTA) fait environ 9,4 millions de ces déces par an
(9). C’est 1a maladie chronique la plus fréquente en France (plus de 15 millions d’hypertendus en
France et premier motif de consultation en médecine générale) et dans le monde (10). Depuis
2016, la Société francaise d’hypertension artérielle (SFHTA) alerte sur la détérioration de la
prise en charge de '’hypertension artérielle, qu'illustre la stagnation du nombre de personnes
connaissant leurs chiffres tensionnels, prenant un traitement et controlé (1).

La non-observance des traitements contre HTA est un des problemes majeurs auxquels les
praticiens sont confrontés (2-4). En France, la non-observance est a 'origine de la plupart des
hypertensions non contrélées (2, 4). Cette non-observance est souvent attribuée a l'absence
d’information ou de confiance (5), le statut socio-économique (6), les représentations de la
maladie (7, 8).

Comprendre la nature de ces représentations permettrait donc de mieux cibler les messages
d’éducation thérapeutique et ainsi, d’accroitre 1'observance des traitements. Les travaux de
recherche ont en effet montré que les causes attribuées par les patients hypertendus a leur
maladie, le fardeau de la maladie (changements engendrés dans la vie quotidienne), la
perception du mode d’action des médicaments et les conséquences de la maladie avaient une
influence sur I'observance des médicaments (2, 8, 11, 12). C’est dans ce contexte que le « groupe
infirmiers et acteurs de la santé de la SFHTA » a initié et mené une étude visant a explorer les
représentations de 'HTA en France.

2. Patients et méthode

L’étude a été menée sur trois sites: Nancy, Lyon et Bordeaux. Il s’agissait d’'un travail de
recherche exploratoire de type qualitatif. La méthode principale utilisée était I’entretien
approfondi avec des patients volontaires. L’entretien approfondi est un outil souvent utilisé en
sciences sociales pour explorer de nouveaux sujets, des sujets sous-étudiés, comprendre les
expériences, les opinions, les aspirations, les attitudes et les sentiments des individus (13, 14).
Un outil d’aide (annexe 1) a 'entretien avait été préparé. Outre des éléments devant permettre
de renseigner le profil des patients, il abordait les themes (définition de la maladie, causes,
conséquences) déja mentionnés. 11 a été débattu lors d'une réunion du groupe afin que
I'ensemble de ses membres se mettent d’accord sur le sens de chaque question. Ainsi, chacun
pouvait reformuler les questions a la demande des patients, sans en modifier le sens. Les
entretiens ont été réalisés par les membres du groupe. Ils ont été enregistrés avec 'accord des
patients interrogés, qui conformément a la loi frangaise ne sont pas opposés a l'utilisation des
données les concernant a des fins de recherche de facon anonyme. Chaque site a recu un
numéro: Bordeaux Centre 01, Lyon Centre 02, Nancy 03. Aucune information pouvant
permettre d’identifier les patients n’apparaissait dans les enregistrements, lesquels étaient
codés sous la forme suivante : Centre 01_Patient 01, centre 02_patient 01, ou centre
03_patient_01.

Les entretiens ont ensuite été transcrits par une anthropologue du groupe avant d’étre analysés
avec l'aide du logiciel Nvivo pro® 11, qui permet la classification et I'analyse des données de
type qualitatif. Un total de 33 entretiens (20 femmes et 13 hommes) a été réalisé: 9



entretiens pour Nancy et Lyon respectivement; 15 entretiens a Bordeaux. Les paragraphes
suivants présentent les résultats de cette étude. Aprés avoir renseigné le profil des informateurs,
nous abordons les thémes traités pendant les entretiens.

3. Résultats

Profil des patients!

Parmi les 33 patients interrogés, 23 ont renseigné leur age qui variait de 21 a 97 ans. La majorité
se trouvant dans la tranche d’age de 40-59 ans (cf. figure 1). Vingt-neuf patients ont renseigné
leur statut matrimonial (cf. figure 2); 20 étaient mariés ou en couple. Les autres étant
célibataires (5), pacsé (1), divorcés (1), veuf ou veuve (2). L’année de diagnostic (cf. figure 3) a
été notée pour 16 patients. Parmi ceux-ci, 12 ont été diagnostiqués entre 2004 et 2019. Nous
avons voulu savoir comment ces patients définissaient 'HTA.

Qu’est-ce que I'hypertension artérielle ?

De maniére générale, 'HTA est percue comme une « injustice », une « maladie sournoise, comme
le diabéte. On n’a pas de symptomes, ¢ca évolue, ¢ca nous tombe dessus comme c¢a ». Le fait qu’elle
puisse étre asymptomatique pousse certains patients a la qualifier de « dréle de maladie », car
«on ne se sent pas malade quoi, c'est ¢a qui est déroutant ». Elle engendre un « mal étre », non a
cause de symptémes qui seraient handicapant, mais en raison des incertitudes quant aux
conséquences éventuelles, « on est un peu perturbé quand ¢a arrive, on a peur, on se demande si
on va mourir quoi ».

A la question « Pour vous, qu’est-ce que I'hypertension artérielle ? », certains patients répondent
« je ne sais pas », « je ne sais pas, mais je sais ce que ¢a me fait » ou « je ne sais pas, mais je sais
que les conséquences peuvent étre graves », ou encore « je ne sais pas, je me sens bien ». L'HTA
semble alors étre «le probléme du médecin », qui a identifié une « anomalie » et I'a régulé ou
essaie de la réguler en prescrivant des médicaments. L'HTA est pour d’autres un « probleme
sanguin », « le sang qui arrive trop puissamment dans les vaisseaux » ou « le cerveau qui part en
sucette ». « C'est le fait d’avoir une tension élevée par rapport a la normale sans pourtant faire
un effort physique qui le déclencherait», ou la tension qui « monte », d’ou le terme hyper-
tension.

Nous avons demandé aux patients d’étre plus explicites au sujet de cette tension qui monte ou
qui est élevée. Quelques-uns ont fait mention d'un « dysfonctionnement entre la pression haute
et la pression basse par rapport a des seuils ». Ces seuils sont constitués de deux chiffres
(systolique et diastolique). Le premier (systolique) est plus important pour certains tandis que
le second (diastolique) est plus important pour les autres. De méme, on leur a demandé ce qu'ils
entendaient par « seuils » et le cas échéant, les chiffres correspondant a ces seuils.

Par «seuils », ils entendaient les «valeurs », les chiffres « normaux» de la tension ou les
« valeurs a ne pas dépasser ». Ces valeurs étaient tres variables selon les patients qui par ailleurs
présentaient les chiffres de maniere différente, se limitant surtout a celui de la systolique et

1 Nous n’exprimons pas les résultats en pourcentage, compte tenu du nombre de participants (inférieur a 100).



rarement avec l'unité en mmHg. Ainsi, alors que quelques-uns affirmaient qu’'une bonne tension
était comprise « entre 12-13, pas plus de 13, pour d’autres, 12, 13, 14, 15 étaient de bons chiffres
tensionnels ». Pour d’autres encore, une tension normale était de « 13/6 et au-dela de 13/9 », on
pouvait parler d’hypertension. Enfin, quelques-uns notaient que ce n’était « qu’a partir de 14-15,
ou 140/100 que l'on pouvait parler d’hypertension artérielle». On est ici renvoyé a la
cacophonie sur les seuils de définition ou de controle de la HTA évoquée par Denolle & Ménard
(2018), qui notent bien que la définition d'un seuil de traitement est arbitraire et purement
pragmatique. En effet, le méme niveau de pression artérielle induit des risques variables selon
les facteurs génétiques, biologiques, comportementaux et sociaux.

Cette tension qui « monte » se caractérise surtout par ses symptomes, donc par ce que l'on
ressent: « pour moi c'est une tension qui monte et surtout les symptomes que ¢a donne quoi,
donc ce n'est pas agréable ». Ainsi, contrairement a ce qui est souvent avancé, 'HTA n’est pas
nécessairement un «tueur silencieux» (15), une pathologie asymptomatique comme Linda
Garro 'avait suggéré a la suite d’un travail de recherche mené aux USA (16).

Les patients expriment ces symptomes de différentes facons. A coté de la « fatigue, les bouffées
de chaleur, les maux de téte, les insomnies », ils mentionnent le cceur qui « tape vite », des
« malaises, les extrémités des membres qui deviennent froids, des tremblements, des douleurs a
la téte, je peux vomir... ». Les symptémes évoqués prennent aussi la forme d’'un « grand coup
d'adrénaline, une pression abdominale » qui «fait bizarre », ou des palpitations, avec une
« sensation d’oppression » qui donnent « l'impression que mon ceceur c'était ma poitrine ... ». Ils
mettent également en avant les symptomes parfois opposés «si on se sent fatigué, c’est la
tension, si on est excité, c’est la tension... », renvoyant a la variabilité caractéristique de la
pathologie qui impose une prise en charge au cas par cas, des patients, au sein d'une
organisation adaptée aux situations locales (1).

A quoi attribue-t-on la maladie ?

Les données collectées montrent que 'HTA est de maniére générale découverte de maniere
fortuite, a la suite d'un choc, d’'une consultation pour un autre probléme ainsi qu’en témoigne les
extraits d’entretiens ci-apres :

« Je suis tombé, ce sont les pompiers qui sont venus me chercher, ils ont dit que je faisais
une crise cardiaque, carrément. Et c'est a partir de 1a que 1'on s'est apergu que c'est la tension
qui grimpait en fleche quoi. »

«Jen'ai pas eu l'impression d'avoir des symptomes ca a vraiment été une découverte. Le
point de départ c'était une consultation pour un autre sujet donc mes chiffres étaient élevés,
donc mon médecin traitant m'a demandé de faire des prises de tension sur trois jours a trois
moments de la journée et de faire des moyennes et c'est a ce moment-la qu'on s'est apercu
que ¢a restait trés élevé et on a décidé de prendre un traitement, mais je n'avais pas
I'impression d'avoir des symptémes. »

A quoi attribue-t-on la maladie ? Quelles sont les causes de I'HTA. En premier lieu, I'hérédité
apparait souvent comme le principal facteur explicatif ou facteur de risque :

«Je sais que du co6té de ma mere, on m'a raconté l'histoire familiale, du c6té de ma

maman, pratiquement tous ses freres et sceurs sont hypertendus, dont il doit y avoir une

composante génétique dans mon hypertension. »

« Je suis d'une famille hypertendue, ma maman, mon papa, ma sceur mes grands-parents,

ma grand-mere est décédée de d‘AVC mais ce n'était pas contr6lé comme maintenant... ».



« Ah je ne comprends pas du tout, si, dans les facteurs de risque, qu'est-ce que j'ai, il y a
surtout un facteur héréditaire chez moi, ma mere est traitée, mon pére est plus agé, il a
aussi de I'hypertension, et j'ai un jeune frere qui a 45 ans, ca fait déja 5 ans qu'il est
traité. »

« ...J'ai un frere qui a un probleme au cerveau, un AVC, donc ¢a aussi selon moi, c'est dii a
I'hypertension. Avec un certain parcours génétique, on fait plus attention. »

Le stress, les chocs émotionnels, les ennuis et les soucis constituent le deuxieme groupe de
facteurs expliquant I'apparition de I'HTA : « Mon avis, je ne sais pas, je ne suis pas docteur, des
fois je me dis que c'est peut-étre parce que j'ai eu des ennuis, des soucis, j'ai peut-étre eu une vie
depuis toute jeune qui n'était peut-étre pas adaptée comme elle devait étre... ». Le type de
personnalité également, principalement lorsqu’'on est prompt a la colére, quand on est un
« énerveé »,

L’hygiene alimentaire et 'hygiene de vie sont également mentionnées. Ici, le terme « exces »
revient réguliéerement. Concernant ’hygiéne alimentaire, 'HTA serait le résultat d’exces « a tous
les niveaux » : surconsommation de sel, « excés alimentaires et boissons, la cigarette ... a tous les
niveaux ». Pour ce qui est de I'hygiene de vie, la sédentarité, le manque/baisse d’activité
physique, ainsi que I'obésité sont relevés.

Enfin, un dernier groupe de facteurs explicatifs apparait avec les causes organiques, comme la
détérioration de la fonction rénale, l'insuffisance cardiaque, le «vieillissement du systéme
artériel », des dysfonctionnements au niveau des reins, des glandes surrénales, une carence en
protéines, des comorbidités (diabéte, malformations cardiaques, etc.), et enfin, la pilule.

Et les conséquences de la maladie ?

Certains patients préferent ne pas se poser de questions, parce qu’ils estiment ne pas étre « de
nature curieuse ». D’autres affirment se sentir bien, 'HTA reste donc le probleme du médecin.
Pour d’autres encore, ne pas se poser de question, c’est aussi une fagon de ne pas donner
d’importance a la maladie. A coté de ces patients, d’autres relévent les conséquences de la
maladie a deux niveaux : biologique/médical et social.

La dimension biologique/médicale

Sur le plan biologique/médical, quelques-uns affirment que I'HTA engendre une fatigue
physique et intellectuelle, des déréglements auditifs, des insomnies, des douleurs dans la
poitrine, des céphalées. L’'HTA peut « boucher les veines, le sang ne peut pas bien circuler », la
maladie « épuise le cceur », compromet le projet de fonder une famille, car elle met a mal la
possibilité d’'une grossesse et d'un accouchement sans risque. Elle est susceptible d’engendrer
des « choses plus graves avec le temps ». Parmi ces « choses plus graves », les patients citent une
insuffisance cardiaque, une insuffisance rénale, un infarctus ou un AVC percu comme la
conséquence la plus importante. D’ailleurs, c’est souvent quand le médecin a évoqué un risque
d’AVC que les malades ont pris la décision de « se prendre en main », c'est-a-dire, se conformer
aux regles d’hygiene de vie et de prendre leur traitement anti-HTA selon les prescriptions. La
perception que l'on a des conséquences de la maladie peut donc engendrer une meilleure
observance des traitements.



On a demandé aux patients qui faisaient mention d'un AVC d’expliquer ce qu’ils entendaient par
la. D’apres eux, il s’agit d’'une « rupture d’anévrisme », un « accident vasculaire cérébral », un
« caillot ou un vaisseau qui se rompt », « une veine qui se rompt et cela engendre un saignement
dans la téte », ou « une veine qui a une fuite » (Lyon), ou encore une « veine qui subit trop de
tension et qui va éclater au niveau de cerveau ». L’AVC est aussi défini comme un « accident
vasculaire de la circulation, quand les veines sont bouchées au niveau du cerveau ».

La dimension sociale : faire attention

En ce qui concerne la dimension sociale, nous I'avons analysée principalement a partir des
réponses a la question : est-ce que I'hypertension a changé quelque chose dans votre vie ? Les
patients commencaient par y répondre non, avant d’affirmer qu’en fin de compte, la maladie
changeait a minima le quotidien, par le fait d’avoir a prendre un traitement tous les jours2. Si
prendre un traitement tous les jours n’était pas per¢u comme trés contraignant, des ajustements
et un changement dans les représentations avaient néanmoins été nécessaires, comme en
témoigne une patiente: « ¢a a été compliqué de gérer ¢a, le fait de se dire que tous les matins on
doit prendre un médicament ou deux, pour moi psychologiquement je me trouvais trop jeune.
Pas avant 40 ans et moi j'y suis déja quoi ». Quelques patients ont eu des appréhensions, prenant
les médicaments « par obligation », pour « rester en vie pour ses enfants ». Dans 'ensemble, ils
finissent par intégrer la prise d’un traitement quotidien a leurs habitudes en mettant en place
des routines, principalement le matin : on prend ses médicaments avec la «la tartine et le café
du matin; mesurer sa tension le matin, rappelle qu’'on a un médicament a prendre ou l'inverse ».
En fin de compte, ce traitement qui n’avait pas été envisagé avant un certain age, qui a été
appréhendé, aurait des effets positifs, car « on se sent mieux ». Outre la prise quotidienne d’un
traitement, un diagnostic d’'HTA entraine d’autres aménagements englobés sous I'expression
« faire attention ».

Faire attention : alimentation

On fait attention a son alimentation et on essaie d’avoir une activité physique ou de bouger. En
ce qui concerne I'alimentation, deux verbes reviennent dans les entretiens : éviter et faire. On
évite les exces, on évite les aliments forts en goft, trop poivrés, le Pastis, les graisses, « les trucs
acides », les biscottes, les bananes. On mange équilibré : on consomme des fruits, des légumes et
féculents en « proportion correcte », on réduit les portions de viandes et on privilégie les
poissons. Enfin, on boit beaucoup d’eau pour éliminer.

Quand une alimentation équilibrée est acquise, on fait plus attention au sel. D’ailleurs, pour
quelques patients, la réduction du sel constitue le changement majeur. On évite donc de manger
salé: «le sel je n'en prends pas, je ne sale pas ». « Moi j'aimais bien saler ; maintenant, je ne
mange pratiquement plus salé ». On réduit les portions de sel, en salant de maniere sélective, ce
qui n’est pas sans générer des tensions au sein du couple. « Je commence déja a ne plus saler
tous les plats, il n'est pas trés content. Il commence a en rajouter un petit peu la. »

2 Au moins un comprimé par jour pour ’'HTA, parfois associé aux médicaments pour d’autres pathologies
(diabétes, hypercholestérolémie, ...). Il est important de souligner que plusieurs patients ignoraient le nom
de leur médicament, affirmant qu’ils ne s’y intéressaient pas, soit parce que c’est I'épouse qui préparait les
doses ou encore parce que « c’est la chose du médecin. Il dit que ¢a peut soigner, on garde I'ordonnance et
on prend ses médicaments comme indiqué sans plus. » Ici aussi, il s’agit de ne pas donner d’'importance a
la maladie.



Réduire les portions de sel, c’est aussi ne plus saler les plats cuisinés : « je fais plus attention a la
consommation de sel, je savais auparavant qu'il y a suffisamment de sel dans les produits finis,
que je ne rajoute pas dans mes plats. Donc je fais plus attention peut-étre au sel...» Malgré cela,
on note que la référence reste ’ajout de sel avec la saliere et les patients ne savent pas toujours
que le sel peut se «cacher » dans les aliments, sous d’autres formes, comme l'illustrent les
propos suivants: « je ne mets pas de sel, je mets des (cubes) Maggie, des trucs comme ¢a ... ». Ou
cet autre patient qui aime les potages et avait arrété de les saler (sel de la saliére). Puis, il a
découvert les cubes de bouillon, «j'ai réduit beaucoup, mais je viens de découvrir le bouillon
cube...,, j'en mets beaucoup dans la soupe et j'en mange été comme hiver ». Il apprendra plus tard
qu’ajouter des cubes de bouillon aux potages, c’est saler autrement.

On constate que pour les patients, ces changements ne constituent pas nécessairement un
fardeau, puisque pour différentes raisons, ils les avaient été intégrés du fait d’'une comorbidité
(comme le diabete). «Je suis diabétique donc je mange, j'essaie de manger une entrée, une
viande, un légume, un yaourt et un fruit donc déja alimentation équilibrée du fait du diabete. »
Dans d’autres cas, I'impulsion donnée par un parent a été déterminante : « ma maman comme
elle avait ca on s'est habitué a manger moins de sel parce qu'elle cuisinait les aliments sans sel...
elle ne voulait pas que ¢a nous arrive. Donc elle cuisinait comme ¢a et personne ne doit rajouter.
J'ai été habitué comme ¢a, chez moi je mets moins de sel. »

Quand bien méme ces changements seraient relativement aisés a intégrer a la vie quotidienne,
ils restent « embétants », pour certains, surtout en termes de socialisation. C’est ce que souligne
cette patiente : « ca m'embéte parce que je suis en société, quand je suis invitée... » Elle trouve
néanmoins des stratégies : « au restaurant, on peut demander sans sel ou une entrée, une entrée
de crudités, je ne demande pas de sauce, je mets de I'huile et du vinaigre. » Outre I'alimentation,
faire attention implique d'avoir une activité physique.

Faire attention : activité physique

Les patients affirment qu’il faut bouger, avoir une activité physique. Au total, deux personnes
(sur 33 interrogées) avaient une activité physique réguliere. Certains sportifs ont abandonné
leur pratique, souvent avec regret, pour différentes raisons : temps, éloignement, blessure, mais
aussi parce qu’en dépit d'une activité sportive réguliére, ils avaient une HTA. L’activité physique
n’était donc pas une stratégie de prévention efficace.

S’ils ne sont pas inscrits dans une salle de sport, les patients affirment « bouger », « étre actifs ».
Ils prennent les marches plutdt que I'ascenseur, souvent par obligation « notre ascenseur, ils
sont en train de le changer, il y en a pour six mois, alors je me tape les six étages, tous les jours,
monter et descendre alors de l'exercice j'en ai. » Ils jardinent et marchent : « je fais de la marche,
je suis champion de la marche, toute la journée je marche. On peut tout me reprocher sauf ¢a. »
Certains préferent les transports en commun pour se donner I'occasion de marcher, d'un arrét a
un autre par exemple : « je suis en transport en commun, je marche d'un arrét a un autre, je
monte les escaliers, pour moi, je trouve que c’est déja beaucoup. » Les patients en profitent pour
souligner les contradictions a propos des messages de santé publique relatifs a I'hygiene de vie,
lesquelles générent de la confusion. « A la tél¢, ils disent qu'il ne faut pas manger ci, si on les
écoute ... il ne faut pas boire de l'eau alors que je bois 1,51 par jour, faut pas manger sucré, il ne

faut pas manger salé, il ne faut pas boire de vin, si on les écoute ... alors on fait quoi des vignerons
7»



4. Conclusion

Cette étude exploratoire montre que I'HTA est découverte de maniére fortuite, souvent lors
d’une consultation pour un autre probléme de santé. Les patients ignorent ce qu’est 'HTA sur le
plan médical et définissent la maladie en fonction de leur expérience des symptémes, les risques
encourus et les conséquences de la pathologie. Les seuils tensionnels ne sont pas maitrisés et ils
ignorent pour la plupart, leur tension de base. Les chiffres de la mesure ne sont pas exprimés en
mmHg. La fluctuation des valeurs, de méme que les messages contradictoires relatifs a
«I'hygiene de vie » sont a I'origine de confusion, d’'incompréhension et d’agacement. On note
également que I'HTA reste associée au stress et aux soucis.

En ce qui concerne le fardeau de la maladie, on releve que la prise quotidienne d'un traitement a
nécessité des ajustements; elle a souvent généré des inquiétudes avant d’étre intégrée aux
habitudes. On reléve aussi le désir de « faire attention » a son alimentation principalement. La
libido ne semble pas affectée par le traitement et/ou la maladie.

Ce travail montre la nécessité de renforcer la formation des professionnels de santé quant aux
informations a dispenser aux patients, notamment celles qui concernent les valeurs de la tension
artérielle et le fait que chaque patient a un objectif tensionnel adapté a son age et a la présence
de pathologies associées comme le diabete ou une insuffisance rénale. Il met aussi en évidence la
nécessité d’'une harmonisation des messages relatifs aux traitements, a 'hygiéne de vie, une
stratégie de communication qui permettrait aux patients d’intégrer les nouvelles
recommandations de maniére apaisée.

Ce travail montre enfin la nécessité d’'une étude plus approfondie, quantitative et qualitative, sur
un échantillon représentatif de la population de personnes hypertendues en France, qui
prendrait en compte des malades avec et sans complications, afin de voir dans quelle(s)
mesure(s) on pourrait établir un lien entre les représentations, 'observance des traitements et
la survenue de complications.

Conflits d’intéréts : aucun
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Figure 1 : Répartition de I'dge de la population étudiée
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Figure 2 : Année de diagnostic de I'hypertension artérielle de la population étudiée
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Figure 3 : Statut matrimonial de la population étudiée





