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INTRODUCTION

«Sur 15 millions d'hypertendus connus, 12 sont traités par des médicaments, mais la
pression artérielle n'est controlée que chez la moitié. Et un hypertendu sur deux ne connait pas
son étaty. Tel est ’avertissement lancé en 2011 par le professeur Xavier Girerd, cardiologue a
la Piété Salpetriére". Ce constat pour le moins alarmant nous rappelle que si les dangers de
I’hypertension sont aujourd’hui connus des professionnels de santé, la population frangaise
semble en revanche peu informée des complications parfois fatales liées a ce «tueur
silencieux ». Il semble donc plus que jamais nécessaire de mieux maitriser ce facteur de risque
cardio-vasculaire car celui-ci est bien responsable de plus de cent mille accidents vasculaires
cérébraux et autant d’infarctus du myocarde chaque année.

La prise en charge de I’hypertension artérielle est donc perfectible aussi bien en matic¢re
de prévention et de dépistage que sur le plan thérapeutique ; mais tandis que le comité de lutte
contre I’hypertension artérielle projette de controler plus de 70% des hypertendus en 2015, son
récent retrait de la liste des affections longues durées (décret n°2011-726 du 24 juin 2011)
semble s’inscrire & contre-courant de cet ambitieux objectif”(annexe 1). Une telle mesure est
ainsi susceptible d’aggraver ce manque de contrdle des chiffres tensionnels surtout chez les

patients les plus démunis sur le plan financier.

Aux origines de la thése : motivations scientifiques et intérét personnel.

Aussi ma these est-elle née d’une volonté d’améliorer la prise en charge d’un facteur de
risque cardiovasculaire aux retombées sanitaires et économiques grandissantes. Il s’agit plus
précisément de sensibiliser la population hypertendue au respect d’un certain nombre de regles
hygiéno-diététiques absolument primordiales dans le cadre de leur traitement afin d’éviter une
probable « escalade thérapeutique ». Une amélioration de 1’éducation thérapeutique semble
d’autant plus nécessaire que ce véritable fléau s’accompagne trés fréquemment d’autres
comorbidités, notamment le diabéte, 1’obésité et les dyslipidémies ; or, ces différents facteurs
de risque, a I’'image de I’hypertension artérielle, touchent également de plus en plus d’individus
que ce soit a I’échelle locale, nationale ou mondiale. Mon projet de thése découle donc
directement de ces observations préoccupantes.

I1 s’inspire aussi de ma propre expérience de comptoir laquelle m’a permis d’observer a

plusieurs reprises une véritable méconnaissance des objectifs tensionnels a atteindre chez les
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hypertendus. Ceux-ci éprouvent en outre de réelles difficultés a trouver un traitement a la fois
efficace et bien toléré. Ce « tdtonnement thérapeutique », expérience souvent pénible pour
I’hypertendu, génére, me semble-t-il, une certaine méfiance vis-a-vis des génériques prescrits
dans le cadre de leur traitement. Le choix d’un tel sujet est enfin motivé par une curiosité et un
intérét personnels. Il se fonde sur des appréciations relatives a mon univers propre, mes proches
¢tant eux-mémes peu au fait de ces régles bien qu’ils soient parfois directement concernés.
Pour I’ensemble de ces raisons, une analyse de I’hypertension telle qu’elle est percue par les
hypertendus eux-mémes me semblait et me semble toujours pertinente et d’actualité. A ce
propos, la loi Hopital, Patients, Santé et territoires (HPST) devrait permettre I’amélioration du
suivi thérapeutique de certaines maladies chroniques, dont [’hypertension artérielle, par la mise
en place d’entretiens patients/pharmaciens (annexe 2). Le pharmacien d’officine verra donc son

role dans I’éducation thérapeutique renforcé.

Sources et méthode

Les sources relatives a I’hypertension artérielle ne manquent pas. Les études consacrées
a ce facteur de risque cardiovasculaire sont en effet trés riches. Elles m’ont permis d’acquérir
de plus amples et plus solides connaissances sur les classes pharmacologiques utilisées en
premiere intention dans I’hypertension artérielle. La plupart des ouvrages insistent sur
I’importance de cette pathologie en France et dans le monde tout en précisant son impact
humain et financier. La prise en charge thérapeutique et le comportement de 1’hypertendu ont
¢galement fait 1’objet d’analyses diverses puisque ces deux facteurs conditionnent en grande
partie le résultat thérapeutique. A cet égard, les études FLAHS réalisées depuis une dizaine
d’années, examinent avec une grande précision le comportement des hypertendus vis-a-vis de
leur traitement et des reégles hygiéno-diététiques.

Cependant, I’analyse plus spécifique des connaissances que les patients ont de leur
propre pathologie reste a faire. Une telle démarche impliquait dans un premier temps d’évaluer
les acquis des patients concernés : leur conscience du danger de I’hypertension artérielle mais
¢galement des contraintes notamment alimentaires induites par leur suivi thérapeutique. Cette
estimation de 1’état des connaissances globales sur I’hypertension se fonde sur un questionnaire
distribu¢ dans différentes pharmacies d’lle-de-France, de Normandie et de Picardie. Les
résultats du sondage viennent confirmer une ignorance quasi générale des normes et des régles
hygiéno-diététiques que tout hypertendu devrait pourtant connaitre et respecter. Malgré toute

I’actualité et la médiatisation des scandales sanitaires liés a la surconsommation de sel et
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d’acides gras saturés, les patients demeurent ainsi peu concernés par ces questions diététiques.
Peu sont capables de déchiffrer une étiquette alimentaire, de repérer ou se cache le sel et de

sélectionner les acides gras a privilégier ou au contraire a bannir.
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PARTIE 1 : Généralités sur ’hypertension artérielle
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1. Qu’est-ce que ’hypertension artérielle ?

1.1. Définition

La pression artérielle correspond a la force qu’exerce le sang sur la paroi des artéres.
Son amplitude oscille de fagon périodique et synchrone de la systole du ventricule gauche entre
une valeur maximale, la pression artérielle systolique (PAS), et une valeur minimale, la
pression artérielle diastolique (PAD). Celles-ci s’expriment en millimétres de mercure. De
nombreuses €études prouvent qu’au-dela de 115 millimétres de mercure pour la maxima et 75
millimetres pour la minima, le risque de morbidité-mortalité¢ cardio-vasculaire augmente, et ce
selon une relation continue™. En réalité, ce seuil est extrémement bas et ne peut par conséquent
servir de référence pour définir ’hypertension artérielle. Les experts internationaux ont donc
fixé de fagon arbitraire des « normes » pour lesquelles les risques vasculaires sont minimes et
acceptables. Ainsi, I’hypertension artérielle peut se définir de fagon plus consensuelle par une
pression artérielle systolique supérieure a 140 millimetres de mercure et/ou une pression
artérielle diastolique supérieure a 90 millimetres de mercure (telles qu’elles sont mesurées au

cabinet médical).

La Société Européenne d’Hypertension Artérielle subdivise la pression artérielle en sept

niveaux (voir tableau 1), parmi lesquels figurent trois grades d’hypertension artérielle®®.

Tableau 1: classification de la pression artérielle

Catégorie PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)

Optimale <120 <80

Normale <130 <85

Normale haute 130-139 85-89
Grade 1 : HTA légere 140 — 159 90 -99
Grade 2 : HTA modérée 160 —-179 100 — 109

Grade 3 : HTA sévere >180 >110
HTA systolique isolée >140 <90

Trois consultations s’étalant sur une période de trois a six mois et comportant chacune
deux mesures sont nécessaires afin de mettre en évidence le caractére permanent de 1’élévation
tensionnelle. Ce caractére chronique peut également étre décelé a domicile, par I’automesure et

la mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA). Cependant, les normes tensionnelles
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définies selon ces méthodes sont alors légeérement revues a la baisse, comme le montre le
tableau 2. Tandis que des chiffres supérieurs a 140/90 témoignent d’une hypertension lors
d’une consultation au cabinet médical, un seuil de 135/85 est retenu dans le cadre d’un

diagnostic a domicile®.

Tableau 2: seuils définissant I'hypertension artérielle en fonction de la méthode de mesure

PAS (mm de Hg) PAD (mm de Hg)
Consultation 140 90
Automesure 135 85
MAPA 24h 130 80
MAPA jour 135 85
MAPA nuit 120 70

Repérer la chronicité de I’hypertension constitue ainsi un impératif avant d’envisager un
traitement antihypertenseur. Cet objectif médical est d’autant plus difficile a atteindre que la
pression artérielle peut étre trés variable d’ou la nécessité d’établir des conditions de mesure

rigoureuses.

1.2.  La variabilité de la pression artérielle

La pression artérielle présente un caractére variable ou irrégulier. La figure ci-dessous

met en avant I’impact des activités quotidiennes sur la pression artérielle.

pression artérielle (en cm de Hg)
exercice film a la
déjeuner physique  télévision lever
diner coucher
14 l l
12 4 pression
systolique
10
8 T .
pression
el diastolique
44
0 - . T r T T P
12 14 16 18 20 22 24 02 04 06 08 10 de la journée

Figure 1: Impact des activités quotidiennes sur la pression artérielle
(Source : manuel seconde sciences et vie de la terre, Hachette 2010)

La pression artérielle est souvent plus haute en hiver ou au réveil. Elle s’accroit

beaucoup en cas d’activité physique ou lors de bouleversements émotionnels. Le sommeil
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provoque une réaction inverse®™. Par conséquent quel que soit le cadre du contrdle tensionnel
(cabinet médical ou mesure a domicile), certaines régles doivent étre respectées afin d’éviter les

erreurs d’interprétations.

2. La mesure de la pression artérielle

2.1.  Conditions générales de mesure

La qualit¢ de la mesure dépend essentiellement du respect des recommandations

déterminées notamment par le Cespharm®. Ainsi, les précautions suivantes doivent étre prises :

2.1.1. Avant toute mesure :

@ Pas de prise d’alcool huit heures avant la mesure.

@ Pas de caféine, de tabac ni de repas trente minutes avant la mesure.

® Eviter toute source de stress ou d’angoisse.

@ Oter tout vétement susceptible de comprimer le bras.

® Observer cing a dix minutes de repos, assis(e) ou couché(e), dans une picce calme.

® L’appareil de mesure doit étre homologué : le marquage CE constitue a ce titre un gage de
sécurité. L’ Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de sant¢ (ANSM) a
d’ailleurs dressé une liste accessible au grand public des auto-tensiomeétres validés sur les sites
internet suivants : http://ansm.sante.fr, www.comitehta.org.

@ Le brassard huméral doit étre adapté a la circonférence du bras et étre installé dans le bon
sens ainsi qu’a la bonne hauteur, c’est-a-dire au méme niveau que le cceur et a deux doigts de la
fossette antécubitale. Pour les automates a poignet, il est conseillé de croiser les bras de facon a

ce que le brassard se trouve sur le méme plan que le coeur.

2.1.2. Pendant la mesure
Ne pas parler, ne pas serrer le poing, ne pas bouger.

® Trois mesures doivent étre effectuées a une minute d’intervalle. Ne retenir que la moyenne

des deux dernieéres.
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Ces recommandations doivent étre appliquées lors de la prise de mesure au sein du
cabinet médical mais elles prennent toute leur importance dans le cadre de 1’automesure a

domicile.

2.2. Mesure au cabinet médical : la méthode auscultatoire ou stéthacoustique

M¢éthode de référence par excellence, elle repose sur I’analyse des bruits de Korotkoff
lors d’une consultation médicale et nécessite 1’utilisation d’un sphygmomanomeétre manuel et
d’un stéthoscope. Le praticien gonfle le brassard huméral jusqu’a disparition du pouls radial. A
cet instant, la pression du brassard est supérieure a la pression artérielle systolique. La
circulation sanguine est alors interrompue. L’examinateur dégonfle lentement le brassard, et
avec I’aide d’un stéthoscope dispos¢ a 1’aplomb de I’artére humérale, surveille les cinq bruits

liés aux turbulences circulatoires (voir figure 2).
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Figure 2: Principe de la méthode auscultatoire
(Source : http://tensoval.fr/la_methode auscultatoire.php)

Le premier son correspond a la pression artérielle systolique. Le sang commence a
circuler de nouveau dans I’artére humérale. Parallé¢lement a la décompression du brassard,
différentes sonorités sont pergues grace au stéthoscope a chaque battement cardiaque : intenses
et secs lors de la phase 2, longs et accompagnés d’un souffle lors de la phase 3, ils
s’assourdissent progressivement (phase 4) jusqu’a disparition totale. Ce retour a la normale de

la circulation sanguine correspond a la valeur de la pression artérielle diastolique.
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Divers outils sont a la disposition du médecin pour effectuer cette mesure. Les
tensiometres a mercure et les appareils anéroides ont un mode de fonctionnement reposant sur
la méthode auscultatoire. Les valeurs de la PAS et de la PAD sont déterminées a 1’aide du

manomeétre ou de la colonne a mercure (figure 3).

Figure 3: Tensiométre a mercure (a gauche) et tensiométre anéroide (a droite)
(Source : www.girodmedical.com)

De nos jours, I’abandon du mercure, produit toxique, conduit a la généralisation des
appareils anéroides. Outre la détection et la confirmation d’un trouble tensionnel, cette mesure
permet de mettre en évidence une hypotension orthostatique ainsi qu’une asymétrie
tensionnelle. Une hypotension orthostatique doit étre recherchée avant et aprés la mise en place
d’un traitement médicamenteux. Elle se définit par une différence de pression artérielle
systolique supérieure a 20 millimetres de mercure (et/ou une différence de plus de 10
millimetres de mercure pour la diastolique) entre la position assise ou couchée (clinostatique) et
debout (orthostatique). Les personnes agées ainsi que les diabétiques sont sensibles a ce
phénomene. L’asymétrie tensionelle, également appelée anisotension, se caractérise par une
différence de pression artérielle entre les deux bras supérieure a 20 millimetres de mercure pour

la systolique(3 ),

2.3. Mesure a domicile : la méthode oscillométrique

Le principe de cette mesure s’apparente a celui de la méthode auscultatoire mais ne
requiert pas I’utilisation d’un stéthoscope. Ainsi, cette méthode semi-automatique dispense de
la présence d’une tierce personne. Le flux sanguin artériel est bri¢vement interrompu au moyen
d’un brassard disposé autour du bras ou du poignet. La dépression progressive du brassard
engendre des oscillations visibles sur le schéma ci-dessous. Celles-ci sont enregistrées par un

capteur ¢lectronique de pression.
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Figure 4: Principe de la méthode oscillométrique
(Source : http://www.tensoval.fr/images/key visual Oscillometric_FR.jpg)

L’oscillation dont I’amplitude est la plus élevée correspond a la pression artérielle
moyenne. La maxima et la minima sont ensuite déterminées par un algorithme de calcul et sont
affichées sur I’écran a cristaux liquides. L’automesure a domicile et la mesure ambulatoire de

la pression artérielle fonctionnent sur le principe oscillométrique.

2.3.1. L’automesure a domicile

Les tensiometres €lectroniques utilisés dans le cadre de I’automesure a domicile sont de

deux types : les appareils a bras et les appareils a poignets.

Figure 5: Tensiomeétres électroniques a poignet (a gauche) et tensiométre avec brassard huméral (a droite)
(Source : www.girodmedical.com)

Bien que caractérisés par leur simplicité d’utilisation, ces outils automatisés nécessitent

au préalable une période d’éducation de I'utilisateur auprés d’un professionnel de santé. Il est

32



ainsi préférable d’acquérir ce tensiomeétre en pharmacie, en vue d’éviter ’acquisition d’un
appareil non homologué¢ et de bénéficier de I’enseignement des modalités optimales
d’utilisation. Ces conseils sont également accessibles au grand public a 1’adresse internet

suivante : http://www.automesure.com. Il est également recommandé¢, pour des raisons de

précision, d’acquérir des appareils utilisant un brassard huméral plutét que des appareils a
poignetsm. Les mesures doivent étre effectuées dans la semaine précédant la consultation
médicale et respecter la régle dite « des trois », c’est-a-dire trois fois de suite a une minute
d’intervalle, matin et soir, pendant trois jours de suite. Les mesures s’effectuent de préférence
le matin avant le petit déjeuner et avant toute prise médicamenteuse. A 1’inverse, le soir,
I’individu répétera les mémes gestes avant de se coucher mais aprés avoir pris son traitement'”.
Les mesures quotidiennes, source d’anxiété, sont déconseillées. Dix-huit valeurs, exprimées en
millimétres de mercure, doivent étre idéalement communiquées au médecin traitant. Il est
fortement conseillé de tenir un journal tensionnel, en précisant notamment les valeurs, sans les

arrondir, ainsi que la date, et I’heure de la prise des médicaments. Des feuilles de relevés

(annexe 3) sont téléchargeables a partir du site http://www.automesure.com.

Cette méthode présente néanmoins certaines limites. Elle ne doit pas, par exemple,
conduire a un auto-ajustement thérapeutique sans controle médical. De méme [’automesure
n’est pas utilisable chez les enfants, les femmes enceintes, ainsi que chez les personnes dont le
tour de bras dépasse 32 centimétres de circonférence. Ces restrictions concernent ¢galement les

. .. . . crr r (6
individus atteints d’arythmie ou d’anxiété prononcée'®.

Lorsque I’automesure n’est pas
réalisable ou lorsqu’il existe une incohérence avec les mesures effectuées au sein du cabinet

médical, le praticien peut faire appel au holter tensionnel.

2.3.2. Le holter tensionnel

Egalement appelé¢ mesure ambulatoire de pression artérielle (MAPA), cet outil permet
de suivre I’évolution de la pression artérielle en fonction des activités quotidiennes et
notamment pendant les phases de sommeil. Ainsi, sur un laps de temps prolongé, généralement
vingt-quatre heures, 1’automate effectue une mesure tous les quarts d’heure®. Les nombreuses
données enregistrées permettent de révéler des anomalies invisibles lors d’une consultation
médicale : une pression artérielle normale avec atteinte des organes cibles, une résistance au

traitement, une hypertension chez une femme enceinte occasionnant un risque de pré-
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¢clampsie, mais également les poussées hypertensives ou hypotensives. Méthode contraignante,
elle nécessite la coopération d’un technicien qualifié ainsi que la participation rigoureuse de
I’individu. Chaque éveénement marquant, en 1’occurrence les symptomes et le contexte de
survenue ainsi que horaires de prises de médicament, doit étre détaillé dans un journal de bord.
Outre une utilisation possible en cas de grossesse ou d’obésité, le holter tensionnel permet
d’apprécier le cycle nycthéméral ainsi que le risque cardio-vasculaire des individus atteints

d’apnée du sommeil.

De nos jours, la Société Francaise d’Hypertension Artérielle préconise une confirmation
du diagnostic d’hypertension artérielle en dehors du cabinet médical avant d’initier un
protocole médicamenteux”. L’automesure a4 domicile et la mesure ambulatoire de la pression
artérielle assurent ainsi une meilleure reproductibilité des résultats. L’objectif de cette
disposition est d’éviter les erreurs de diagnostics, parmi lesquelles figurent 1’effet « blouse

blanche » et I’hypertension artérielle masquée.

2.4.  Les erreurs de diagnostics

2.4.1. L’effet « blouse blanche »

L’effet « blouse blanche » se caractérise par une é¢lévation anormale de la pression
artérielle liée a un environnement médical. Sa fréquence est estimée a environ 10-30%. Source
d’erreur de diagnostic, il doit étre considéré avec attention chez les personnes dgées mais aussi
chez les femmes non fumeuses présentant une hypertension artérielle 1égeére a modérée non

compliquée par une atteinte organique(5 ),

2.4.2. L’hypertension artérielle masquée

L’hypertension masquée est I’extréme inverse de 1’effet « blouse blanche ». Elle trahit
une ¢élévation de la pression artérielle a domicile alors que celle-ci est normale lors de la
consultation médicale. Sa prévalence est moins connue. Elle se situerait entre 8 et 20%. Elle est
fréquemment diagnostiquée chez les hommes souffrant de tabagisme actif et d’atteintes

organiques”.
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Diagnostiquer et confirmer une hypertension artérielle implique donc une participation
du patient et des professionnels de santé, lesquels disposent désormais de nombreux outils de
dépistage. Cependant, un simple diagnostic ne suffit pas. Il faut également rechercher
I’étiologie de I"’hypertension ainsi que la présence éventuelle d’autres facteurs de risque cardio-

vasculaire.

3. Etiologies

3.1. L’hypertension artérielle « secondaire »

La découverte d’une hypertension artérielle conduit dans 5 a 10% des cas a la révélation
d’une ¢étiologie. Cette hypertension est dite « secondaire » et doit étre suspectée en cas
d’hypertension artérielle s€évere ou résistante chez un sujet jeune, le plus souvent agé¢ de moins
de 40 ans. Celle-ci s’accompagne volontiers de perturbations biologiques telles qu’une

hypokaliémie ou une protéinurie. Les principales étiologies sont regroupées dans 1’annexe 4.

Le diagnostic et le traitement d’une hypertension artérielle « secondaire » impliquent
une prise en charge multidisciplinaire. L’éradication de I’agent causal conduit le plus souvent a
la normalisation de la pression artérielle. Les pharmaciens doivent redoubler de vigilance
devant une possible hypertension artérielle d’origine toxique ou médicamenteuse du fait du
libre acceés des médicaments « Over The Counter», parmi lesquelles figurent des
sympathomimétiques, des anti-inflammatoires non stéroidiens, des produits effervescents et des
spécialités contenant du réglisse. Les pharmaciens doivent également remplir leur fonction
d’éducation thérapeutique indispensable dans la prise en charge de I’hypertension artérielle

essentielle (sans étiologie identifiée).

3.2.  L’hypertension artérielle « essentielle »

Dans plus de 90% des cas, 1’étiologie de I’hypertension artérielle demeure inconnue.
Elle est alors qualifiée d’hypertension artérielle « essentielle » ou idiopathique. Cependant, de
nombreux facteurs favorisant sa survenue sont identifiés. En premier lieu figure le

vieillissement. Celui-ci engendre un remodelage vasculaire responsable d’une diminution de la
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compliance artérielle ainsi qu’une augmentation des résistances périphériques. La pression
artérielle systolique se trouve augmentée tandis que la pression artérielle diastolique diminue.
La différence entre ces deux pressions se nomme la pression artérielle pulsée. Sa valeur doit
étre inférieure a 60 millimetres de mercure ; elle constitue un facteur prédictif de maladie
cardiovasculaire!'”. Ainsi, un dge de plus de 50 ans pour un homme et de 60 ans pour une
femme constitue un facteur de risque cardiovasculaire. La génétique est également impliquée
dans le développement d’une hypertension artérielle. Les populations hispaniques et africaines
développent une hypertension artérielle plus sévére et de fagon plus précoce. Sont également
incriminées 1’intoxication alcoolo-tabagique, la consommation excessive de sel, la sédentarité

ainsi que les surcharges pondérales.

4. Les conséquences préjudiciables de I’hypertension artérielle

4.1. Les symptomes

Ce facteur de risque cardiovasculaire est le plus souvent asymptomatique. Il est
démasqué de facon fortuite lors d’un examen de routine ou a I’occasion d’une consultation
médicale. Dans certains cas, la présence de symptomes non spécifiques amene 1’individu a
consulter. Céphalées, acouphénes, vertiges, palpitations, asthénie, dyspnée, épistaxis ou
hématuries peuvent parfois accompagner une hypertension artérielle. Ce « silent killer » peut
¢galement étre diagnostiqué plus tardivement en 1’absence de dépistage et exprimer toute sa
dangerosité aux stades des complications. L’intensité¢ des dégats provoqués par 1’hypertension
artérielle contraste ainsi avec son caractére insidieux. En effet, les conséquences de
I’hypertension artérielle sont trés souvent handicapantes voir mortelles. De nombreux organes,
notamment ceux régulant la pression artérielle, sont endommagés par cette élévation

tensionnelle.

4.2.  Les atteintes des organes cibles (AOC)

Une pression artérielle excessive endommage la paroi des arteres. Celle-ci se durcit et
se fissure. Le risque hémorragique cotoie celui de 1’ischémie. En effet, le cholestérol LDL peut

s’y insérer de maniére inopportune et provoquer un rétrécissement artériel. Ce processus
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athéromateux peut aboutir a une véritable obstruction. Les organes de régulation de la pression
artérielle (le cerveau, le cceur et le rein) sont les premiers touchés par I’hypertension.

Le cerveau est particuliérement sensible aux variations de pression. Le risque de
survenue d’accidents vasculaires cérébraux (AVC) et d’accidents ischémiques transitoires
(AIT) est réel a partir d’une pression artérielle systolique supérieure a 115 millimétres de
mercure. Les séquelles neurologiques sont fréquentes avec notamment des troubles du langage,
de la mémoire et de D’attention. Il s’agit d’une véritable urgence médicale et il est par
conséquent primordial que les individus sachent reconnaitre les symptomes d’un AVC, tout
comme ceux de I’infarctus du myocarde.

Le cceur constitue la seconde victime de I’hypertension. Celle-ci engendre une hausse
de la post-charge. Ces forces qui s’opposent a I’éjection ventriculaire gauche vont accroitre la
charge de travail que doit accomplir le coeur pour expulser le sang. Ceci est a 1’origine du
développement d’une hypertrophie du ventricule gauche, elle-méme responsable d’une
insuffisance cardiaque et d’'une consommation accrue d’oxygene. Les phénomenes d’hypoxie
et d’obstruction consécutifs au processus athéroscléreux affectent également le cceur et sont a
’origine de cardiopathies ischémiques.

Au niveau rénal, une hypertension intra-glomérulaire concourt a la dégradation de
I’endothélium et de la membrane basale glomérulaire. Ces Iésions histologiques provoquent
une protéinurie, une glomérulosclérose ainsi que des dépdts protéiques intra-endothéliens'?.
Ces anomalies anatomiques s’accompagnent de troubles fonctionnels avec pour conséquence
ultime une insuffisance rénale terminale ; or le rein est un acteur principal de la régulation de la
pression artérielle. Un cercle vicieux s’installe, I’insuffisance rénale aggravant 1’hypertension
artérielle.

Au niveau oculaire, elle est responsable de rétinopathies hypertensives et de

décollements rétiniens. Pour résumé, la majorité des organes souffrent donc de cette pathologie.
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PARTIE 2 : Le traitement de I’hypertension

artérielle essentielle
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Le 15 septembre 2011, la Haute Autorité de Santé suspendait six recommandations de
bonnes pratiques, dont celle relative a la prise en charge de I’hypertension artérielle essentielle
datant de juillet 2005""?. En attendant leur actualisation, celles-ci servent toujours de référence
pour les professionnels de santé. Ces derniers peuvent ¢galement s’appuyer sur les
recommandations émises notamment par la société francaise d’hypertension artérielle et le

comité francais de lutte contre 1I’hypertension artérielle.

1. Les précautions a respecter avant de débuter un traitement

Lorsqu’il suspecte une hypertension, le médecin généraliste commence généralement
par observer certaines précautions avant d’envisager un traitement antihypertenseur. En effet, il
convient de prendre en compte une caractéristique importante de la pression artérielle : la
variabilité. L’effet « blouse blanche », précédemment évoqué, illustre parfaitement cette
variabilité. Par conséquent, il est nécessaire de confirmer cette élévation tensionnelle au cours
de consultations ultérieures avant de poser définitivement le diagnostic d’hypertension. A cet

effet, il est actuellement recommandé de recourir a I’automesure a domicile.

L’hypertension artérielle est une pathologie multifactorielle. Parmi les causes
incriminées figurent 1’intoxication alcoolo-tabagique, la sédentarité et la consommation
excessive de sel. Plus un individu s’expose a ces facteurs de risque et plus il risque de
développer une hypertension artérielle. L’inverse est également possible, I’hypertension
artérielle étant parfois réversible. Par conséquent, face a une hausse tensionnelle, il est
fortement recommandé pour un hypertendu de respecter certaines régles hygiéno-diététiques
afin d’éviter ou de retarder le recours aux traitements antihypertenseurs. Celles-ci permettent

¢galement d’éviter une « escalade thérapeutique ».
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1.1.  Les regles hygiéno-diététiques

Les régles hygiéno-diététiques, développées ci-dessous, ont démontré leur efficacité

dans la lutte contre I’hypertension artérielle.

@ Perdre du poids en cas de surcharge pondérale

Le surpoids contribue fortement au développement de I’hypertension artérielle. 30% des
hypertendus souffrent d’obésité et 48% d’obésité abdominale'?. Idéalement I’indice de masse
corporelle (IMC) devrait se situer entre 18.5 et 24.9 Kg/m?. De méme, le tour de taille devrait
étre inférieur a 94 centimetres chez un homme et 80 centimetres chez une femme. En cas de
surcharge pondérale, une perte de poids, méme minime, est bénéfique pour la santé. La
pression artérielle systolique baisse d’environ un millimétre de mercure pour chaque
kilogramme perdu"®. D’un point de vue préventif, une réduction pondérale modérée, de 1’ordre
de 5 a 6 kilogrammes maintenue sur trois ans, permet de réduire de 60% le risque pour un

individu de développer une hypertension artérielle®.

En cas de surcharge pondérale, il est conseillé de changer de comportement alimentaire

et de pratiquer réguliérement une activité physique modérée.

(2 Limiter la consommation de sel

L’eau suit le sodium (Na'). Par conséquent une ingestion excessive de sel (NaCl)
concourt a une augmentation de la volémie, ce qui accroit la pression artérielle. Les frangais
consomment quotidiennement entre 8 et 12 grammes de sel alors que les autorités de santé
préconisent de ne pas dépasser de 4 a 6 grammes de sel par jour, soit 1,6 a 2,4 grammes de
sodium (1g de sel contient 0,4g de sodium)"®. Chaque individu présente une sensibilité
différente au sel. Tous les grands consommateurs de sel ne deviendront pas hypertendus. De
méme, une réduction de 1’apport en sel n’engendre pas obligatoirement une baisse de la PAS.
Seulement 30% des hypertendus constatent un effet bénéfique de cette restriction sodée sur leur
hypertension. Limiter ses apports a 6 grammes de sel par jour permet de diminuer la PAS de 3

a 5 millimétres de mercure"'®).

40



Il est important de préciser que, dans le cadre de 1’hypertension artérielle, le régime
sans sel n’est pas obligatoire. Il peut méme s’avérer dangereux pour les personnes agées
souffrant de déshydratation''”. Il doit étre indiqué uniquement dans certaines situations précises
telles une insuffisance cardiaque ou en cas d’cedéme. Une autre précaution concerne certains
sels de régime riches en potassium ; ils sont fortement déconseillés voire contre-indiqués en cas
d’utilisation concomitante de médicaments hyperkaliémiants. Dans le cas de I’hypertension
artérielle, ces derniers sont représentés par les inhibiteurs de 1’enzyme de conversion, les
antagonistes des récepteurs a I’angiotensine 2, les diurétiques d’épargnes potassiques.

Il semble difficile de suivre un régime pauvre en sel sachant que plus de 80% du sel
consomme se trouve sous forme cachée notamment dans les plats industriels. Cependant, il est
possible de limiter cette surconsommation de sel en changeant de comportement alimentaire.
Les produits industriels riches en sel peuvent étre avantageusement remplacés par des produits
frais. De méme, le chlorure de sodium peut étre substitu¢ dans son réle d’exhausteur de goftit
par des é€pices ou des herbes aromatiques. Globalement il est recommandé d’éviter les produits
fortement salés (annexe 5). Ceux-ci sont représentés en autre par les charcuteries, certains
fromages (les bleus, le comté, le cheddar), les produits marinés ou fumés, les biscuits apéritifs.
Le pain constitue une source non négligeable de sodium (entre 493 et 952mg de sodium pour
100g)"®. Certaines eaux gazeuses (Vichy Celestin®, Saint Yorre®) aménent également une
grande quantité de sodium. Par conséquent, il est vivement conseill¢ de lire les étiquettes des

produits alimentaires.

@ Changer de comportement alimentaire

Une alimentation saine et équilibrée permet de lutter contre 1’obésité, les dyslipidémies,
le diabete de type 2 et ’hypertension artérielle. Une alimentation est dite équilibrée lorsqu’elle
apporte 50 a 55% de glucides, 30 a 35% de lipides et 10 a 15% de protides. Les apports
journaliers recommandés dépendent du niveau d’activité de I’individu. En moyenne, un

homme et une femme ont besoin respectivement de 2500 et 2000 Kilocalories (Kcal) par jour.

Dans le cadre de I’hypertension artérielle, le régime DASH (Dietary Approaches to Stop
Hypertension) a démontré son efficacit¢ (Annexe 6). Celui-ci s’apparente a I’alimentation
méditerranéenne au sein de laquelle les fruits et légumes occupent une place importante.

Sources de vitamines et de fibres, ils apportent ¢galement une grande quantité de sels minéraux.
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A ce propos, la diete DASH met ’accent sur une alimentation riche en potassium, calcium et
magnésium mais pauvre en sodium. Les produits laitiers sont donc recommandés. Cependant,
ils doivent étre pauvres en matieres grasses. En effet, les acides gras saturés d’origine animale
(présents entre autres dans le beurre, les fromages, la créme, la charcuterie, la viande rouge)
sont riches en cholestérol LDL (Low Density Lipoprotein), plus communément connu sous le
terme de « mauvais cholestérol », et sont par conséquent responsables de pathologies
cardiovasculaires lorsqu’ils sont consommeés de fagon excessive. Ils doivent donc étre délaissés
au profit des acides gras insaturés. Ces derniers, le plus souvent d’origine végétale mais
¢galement présents dans le poisson, apportent des acides gras essentiels dont les Omega 3
reconnus pour leurs propriétés cardioprotectrices. A I’image des lipides, certaines précautions
doivent étre observées avec les glucides. En effet, il est recommand¢ de privilégier les glucides
a faible index glycémique présents notamment dans les légumineuses (lentilles, pois).
Lentement digérés, ils procurent une sensation de satiété et évitent les pics de glycémie, ce qui
par conséquent permet de lutter contre le diabéte et ’obésité. Les glucides a indices
glycémiques élevés présents entre autre dans les sodas et les sucreries sont donc a éviter.
Cependant il est important de préciser que le mode de cuisson ainsi que les différentes
transformations subies par I’aliment (caractere liquide ou solide) changent ’index glycémique.
Les bénéfices du régime DASH sur la pression artérielle sont perceptibles a court terme
(environ 15 jours). A long terme, il est possible d’espérer une baisse de la PAS de I’ordre de 8 a
14 millimetres de mercure ainsi qu’une diminution du taux de cholestérol total et du cholestérol
LDL (Low Density Lipoprotéin), plus communément connu sous le terme de « mauvais

cholestérol »'*).

(®) Pratiquer une activité physique réguliére

En cas de sédentarité excessive, la reprise d’une activité physique ou sportive doit étre
progressive et réguliere. De plus, elle doit étre adaptée a chaque patient. Les efforts violents
sont a éviter. Les sports d’endurance, tels que la natation, le cyclisme et le jogging sont
recommandées a raison de trois séances hebdomadaires de trente minutes. Il ne faut pas non
plus négliger les effets bénéfiques de certaines pratiques quotidiennes telles que la marche. Une
activité physique réguliére et modérée concourt a une diminution de la PAS de I’ordre de 4
millimétres de mercure!'®. D’autres effets bénéfiques sont également observés sur 1’humeur.
Elle engendre de plus une baisse du cholestérol LDL. La lutte contre le surpoids passe

¢galement par la reprise d’une activité physique.
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(5 Interrompre une éventuelle intoxication alcoolo-tabagique

L’arrét définitif de toute exposition au tabac est fortement recommandé. Les bénéfices
attendus de cette rupture comportementale ne concernent pas uniquement les acteurs du
tabagisme actif. Les fumeurs passifs verront leur risque de succomber a une pathologie
coronarienne réduite de 20%. Si 1’abandon de la cigarette n’est pas envisageable, une moindre
consommation reste bénéfique. Chaque cigarette consommée en moins compte. Rappelons que
la consommation d’une cigarette augmente la PAS de 5 a 10 millimétres de mercure®™”. Le
méme constat est valable pour I’intoxication alcoolique. L’abstinence alcoolique demeure la
meilleure solution. Dans le cas le contraire, il est conseillé de ne pas excéder une ingestion
quotidienne d’éthanol supérieure a 30 grammes pour un homme et 20 grammes pour une

femme. Cette régle permet de faire baisser la PAS d’environ 3 millimétres de mercure®".

Ces cinq regles concourent a la réduction de la pression artérielle. Cependant, leur
impact est décuplé si I’individu adhére, dans la mesure du possible, a I’ensemble de ces
mesures. Parmi ces régles, trois d’entre elles : la perte de poids, la reprise d’une activité
physique et la réduction de la consommation en sel sont particulierement efficaces chez les
individus présentant une pression artérielle « normale haute » (PAS comprise entre 130 et 139
mm de Hg et PAD entre 85 et 90 mm de Hg). A I’étranger, ces individus sont qualifiés de
« pré-hypertendus ». 90% des hypertendus avaient une pression artérielle « normale haute »
dans les cinq ans précédant I’annonce de leur hypertension artérielle®. Dépister et sensibiliser
ces individus parait donc essentiel, et ce d’autant plus que cette population est en constante
augmentation, que ce soit dans les pays riches ou pauvres. Aux Etats-Unis, 30% des habitants

seraient « pré-hypertendus »*2.

1.2.  Larecherche d’autres facteurs de risques cardio-vasculaires

L’interrogatoire réalis¢é au cours de la consultation médicale permet de mettre en
¢vidence la présence d’autres facteurs de risques cardio-vasculaires (tableau 3), tels une
intoxication tabagique ou D’existence d’antécédents familiaux d’accidents cardiovasculaires
précoces. Il convient également de rechercher une sédentarité excessive ou un alcoolisme
chronique (tableau 4). L’hypertension artérielle est fréquemment associée a d’autres

comorbidités telles un diabéte ou une dyslipidémie. Par conséquent, toute découverte d’une
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hypertension rend nécessaire le dépistage de ces autres facteurs de risques cardio-vasculaires.
Au regard de sa dangerosité, un bilan de « retentissement » doit étre réalisé afin de rechercher

une possible atteinte organique.

Tableau 3: Facteurs utilisés pour estimer le risque cardiovasculaire

® Age : homme > 50 ans, femme> 60 ans
e PAS > 140 mm Hg et PAD > 90 mm Hg
e Tabagisme actuel ou arrété depuis moins de 3 ans
e Antécédents familiaux d’accident cardio-vasculaire précoce :
° Infarctus du myocarde ou mort subite avant I’age de :
-55 ans chez le pére ou un parent du premier degré de sexe masculin
-65 ans chez la mére ou un parent du premier degré de sexe féminin
o Accident vasculaire précoce : avant 45 ans
e Dyslipidémie : LDL cholestérol > 1.6 g/L (4.1 mmol/L)
HDL cholestérol < 0.4 g/L (1 mmol/L) quel que soit le sexe

e Diabéte traité ou non

Tableau 4: Autres paramétres a prendre en compte lors de la prise en charge de I'hypertension artérielle

e Obésité abdominale (périmétre abdominale >102 cm chez I’homme et 88cm chez la femme)
e Sédentarité (absence activité physique réguliére)

e consommation excessive d’alcool (>30 grammes/jour chez ’homme et >20g/ jour chez la femme

Ces différentes données permettent d’apprécier le profil cardiovasculaire d’un individu
(Tableau 5). Trois stades sont distingués : le risque faible, moyen et élevé. Cette classification a
une valeur prédictive. Elle évalue la probabilité, pour un individu donné, de développer une
complication cardio-vasculaire sur une période de dix ans : inférieure a 15% pour un risque

faible, entre 15 et 20% pour un risque moyen et supérieure a 20% pour un risque €levé.
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Tableau 5 : Evaluation du risque cardiovasculaire global

HTA légere HTA modérée HTA sévere
140 <PAS <159 | 160 <PAS <179 PAS > 180
90 <PAD <99 100 <PAD <109 | PAD>110

Pas de facteur de risque associé Risque faible Risque moyen

1 ou 2 facteurs de risques associés Risque moyen

>3 facteurs de risques associés Risque élevé
Et/ou diabete Risque ¢élevé

Et/ou Atteintes Organes Cibles

Maladie cardiovasculaire ou rénale

1.3.  Quand initier un traitement ?

La décision d’initier un traitement antihypertenseur dépend du profil cardiovasculaire de
I’hypertendu. Un risque élevé nécessite la dispensation de regles hygiéno-diététiques ainsi que
le recours d’emblée aux molécules antihypertensives. D¢s lors que la menace est moindre, la
mise en place du traitement antihypertenseur est différée d’un a trois mois pour un risque
moyen et de six mois pour un risque faible, afin d’évaluer I’impact des reégles hygiéno-

diététiques sur la pression artérielle®

. Dans certains cas, une meilleure hygi¢ne de vie suffit a
normaliser la pression artérielle. Dans le cas contraire, un traitement antihypertenseur devient

indispensable.

2. La mise en place d’un traitement antihypertenseur

L’instauration d’un traitement a visée antihypertensive s’accompagne de 1’éducation
thérapeutique de 1’hypertendu afin de I’informé de la dangerosité de I’hypertension artérielle et
donc les bénéfices de la prise en charge. Il est également important de préciser que le traitement
doit étre poursuivi tout au long de la vie de l’individu. Une étroite collaboration entre
I’hypertendu et les professionnels de santé est primordiale. Elle permet notamment d’atteindre

I’objectif tensionnel fixé.
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2.1.  L’objectif a atteindre

Dans le cas de I’hypertension artérielle essentielle non compliquée, la finalité est
d’obtenir une pression artérielle en dessous du seuil 140/90 millimetres de mercure en
consultation médicale afin de réduire le risque de morbi-mortalité cardio-vasculaire a long
terme. Ce seuil est abaissé a 135/85 dans le cadre de 1’automesure a domicile et a 130/80 en cas
de comorbidité telle que le diabéte et I’insuffisance rénale. A I’inverse, chez la personne agée
de plus de 80 ans, le seuil de la PAS est plus élevé : 150 millimétres de mercure”. De
nombreuses raisons justifient cette précaution. D une part, certaines régles hygiéno-diététiques
sont difficilement applicables au sein de cette population. D’autre part, le risque iatropathogene
est élevé chez ces personnes le plus souvent polymédiquées. Il convient également de prendre

en compte la qualité de vie au regard de I’espérance de vie dans la balance bénéfice/risque.

2.2.  Le choix du traitement

L’arsenal thérapeutique a visée anti-hypertensive comprenait en 2011 neuf classes
pharmacologiques pour 519 spécialités. Les monothérapies sont représentées par 78 princeps et
288 génériques. Les associations a doses fixes sont au nombre de 153 avec 151 bithérapies et 2
trithérapies'”. Le traitement d’une hypertension artérielle est un traitement personnalisé. Sont
ainsi pris en considération dans le choix du traitement instauré les caractéristiques propres a

chaque molécule mais également le profil cardio-vasculaire de I’hypertendu.

2.2.1. Dans I’hypertension artérielle « essentielle » non compliquée

Les différentes classes d’antihypertenseurs se distinguent par leurs différences en termes
d’efficacité, de tolérance et de colt. Le critére d’efficacité d’une classe thérapeutique est évalué
primitivement par la baisse de la pression artérielle qu’il engendre. Il convient également de
prendre en compte I’efficacité dans la prévention de la morbi-mortalité cardio-vasculaire™.
Seules cinq classes (les diurétiques thiazidiques, des bétabloquants, des inhibiteurs calciques,
les inhibiteurs de I’enzyme de conversion et enfin les antagonistes des récepteurs a
I’angiotensine 2) répondent a ces deux critéres d’efficacité. Par conséquent ces cinq classes

doivent étre prescrites en premicre intention. Les autres classes (les alpha-bloquants, les

antihypertenseurs d’action centrale) peuvent étre utilisés en cas d’échec thérapeutique.
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Outre les contre-indications et des interactions, le professionnel de santé doit également
prendre en considération le critére de tolérance, c’est-a-dire « la capacité de I’organisme a
supporter sans effet génant 1’administration d’un traitement » (annexe 7). Globalement bien
supportés, les traitements antihypertenseurs peuvent exposer a des événements indésirables. Ils
sont méme fréquents, le plus souvent spécifiques a une classe thérapeutique ou a une molécule
particuliére, et peuvent conduire a un probléme d’observance. Devant la nécessité¢ de maitriser
les colts de santé, le prix du traitement intervient également dans le choix de la classe
thérapeutique. Les génériques participent également a cette maitrise des couts.

Il convient également de prendre en compte les sensibilités individuelles. A titre
d’exemple, les individus afro-américains sont plus sensibles aux diurétiques et aux inhibiteurs

calciques qu’aux B-bloquants®?.

2.2.2. Dans ’hypertension artérielle essentielle compliquée

Dans I’hypertension artérielle compliquée, le choix du traitement dépend d’une part de
I’existence de contre-indication induite par les comorbidités. D’autre part, certaines classes
thérapeutiques présentent des indications préférentielles (Annexe 8) du fait d’une meilleure

efficacité.

2.3.  Les associations de molécules

Les monothérapies et les bithérapies faiblement dosées sont recommandées en premicre
intention. Aprés quatre semaines de traitement, si la réponse thérapeutique est jugée
insuffisante une association peut étre envisagée en deuxiéme intention. Une bithérapie présente
I’avantage d’étre plus efficace et mieux tolérée qu’une monothérapie fortement dosée. Une
bithérapie peut étre envisagée d’emblée en instauration de traitement en cas d’hypertension
artérielle sévere. Si I’objectif fixé n’est pas atteint avec une bithérapie, une trithérapie peut étre

proposée. Les associations efficaces sont représentées ci-dessous.
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Antagoniste des récepteurs Inhibiteurs de ’enzyme de

Les B-bloquants a ’angiotensine 2 conversion

Diurétique thiazidiqu nhibiteur calcique

Figure 6: Représentations des associations antihypertensives efficaces
(Source : Haute Autorité de Santé , Prise en charge des patients adultes atteints
d’hypertension artérielle essentielle, recommandations suspendues)

Il est important de préciser que les inhibiteurs du systéme rénine angiotensine ne
doivent pas étre associés entre eux. En effet, cette association est inefficace et dangereuse. Au-

dela de 80 ans, il est recommandé de ne pas associer plus de trois molécules®.

3. Le suivi thérapeutique dans ’hypertension artérielle essentielle

3.1. A court terme : dans les six premiers mois de traitement

Des consultations médicales mensuelles sont nécessaires jusqu’a 1’obtention du controle
tensionnel. Outre un controle de la pression artérielle et des constantes biologiques (annexe 9),
le suivi thérapeutique permet de mettre en avant des problémes de tolérance. La présence
d’effets secondaires incommodants mais réversibles a 1’arrét du traitement entraine le plus
souvent un changement de classe pharmacologique. Ces consultations permettent également de
rappeler D’intérét des reégles hygiéno-diététiques afin d’éviter a long terme une «escalade

thérapeutique»

3.2. A long terme : apres six mois de traitement

Si I’objectif est atteint apres six mois de traitement, la fréquence des consultations de
suivi dépend de I’importance du risque cardiovasculaire de I’hypertendu. Ainsi, celles-ci sont
espacées de trois mois en cas de risque élevé et de six mois dans les autres cas®. Ce suivi

médical permet de suivre 1’évolution des différentes comorbidités mais également de faire un
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bilan sur I’observance. Celle-ci peut étre perfectionnée par 1’utilisation d’associations a doses
fixes, de molécules a longue durée d’action ou d’un pilulier.

Si les chiffres tensionnels ne sont pas normalisés au bout de six mois de traitement
malgré la prescription d’une trithérapie synergique associant un diurétique thiazidique, un
antagoniste calcique et un inhibiteur du systéme rénine angiotensine, un probléme d’observance
ou une hypertension secondaire doit étre suspectée. Dans le cas contraire, 1’hypertension

artérielle est qualifiée de « résistante » et nécessite 1’avis d’un spécialiste.
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PARTIE 3 : les enjeux de la prise en charge de

I’hypertension artérielle
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L’hypertension artérielle demeure aujourd’hui le premier motif de consultation
médicale dans le monde et en France. Aussi convient-il de revenir plus précisément sur

I’importance de ce facteur de risque aux échelles mondiale et nationale.

1. Quelques données a I’échelle mondiale

1.1.  Prévalence de ’hypertension artérielle

En 2008, 29.2% des hommes et 24.8 % des femmes agés de plus de 25 ans sont
directement concernés par ’hypertension artérielle, soit plus d’un adulte sur quatre'™. Les
hommes sont ainsi davantage touchés par ce facteur de risque cardiovasculaire que les femmes.
Tandis qu’elle affectait 600 millions d’individus en 1980, la population hypertendue a doublé
en trente ans pour atteindre un milliard d’individus®?. Cette forte hausse de la prévalence est
liée a la croissance démographique ainsi qu’au vieillissement de la population. Il faut
¢galement prendre en compte la généralisation relative d’une hygiéne de vie malsaine
(consommation excessive d’alcool et de tabac, activit¢ physique insuffisante...) afin
d’expliquer ces chiffres croissants. Dans ce contexte, le nombre des victimes de 1’hypertension

devraient augmenter de 60% d’ici a 2025.

1.2.  Une évolution disparate de I’hypertension artérielle selon les pays

Si les pays développés et les pays en voie de développement sont frappés par cette
maladie non transmissible, elle les affecte cependant de maniere inégale. En effet, en 2000,
I’hypertension artérielle touchait respectivement 333 et 639 millions de personnes dans ces
deux catégories de population. Les pays les plus en difficult¢ économique d’Afrique et d’Asie
sont trés vulnérables. Dans certains d’entre eux, notamment le Niger, la Libye, la Mongolie, la
Namibie et le Mozambique, la prévalence de ce facteur de risque cardio-vasculaire dépasse
largement 40% de la population. Par ailleurs, I’Europe orientale et en particulier les pays baltes
sont également fortement frappés par ce probléme de santé publique. Ces disparités
apparaissent trés clairement sur les cartes représentant la prévalence de I’hypertension artérielle

dans le monde (voir cartes ci-dessous).
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Figure 7: Prévalence de I'hypertension artérielle chez les femmes de plus de 25 ans en 2008
(Source Organisation Mondiale de la Santé)
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Figure 8: prévalence de I'hypertension artérielle chez les hommes de plus de 25 ans en 2008

(Source OMS)

Ce contraste est également visible a travers 1’étude de la pression artérielle systolique
(PAS) moyenne dans le monde. Ainsi, entre 1980 et 2008, la PAS voit sa valeur diminuer de
maniere significative (jusqu’a 7 millimetres de mercure) au sein des pays industrialisés. Aux

Etats Unis, par exemple, la maxima est passée de 131 a 123 millimetres de mercure pour les

52



hommes et de 125 a 118 chez les femmes. A I’inverse, au cours de cette méme période, les

pays les plus en difficulté connaissent une stabilité de la pression artérielle systolique moyenne,

(25)(27)

voire une hausse atteignant parfois 3 millimétres de mercure . Les cartes-ci-dessous

témoignent de cette hétérogénéité.
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Figure 9: La pression artérielle systoligue moyenne chez les femmes de plus de 25 ans en 2008

Source OMS
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Figure 10: La pression artérielle systolique moyenne chez les hommes de plus de 25 ans en 2008

(Source OMS)

Or, au sein de ces populations vulnérables, 80% des déces sont consécutifs a des
maladies non transmissibles, parmi lesquelles figure I’hypertension artérielle™. Délaissés par

la faiblesse des politiques de soins développés par ces états, ces populations ne peuvent
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supporter les colits d’un traitement antihypertenseur et encore moins ceux li€s aux
complications de ce fléau. Ceci laisse présager une catastrophe sanitaire se traduisant par une
recrudescence d’accidents cardio-vasculaires ; d’autant que ces pays connaissent, a I’image des
Etats caractérisés par de plus hauts revenus, une forte progression d’un autre probleme de santé

publique : I’obésité.

1.3.  Poids des autres facteurs de risques cardiovasculaires générateurs d’hypertension

artérielle

Si I’hypertension artérielle est a 1’origine de 13 % de déces dans le monde, ce probléme
de santé publique ne saurait étre analysé sans prendre en compte d’autres facteurs générateurs
d’hypertension artérielle : le tabac, le diabeéte et les surcharges pondérales respectivement
responsables de 9, 6 et 5% des décés™. Or les statistiques mondiales de 2008 font état de
chiffres alarmants qui laissent attendre une probable augmentation de I’incidence de

I’hypertension artérielle.

En effet, ’Indice de Masse Corporelle (IMC) est en constante augmentation. La
prévalence de I’obésité a doublé au cours de ces trente dernicres années. En 2008, 10% des
hommes et 14% des femmes étaient qualifiés d’obeses contre 5 et 8% en 1980. Aujourd’hui,
500 millions d’individus ont un Indice de Masse Corporelle supérieur a 30kg/m? quand 1
milliard sont en surpoids (IMC compris entre 25 et 30 kg/m?). Tuant chaque année 2.8 millions
de personnes, les problémes de surcharge pondérale n’épargnent aucune région du monde *;
ils dépassent parfois méme certaines frontires économiques comme le montre les cartes ci-
dessous. L’Afrique n’est pas épargnée malgré la prégnance de la faim sur ce continent. Par
exemple, ’Egypte se caractérise aujourd’hui par une forte proportion d’obeses. En 2013, les
Etats-Unis ont connu pour la premiere fois dans I’histoire de ce pays une stabilisation de

1’obésité®,
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Figure 11: Le surpoids et I'obésité chez les femmes de plus de 25 ans en 2008

(Source OMS)
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Figure 12: Le supoids et I'obésité chez les hommes de plus de 25 ans en 2008
(Source OMS)

En 2008, les données issues de 1’Organisation Mondiale de la Santé estimaient a 1

milliard le nombre de fumeurs dans le monde. Le diabéte et I’hypercholestérolémie concernent

respectivement 10% et 39% de la population mondiale®®.
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1.4. Le cout humain de cette maladie non transmissible

A D’échelle mondiale, le colit humain de I’hypertension artérielle s’avére considérable.
En effet, ce facteur de risque cardiovasculaire est responsable de 9.4 millions de déces par an
dont 45% par complications cardiaques et 51% par accidents vasculaires cérébraux. Cette
statistique semble tout particuliérement inquiétant rapportée aux 17 millions de déces liés aux
maladies cardio-vasculaires, lesquels représentent un tiers de la mortalit¢ totale dans le
monde®®. Parmi les décés liés aux maladies non transmissibles (MNT), 48% sont imputables
aux maladies cardio-vasculaires. A titre de comparaison, le cancer et le diabéte sont a I’origine
respectivement de 21% et 3.5% de la mortalité générée par les MNT. Le colit de I’hypertension

est donc comparativement trés lourd”.

1.5.  Le cout économique de I’hypertension artérielle

Ce bilan humain se double de lourdes conséquences économiques puisque 100 millions
de jours d’invalidité ont été déclarés suite aux complications liées & 1’hypertension artérielle™”.
Les maladies cardiovasculaires constituent un lourd fardeau notamment pour le développement
socio-économique des pays a faible revenu. Celles-ci seraient a 1’origine d’une perte de

production estimée & 3640 milliards de dollars entre 2011 et 20159,

Au terme de cette analyse, le colt humain et financier de I’hypertension a 1’échelle
mondiale se révele donc particulierement inquiétant. Tabac, diabéte et surcharge pondérale
viennent par ailleurs aggraver les conséquences néfastes de 1’hypertension sur la santé. En
I’absence de prise en charge appropriée, notamment dans les pays les plus démunis, le nombre
de déces liés aux maladies cardiovasculaires devrait poursuivre son ascension pour atteindre les
25 millions en 2030*Y. Au vue des disparités affectant les régions du monde, il est intéressant

de dresser un état des lieux de I’hypertension dans un pays a haut revenu tel que la France.
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2. La situation francaise

Les études étrangeres ne sont pas transposables en France du fait d’une exposition
différente aux facteurs de risque cardio-vasculaire. En France, les données épidémiologiques
récentes sont issues d’études réalisées en population générale parmi lesquelles figurent 1’étude
ENNS (Etude Nationale de Nutrition Santé¢) et MONA LISA (MOnitoring NAtionaL du rISque
Artériel). A ces statistiques s’ajoutent les enquétes déclaratives FLAHS (French League
Against Hypertension Survey). Ces données sont é¢galement confrontées aux résultats publiés
par la Caisse Nationale d’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (CNAMTS) fondées sur

le remboursement des médicaments anti-hypertenseurs.

2.1.  Prévalence de ’hypertension artérielle en France

La prévalence de I’hypertension artérielle chez les adultes de plus de 35 ans a connu une
forte progression en France entre 2002 et 2006. En effet, les hypertendus traités représentaient
31% de la population en 2006 contre 24% en 2002, L’4ge moyen des hypertendus traités était
de 66 ans en 2006°”. Cette méme année, I’hypertension artérielle touchait davantage les
hommes que les femmes (respectivement 34.1% et 27.8%)"">. Depuis 2006, la prévalence de
I’hypertension artérielle se stabilise aux alentours de 30%. Ces chiffres permettent-ils
d’envisager une maitrise de ce probléme de santé¢ publique? En réalité, ce pourcentage est
contrebalancé par la croissance démographique. Celle-ci, bien que faible en France, associé¢e au
vieillissement de la population, conduit inexorablement a une augmentation non négligeable du
nombre d’hypertendus. Ainsi, en 2012, 11.4 millions d’adultes agés de plus de 35 ans ont

déclarés suivre un traitement antihypertenseur contre 10.4 millions en 2006°".
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Figure 13: Evolution du nombre d'hypertendu de plus de 35 ans en France entre 2002 et 2012
(Source : Etudes French League Against Hypertension Survey)
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Cependant, il serait naif de réduire I’hypertension a ces chiffres en France. En effet, la

prévalence de I’hypertension non traitée ou non diagnostiquée est évaluée a 25%?.

2.2.  Des disparités territoriales

Concernant I’hypertension artérielle, des disparités entre les différents pays du globe
terrestre ont été mises en avant. Cette hétérogénéité est également visible a plus grande échelle.
L’étude MONA LISA a comparé la prévalence de I’hypertension artérielle au sein de trois
grandes villes (Lille, Strasbourg et Toulouse) présentant de fortes différences en termes de
morbi-mortalité cardio-vasculaire. Cette enquéte met en évidence une fréquence plus élevée de
ce facteur de risque cardiovasculaire a Lille et a Strasbourg qu’a Toulouse quel que soit le sexe
et la tranche d’age. La prévalence de I’hypertension en métropole se singulariserait donc par un

gradient nord-sud®?.

Autre exemple de disparités, les DROM (Département et région d’outre-mer)

constituent un cas particulier.

2.3.  Le cas particulier des Départements et Régions d’Outres Mers(DROM)

Les données concernant les DROM s’appuient entre autre sur 1’étude Consant réalisée
en Guadeloupe aupres de personnes agées de 25 a 74 ans. Ainsi, sur la base d’une visite, la
prévalence de I’hypertension artérielle a été estimée en 2007 a 33.1% chez les hommes et de
37.3% chez les femmes. Sur la base de deux visites, la prévalence est moindre, respectivement
22% et 31.1%. Cette baisse témoigne de I’importance de 1’effet blouse blanche et de la
nécessité de confirmer le diagnostic. Cependant, il est intéressant de constater un rapport
homme/femme inversé relativement a la métropole. En effet la population féminine semble
davantage affectée. Cela s’explique en partie par un taux d’obésité¢ féminine plus important.
Tandis que les hommes sont Iégérement plus sensibles au surpoids que les femmes (37% versus
34%), de maniére surprenante 1’obésité est un facteur qui touche davantage les femmes (14%
versus 31%). Cette prédominance féminine ainsi que la variabilit¢é géographique de
I’hypertension artérielle avaient déja ét€é mise en évidence au cours d’une étude visant a

comparer la prévalence de ce facteur de risque cardio-vasculaire entre les salariés vivant en
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Antilles-Guyane et ceux de la métropole. Il est ainsi possible de constater une prévalence de
I’hypertension artérielle plus forte dans les DROM qu’en métropole. Cette variabilité
géographique de I’hypertension artérielle se double d’une variabilité socio-économique. En
effet I’¢tude PHAPPG (Prévalence de I'Hypertension Artérielle dans une Population Précaire
Guadeloupéenne) a mis en évidence I’importance de I’environnement socioéconomique dans le
controle de I’hypertension artérielle. En effet une régression du contrdle tensionnel transparait
chez les individus vivant dans des conditions défavorables. Par rapport a la population
générale, celui-ci passe de 47.1% a 19% chez les hommes et de 60.4% a 37.5% chez les

femmes®?.

L’¢tude de I’hypertension artérielle dans des DROM met en évidence I’importance des
autres facteurs de risques cardio-vasculaires impliqués dans I’hypertension artérielle. Afin de se
faire une idée plus précise de I'importance de ces troubles dans I’hypertension artérielle, il est
primordial de préciser leur prévalence au sein de la population hypertendue et de comparer ces
valeurs avec celles obtenues au sein de la population non traitée contre I’hypertension artérielle.
Les données obtenues en population générale représentent également une autre source de

comparaison.

2.4. Importance des autres facteurs de risque cardio-vasculaires

2.4.1. Le diabete

Le diabéte concerne 8% des adultes agés de plus de 35 ans. Les adultes traités pour une
hypertension artérielle semblent davantage touchés par cet autre facteur de risque cardio-
vasculaire. En effet, le diabete intéresse 16% des adultes hypertendus. Le contraste avec la
population non traitée contre I’hypertension artérielle est saisissant puisque seulement 3% de
ces individus souffrent d’une augmentation chronique de la glycémie a jeun'?. Ces disparités

sont visibles sur la figure ci-dessous.
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Figure 14: Prévalence du diabéte, des dyslipidémies et de I'obésité chez les hypertendus de plus de 35 ans
(Source : études FLAHS)

2.4.2. Les dyslipidémies

Les dyslipidémies sont fréquemment rencontrées au sein de la population générale. En
effet, les troubles lipidiques concernent 24% des adultes agés de plus de 35 ans. L’hypertension
artérielle est fréquemment associée a une dyslipidémie : 46% des hypertendus de plus de 35 ans
souffrent de cet autre facteur de risques cardio-vasculaires. A titre de comparaison, la
prévalence de cette atteinte métabolique est évaluée a 12% chez les adultes non traités agés de

plus de 35 ans".

2.4.3. Les surcharges pondérales

L’indice de masse corporelle (IMC) moyen est en constante augmentation au sein de la
population générale. Il demeure plus €levé chez les hypertendus (28Kg/m? en 2010) quel que
soit le sexe et I’age. A titre de comparaison les IMC moyen de la population générale et de la
population non traitée sont respectivement de 26 et 25Kg/m?. Communément, les hommes
présentent un IMC supérieur a celui des femmes. Toutefois, ce contraste n’est plus visible au
sein de la population hypertendue. En 2006, les prévalences du surpoids (IMC compris entre 25
et 30 Kg/m?) et de I’obésité (IMC > 30Kg/m?) ont été estimées respectivement a 32% et

17%"). La population hypertendue est fortement touchée par I’obésité. En effet, ce trouble est
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présent chez 30% des hypertendus (contre 12% chez les adultes non traités). 50% des obeses
sont hypertendus. Le méme constat peut étre dressé concernant 1’obésité abdominale. De
I’ordre de 30% au sein de la population générale (24% des individus non traités), ce phénomene

est particulierement fréquent au sein de la population hypertendue (45 %)(13 ),

En résumé, 16% des hypertendus sont diabétiques, 46% sont atteints de troubles

lipidiques et 30% souffrent d’obésité.

Il convient également de prendre en compte les troubles d’ordre comportementaux
parmi lesquels figurent la sédentarité excessive, 1’intoxication alcoolo-tabagique ainsi que la

consommation excessive de sel.

2.4.4. La sédentarité excessive

L’¢tude ENNS a mis en avant une sédentarité excessive chez 36.6% des individus agés
de 18 a 74 ans vivant en métropole’”. Celle-ci peut étre responsable de troubles métaboliques

précédemment cités mais aussi engendrer des troubles tensionnels.

2.4.5. L’intoxication tabagique

Alors que la prévalence du tabagisme actif connaissait une forte baisse depuis 1990, une
recrudescence de ce comportement a risque semble intervenir ces dernierement années,
notamment au sein de la gent féminine. Malgré sa dangerosité, le tabac tuant chaque année plus
de 70 000 personnes en France, la cigarette intéressait en 2010 prés d’un frangais sur trois

(29%) et 13% des hypertendus continuent de s’in‘toxiquer(3 2B3),

2.4.6. L’alcoolisme chronique

50000 déces recensés chaque année sont liés a I’alcool. En France, en 2010, 1’alcoolisme

chronique concernait 9% de la population®.
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2.4.7. Une consommation excessive de sel

Les frangais consomment quotidiennement 8 a 12 grammes de sel, soit 2 fois la quantité

(15)

recommandée par les nutritionnistes' . Cet exces de sel provoque chaque année 75 000

accidents cardio-vasculaires et 25000 déces®?.

3. Le contréle de la pression artérielle et ses enjeux en France

3.1. Le poids humain de I’hypertension en France

24% des hypertendus ont vu leur hypertension se doubler d’une atteinte cardio-
vasculaire. Les complications les plus fréquentes sont les coronaropathies (13%), I’insuffisance
cardiaque (8%), les troubles du rythme (5%), les accidents vasculaires cérébraux (AVC) et les
artérites oblitérantes des membres inférieurs (AOMI) : 4%)(13). De nos jours, 500 000 francais
souffrent d’insuffisance cardiaque symptomatique et chaque année 120.000 infarctus du
myocarde et 130.000 AVC sont répertoriés en France®. Méme si dans notre pays les taux de
mortalité par crise cardiaque et par AVC figurent parmi les plus bas au monde il ne faut pas
oublier que les maladies cardio-vasculaires tuent chaque année en France 150.000 individus.
L’impact de I’hypertension artérielle sur la santé humaine est considérable. Ce facteur de risque

¢vitable constitue également un fardeau extrémement cotliteux pour chaque pays.

3.2. Le poids économique de 1’hypertension en France

L’estimation de I’hypertension artérielle en France implique de prendre en compte les

colts directs mais également les colits indirects.
3.2.1. Coiit direct de I’hypertension artérielle
Le colt direct des maladies cardio-vasculaires représentait, en 2002, 12.6% des

dépenses liées a la consommation de soins et de biens médicaux (CSBM) en 2006, soit 13

milliards d’euros. Le détail de ces cots directs est présenté dans la figure 2549,
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3.2.1.1.

W Consultations généralistes et
d'infirmiers
O Consultations spécialistes

O Urgences

@ Soins hospitaliers

B Médicaments

Figure 15 : Colits directs de I'hypertension artérielle en France
(Source : European Cardiovascular Statistitics 2008)

Les dépenses liées aux médicaments (32%)

En 2006, le remboursement des médicaments antihypertenseurs s’¢élevait a 2.3 milliards

d’euros contre 1.6 milliards en 2000. A titre comparatif, le colt des traitements

antihypertenseurs se situait entre celui du cancer (4.5 milliards d’euros) et celui du diabete (1.1

milliards d’euros)®”. Le traitement d’une hypertension artérielle nécessite la prise en charge

des autres facteurs de risque cardio-vasculaire, ce qui double le montant des dépenses pour

I’assurance maladie. Cette hausse est visible sur le schéma ci-dessous. De 1’ordre de 2.6

milliards d’euros en 2000, ces dépenses atteignent 4.4 milliards d’euros en 2006. Pour un

individu donné, le colit de cette prise en charge globale était estimée 422 euros en 2006 contre

306 euros en 2000. Depuis 2006 la progression des médicaments génériques limite cette

inflation®?,

Milliards

/ e Co(t total des médicaments
/ antihypertenseur
L — Codt total de la prise en charge
— des facteurs de risque

cardiovasculaires

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Figure 16: Evolution des codts liés a la prise en charge de I'hypertension artérielle entre 2000 et 2006

(Source : Caisse National Assurance Maladie des Travailleurs Salariés)
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3.2.1.2.  Les dépenses li¢es aux soins ambulatoires (16%)

17% des consultations en médecine générale et 8% des consultations chez un

cardiologue sont imputables a I’hypertension artérielle. Le colit du suivi d’un hypertendu ne

présentant aucun antécédent cardio-vasculaire et aucun autre facteur de risque est évalué a 202€

en 2011¢4%),

Tableau 6 : Coit du suivi d'un hypertendu ne présentant pas d'autre facteur de risque cardiovasculaire

(Source: ameli.fr, estimation IMS Health Consulting, Health Economics & Qutcomes Research)

Cofit annuel (en €)
Bandelettes urinaires 9.2
Kaliémie, créatininémie, calcul DFG 6.9
Glycémie 3.5
Exploration anomalie lipidique 4.8
Consultation cardiologue 75.7
Consultation généraliste 102.1
Cot total 202.1

Lorsque I’hypertension artérielle se double d’un autre facteur de risque tel que le

diabete, les dépenses de santé connaissent une croissance exponentielle.

Tableau 7 : Colit de la prise en charge du diabéte de type 2 sans insuline

(Source: ameli.fr, estimation IMS Health Consulting, Health Economics & OQutcomes Research)

Remboursement moyen annuel (en €)
Traitement anti diabétique 180
Biologie 143
Matériel autocontrdle 156
Total 479
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3.2.1.3.  Les dépenses liées aux soins hospitaliers (50%) et aux urgences (2%)

Plus de la moitié des colts directs induits par I’hypertension artérielle sont liés aux soins

hospitaliers. A titre d’exemple, la prise en charge d’un événement cardio-vasculaire s’¢leve

entre 3640 & 7332€ (voir tableau 9)°Y.

Tableau 8 : Colts des événements cardiovasculaires
(Source: ameli.fr, estimation IMS Health Consulting, Health Economics & Qutcomes Research)

Evénements cardio-vasculaires Phase aigu (cotit en €) Phase chronique
Non fatal Fatal (cotten €)
Accident vasculaire cérébral 5366.56 6253.57 6506
Infarctus du myocarde 5114.71 6007.05
IDM récidivant 5255.95 5901.39 3894
Angor 3640.52 7332.34
Insuffisance cardiaque 4607.29 5446.85 4406

3.2.2. Cout indirect de [’hypertension artérielle

A coté de ce colit direct, I’hypertension occasionne une perte de productivité ainsi

qu’une hausse des dépenses lie a «1’aide informelle apportée aux patients ». Ce surcolt

indirect, détaillé dans le diagramme ci-dessous, avoisinerait les 9 milliards d’euros®®®.

17 Pertes de productivité
dues a la mortalité

B Pertes de productivité
dues a la morbidité

= Aide informelle

Figure 17 : Colts indirects de I'hypertension artérielle
(Source : European Cardiovascular Statistitics 2008)
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Dotée d’une politique de soins efficace, la France fait figure de référence dans la prise
en charge des maladies cardio-vasculaires, notamment des accidents vasculaires cérébraux.
Paradoxalement, a contre-courant de 1’effort consenti pour obtenir de tels résultats,
I’hypertension artérielle a été retirée de la liste des ALD suscitant de vifs mécontentements
chez les professionnels de santé. Considérée comme un facteur de risque cardio-vasculaire et
non comme une pathologie, cette décision devrait générer une économie de I'ordre de 20
millions d’euros pour I’assurance maladie. Les hypertendus subiront probablement une
augmentation de leurs frais médicaux (de 1’ordre de 30%). Cette décision risque de conduire a
une dégradation de I’observance avec pour conséquence une augmentation des complications
cardio-vasculaires et donc des dépenses pour 1’assurance maladie. En 2012, il semblerait que
21% des hypertendus aient finalement abandonné certains soins pour des raisons

’ : 39
economlques( ).
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PARTIE 4 : Les facteurs conditionnant le succes

thérapeutique
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Entre 2002 et 2007, la proportion d’hypertendus présentant une pression artérielle
« normalisée » par un traitement pharmacologique a progressé de 38 a 50%"°". Ultérieurement,
aucune amélioration n’a été constatée. Ces résultats ont ét€¢ en partie liés a une meilleure
utilisation des moyens thérapeutiques disponibles. A ce propos, de récentes études, tant
étrangeéres que frangaises, ont permis d’acquérir de plus amples connaissances sur les cinq
classes pharmacologiques recommandées en premiére intention dans I’hypertension artérielle
essentielle. Des différences en termes de persistance et d’observance ont ainsi été mises en
avant. Ces nouvelles données pourraient permettre d’améliorer le controle des chiffres
tensionnels. Rappelons que la Société Francaise d’Hypertension Artérielle et le Comité de

Lutte contre I’Hypertension Artérielle voudraient en 2017 « controdler » 70% des hypertendus.

1. La stratégie thérapeutique et les professionnels de santé

1.1.  L’apport des nouvelles publications depuis 2005

1.1.1. La persistance et [’observance

Les critéres de persistance et d’observance permettent d’apprécier le respect des
conditions de prescriptions. En effet, la persistance fait référence a la prise continue du
traitement antihypertenseur au cours de la période de suivi (généralement 12 mois). De son
coté, ’observance, exprimée en MPR (Medication Possession Ratio), évalue le nombre de
comprimés délivrés au cours de cette période et le compare au nombre de comprimés qui aurait
di théoriquement étre dispensé. La persistance et 1’observance sont donc deux outils
complémentaires dans la mesure ou un individu peut faire preuve de persistance au cours de
son traitement sans toutefois respecter rigoureusement 1’ordonnance du professionnel de santé.

En France, l’observance et la persistance au traitement antihypertenseur sont
insuffisantes. En effet, 35% des hypertendus cessent de prendre leurs médicaments aprés un an
de suivi et 28% des hypertendus ne renouvellent pas leur ordonnance 1’année suivante™. Pour
expliquer en partie ce phénoméne, de récentes publications mettent en avant une variabilité de
la persistance et de l’observance en fonction de la classe antihypertensive utilisée en

monothérapie. (figure 18).
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Figure 18: Variation de la persistance et de I'observance en fonction de la classe d'antihypertenseur utilisé en
monothérapie (Source : Haute Autorité de Santé, Evaluation par classe des médicaments anti-hypertenseurs)

Les IEC et les sartans font 1’objet d’une meilleure persistance, comparés aux diurétiques
thiazidiques et aux [-bloquants. Par rapport aux diurétiques thiazidiques choisis comme
référence, le risque d’arrét a 12 mois est moindre de 13% avec les sartans et de 11% avec les
IEC. A Dinverse, celui-ci est accru de 7% avec les B-bloquants. Il est intéressant de noter
I’absence de différence entre les inhibiteurs calciques et les diurétiques thiazidiques. Bien que
moins documentée, 1’étude de 1’observance montre des résultats similaires a la persistance. En
effet, ’observance est également inférieure avec les diurétiques et les B-bloquants. Cependant,
cette variabilité de la persistance et de I’observance entre les classes n’est observée que chez les
individus ne présentant pas d’autre facteur de risque cardio-vasculaire. Le profil cardio-
vasculaire de I’hypertendu influence donc les résultats de persistance et d’observance™“?).

La présence d’antécédents cardio-vasculaires ou de comorbidités, tel que le diabéte et
les dyslipidémies, semblent donc favoriser la persistance et 1’observance. D’autres facteurs

d’observance et de persistance ont été identifiés parmi lesquels figurent 1’age et le systéme de

protection sociale.

1.1.2. La tolérance

L’¢étude de la tolérance fait référence a ’existence d’effets indésirables. La tolérance
constitue également un facteur d’observance et de persistance. Les nouvelles publications
relatives a la tolérance n’apportent pas de données inédites™. Les effets secondaires des

antihypertenseurs, pour la plupart déja identifiés, sont résumés dans I’annexe 7.
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1.1.3. L’efficacité

L’efficacité des traitements antihypertenseurs peut étre évaluée d’une part par la baisse
de la pression artérielle qu’ils engendrent et d’autre part par les bénéfices qu’ils apportent dans
la prévention de la morbidité et la mortalité¢ cardiovasculaire. Les études antérieures a 2005,
date des derniéres recommandations, ont démontré 1’importance de la normalisation de la
pression artérielle dans la prévention des évenements cardio-vasculaires. I1 ressortait également
que seules cinq classes d’antihypertenseurs répondaient a ces deux critéres d’efficacité et qu’il
existait des disparités entre celles-ci (voir indications préférentielles, annexe 8). Actuellement,
dans I’hypertension artérielle essentielle non compliquée, aucune hiérarchie entre ces cinq
classes ne peut étre réellement proposée. Les nouvelles publications soulignent cependant la
supériorit¢ des antagonistes calciques par rapport aux inhibiteurs du systéme rénine-
angiotensine dans la prévention des accidents vasculaires cérébraux. Sur ce critere, les f-
bloquants offrent au contraire une moins bonne protection. Leur efficacité dans la prévention
des infarctus du myocarde est également remise en cause. De ce fait, certains auteurs
s’interrogent sur la pertinence de leur prescription en absence de complication cardiovasculaire.
Toutefois, leur prescription dans I’insuffisance cardiaque et au décours d’un infarctus du
myocarde récent demeure toujours d’actualité et se trouve par ailleurs renforcées a la lumicre

des publications récentes®.

Les résultats de ces études sont utiles pour le prescripteur. Elles lui permettent
d’améliorer la prise en charge de I’hypertension artérielle a travers le recours de classes offrant
un meilleur profil d’efficacité, de tolérance, de persistance et d’observance et de lutter contre
I’inertie thérapeutique. De ce fait, les prescriptions des antihypertenseurs ont fortement évolué

ces derniéres années.
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1.2.  Evolution des prescriptions des médicaments antihypertenseurs

Ces dix dernieres années, les prescriptions des médicaments antihypertenseurs ont

connu un certain nombre de mutations. La premiere concerne 1’essor des sartans.

1.2.1. Premiere mutation : [’essor des sartans

Symptéme d’une évolution dans le choix des médicaments antihypertenseurs, les
antagonistes de 1’angiotensine II ont détroné en 2012 les diurétiques thiazidiques, classe la plus
fréquemment prescrite jusqu’alors. Les prescriptions de sartans ont doublé entre 2002 et 2012
passant de 23 a 47% (figure 19) tandis que celles relatives aux diurétiques thiazidiques tendent
a diminuer (49% en 2007 et 41% en 2012). Malgré un profil similaire, les inhibiteurs de
I’enzyme de conversion n’ont pas connu le méme succes que les sartans. Ces derniers, bien que
plus onéreux, leurs sont actuellement préférés. Cela explique pourquoi le poids des IEC
demeure inchangé depuis 2002 (23% des prescriptions). Autre classe historique avec les
diurétiques thiazidiques, les B-bloquants sont toujours amplement utilisés (35% en 2002 et
2012). Découverts apres les B-bloquants, les antagonistes calciques suscitent, de nouveau, un

regain d’intérét aupres des prescripteurs (24% en 2002 et 34% en 2012).
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40% N diurétique thiazidique
e 3-bloquant
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20% —— = |EC
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10%
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2002 2004 2006 2007 2009 2010 2012

Figure 19: Evolution des prescriptions d'antihypertenseurs recommandées en premiére intention entre 2002 et 2012
(Source : Etudes French League Against Hypertension Survey)
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Les sartans et les diurétiques thiazidiques demeurent les médicaments les plus prescrits
dans I’hypertension artérielle, que ce soit en instauration de traitement ou dans les
combinaisons fixes. En effet, les primo-prescriptions font appel a un sartan et a un diurétique
thiazidique dans respectivement 38 et 26% des cas contre 21 a 23% pour les trois autres classes
recommandées en premicre intention. L’analyse de la composition des combinaisons fixes

témoignent ¢galement de la prédominance de ces deux classes (figure 20).

70%
60% AA2: antagoniste de s récepteurs
I'angiotensine Il ou sartan
50% | 2007 Diu th: diurétique thiazidique
IEC: inhibiteur de I'enzyme de conversion
40% H2012 BB: B-bloquant
AC: antagoniste calcique
30%
20%
10%
0%
AA2/Diuth IEC/Diuth BB/Diuth  AA2/AC IEC/AC BB/AC

Figure 20: Evolution de la composition des associations fixes entre 2007 et 2012
(Source : Etudes French League Against Hypertension Survey)

L’association sartan/diurétique thiazidique forme la combinaison la plus employée ces
dernieres années. Cependant, ce graphique témoigne d’une évolution dans la composition des
combinaisons fixes utilisées. En effet, le poids des diurétiques thiazidiques tend a diminuer au
sein de ces alliances. En 2012, ils entraient dans la composition de 80% d’entre elles contre
95% en 2002. Cette baisse est imputable a la commercialisation de spécialités mélant un
antagoniste calcique a un inhibiteur du systéme rénine angiotensine. De nos jours, 65% des
combinaisons fixes font appel aux sartans et 20% aux antagonistes calciquesm). A I'image de
leur faible utilisation en instauration de traitement, les IEC sont également peu employés au

sein des associations fixes, contrairement aux sartans.
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1.2.2. Seconde mutation : le recours plus fréquent a la bithérapie et aux combinaisons

fixes

En 2002, une monothérapie anti-hypertensive était prescrite dans 57% des cas. La place
accordée aux bithérapies était moins importante puisqu’elles n’étaient envisagées que chez
26% des hypertendus. Dix ans plus tard, ce rapport monothérapie/bithérapie tend a se niveler.
En effet, les prescriptions de bithérapies ont progressé de 9% (35% en 2012). A ce sujet, les
prescripteurs recourent davantage aux combinaisons fixes (32% en 2012 contre 19% en 2002).
Les trithérapies et les quadrithérapies sont prescrites avec la méme importance depuis

2002(31).

60%
50% \

/< = monothérapie
40%

- = bithérapies
30% // trithérapies
20% e quadrithérapies
== contréle de la
10% pression artérielle
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Figure 21: Evolution des plurithérapies et du contréle tensionnel entre 2002 et 2012
(Sources : Etudes French League Against Hypertension Survey)

Le recours plus fréquent aux bithérapies s’explique notamment par une efficacité
insuffisante des monothérapies. A ce propos, la pratique de I’automesure a domicile a permis
de constater un contrdle insuffisant des chiffres tensionnels chez 47% des hypertendus traités
par monothérapie(41). Ce passage de la monothérapie a la bithérapie est par ailleurs conforme

aux recommandations en cas de non contrdle de la pression artérielle.

L’usage de classes antihypertensives offrant de meilleurs résultats en termes de

. , . < o o P
persistance, d’observance et de tolérance, a I’image des sartans, ainsi que [’utilisation plus
fréquente des bithérapies, notamment des associations fixes, concourent a 1’amélioration du
controle tensionnel. Dans le contexte actuel de maitrise des dépenses de santé, un autre critére
devra également pris en compte, 1’efficience, ce qui aura probablement avoir un impact sur le

controle de la pression artérielle.
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1.3.  Les probables changements a venir

1.3.1. La prise en compte du critere d’efficience

L’étude de I’efficience permet de comparer les stratégies anti-hypertensives en termes
d’efficacité tout en prenant en considération le critére économique. Il ressort de cette analyse
médico-économique que seules sont efficientes trois des cingq classes anti-hypertensives
recommandées en premiere intention, en 1’occurrence les diurétiques thiazidiques, les
antagonistes calciques et les IEC. Les B-bloquants et les Sartans ne sont donc pas des classes
efficientes. Les résultats inférieurs obtenus par les B-bloquants en terme de persistance,
observance, tolérance et efficacité expliquerait la non-efficience de cette classe. Concernant les
Sartans, leur cott ¢€levé justifie ce constat. Cependant une baisse de leur prix inverserait ce
rapport. Dans le contexte actuel de maitrise des cofts, les IEC doivent donc leur étre préférés,

ce qui n’est actuellement pas le cas®Y.

1.3.2. L’avenir des p-bloquants

En France, les B-bloquants sont toujours recommandés en premicre intention dans
I’hypertension artérielle essentielle. Cependant, leur utilisation est actuellement controversée
du fait notamment d’une moindre efficacité préventive. Ils font également I’objet d’une moins
bonne persistance et observance. En Angleterre, aux Etats-Unis et au Canada, ces molécules ne
sont plus recommandées en premiere ligne depuis 2006. Ceci laisse présager en France une
probable remise en question des B-bloquants comme traitement de premiére intention dans

I’hypertension artérielle non compliquée?.

1.3.3.  Lutter contre l’inertie thérapeutique

L’inertie thérapeutique est un concept méconnu et sous-estimé en France. Il serait de
I’ordre de 8.3%. Il se définit comme une absence de modification de traitement alors que
I’objectif tensionnel n’est pas atteint. Ce phénomene, lorsqu’il n’est pas justifié¢, va a ’encontre

des recommandations de la Haute Autorit¢ de Santé. Divers facteurs sont susceptibles
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d’engendrer une inertie thérapeutique, notamment 1’absence de recours a 1’automesure a
domicile ou au holter tensionnel, un suivi thérapeutique insuffisant mais également

I’inobservance thérapeutique™.

Une meilleure connaissance des antihypertenseurs concourt a I’amélioration de la prise
en charge de I’hypertension artérielle. Cela permet de mieux appréhender les problémes de
tolérance, de persistance et d’observance. Il est ainsi possible d’améliorer le contrdle tensionnel
a travers une meilleure utilisation des antihypertenseurs. Le recours plus fréquent aux sartans
ainsi qu’aux combinaisons fixes constitue a ce titre un bon exemple. Cependant, le succes de la
prise en charge nécessite la coopération de I’hypertendu afin d’éviter une certaine « inertie
thérapeutique » de la part du prescripteur ou bien une « escalade thérapeutique ». L’hypertendu
doit en effet respecter scrupuleusement les prescriptions médicales ainsi que certaines régles

hygiéno-diététiques. Qu’en est-il en pratique ?

2. Le comportement de I’hypertendu

Le seul perfectionnement des protocoles thérapeutiques ne peut, de maniére isolée,
contribuer a améliorer 1’efficacité thérapeutique. L’optimisation de ces protocoles doit
obligatoirement s’accompagner d’une participation plus active et plus assidue de I’hypertendu
dans la prise en charge de sa santé. Celui-ci doit notamment respecter certaines régles hygiéno-

diététiques ainsi que le traitement tel qui lui est prescrit.

2.1.  Attitude de ’hypertendu vis-a-vis des régles hygiéno-diététiques

Ces regles hygiéno-diététiques font 1’objet de communications régulieres par les médias
et les professionnels de santé. Ainsi, la majorité des individus et plus particulicrement les
hypertendus devraient étre sensibilisés aux bienfaits d’'une meilleure hygiene de vie. L ¢étude
FLAHS 2004 a étudié I’impact de cette communication sur la population traitée contre
I’hypertension artérielle mais également sur celle non concernée par ce facteur de risque

cardio-vasculaire. Les résultats de cette enquéte apparaissent sur la figure 22.

75



H Population non traitée contre I'hypertension artérielle

M Population traitée contre I'hypertension artérielle

pratique davantage une activité physique E%Q%

a perdu du poids E—17%,

a diminué sa consommation de fromage 17,%21%
a diminué sa consommation d'alcool — 18% 239%
mange davantage de fruits et légumes SIS 34% 41%
a diminué sa consommation de charcuterie 34% 46%

a diminué son activité physique ~|——_135%, _,

a pris du poids =,2%%2°

Figure 22: Comportement des hypertendus vis-a-vis des régles hygiéno-diététiques
(Source : Etude FLAHS 2004)

La population hypertendue semble mieux adhérer a ces regles hygiéno-diététiques.
Cependant, ces regles ne sont pas appliquées uniformément. Le graphique permet en effet de
repérer des disparités notoires. Alors que les hypertendus semblent réaliser des efforts sur le
plan strictement alimentaire, ils semblent en revanche moins impliqués, moins diligents ou
moins informés s’agissant de problémes liés aux surcharges pondérales et a la sédentarité
excessive ; 20% des hypertendus déclarent méme avoir pris du poids et 17% reconnaissent étre
moins actifs. Doit-on expliquer ces chiffres par une éducation thérapeutique insuffisante ou

bien un manque de motivation de I’hypertendu ?

Selon la revue « Global Health Promotion », la contribution des médecins dans la
promotion de ces regles hygiéno-diététiques serait insuffisante en France. Dans 85% des cas, le
manque de conseils concerne les dangers liés a la consommation d’alcool. Les mises en gardes
relatives a la surconsommation de sel, la sédentarité excessive, ou encore au surpoids et a
I’obésité ne sont abordés qu’une fois sur deux. La population féminine, les individus présentant
un faible risque cardio-vasculaire ainsi que ceux vivant dans un contexte de précarité sociale
seraient particulierement touchés par ce manque de communication. Les conditions d’exercice
des médecins généralistes auraient également une influence sur le bon déroulement de
I’éducation thérapeutique. Des consultations inférieures a vingt minutes, I’absence de formation

continue, ainsi qu’une certaine routine ressentie par le médecin contribuent a la constitution
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d’un environnement peu favorable a 1’éducation thérapeutique(M). Comme toute étude, celle-ci
comporte des limites. Il convient ainsi de s’interroger sur la pertinence des informations

apportées par les personnes interrogées.

2.2.  Attitude de ’hypertendu vis-a-vis des médicaments antihypertenseurs

Le controle tensionnel ne peut étre obtenu sans 1’adhésion de I’hypertendu au traitement
antihypertenseur prescrit. Cette notion d’adhésion fait référence aux critéres d’observance et de
persistance précédemment cités, c’est-a-dire « au fait que le patient prenne le traitement tel
qu’il est prescrit mais aussi qu’il continue a le prendre ». Ces critéres dépendent en partie de

I’antihypertenseur utilisé¢ mais également du comportement de 1’hypertendu.

2.2.1. Les problemes d’observance

En 2012, 54% des hypertendus étaient bons observants. Des problémes mineurs et

majeurs d’observance sont rencontrés chez respectivement 38% et +8% des hypertendus®”.

Certains facteurs de bonne observance sont aujourd’hui connus. Ainsi, la présence
d’antécédents cardiovasculaires et de comorbidités telles que le diabéte ou les dyslipidémies
conduisent les hypertendus a mieux respecter leurs traitements. Il est également intéressant de
constater une meilleure observance lorsque les prescriptions émanent du cardiologue par
rapport a celles d’'un généraliste. La qualité de communication du prescripteur joue aussi un

role dans les résultats thérapeutiques obtenus.

Les facteurs dégradant 1’observance sont nombreux. 23% des hypertendus déplorent
ainsi un nombre ¢élevé de médicaments. 7% des individus sondés déclarent rencontrer des
problémes de mémoire®”. Parmi les autres facteurs d’inobservance figurent la solitude, la
dépression, le tabagisme, 1’éthylisme, les effets indésirables, les départs en week-end et en
vacances. La situation socio-économique de I’individu doit également é&tre prise en
considération, d’autant que 1’hypertension artérielle n’est plus prise en charge a 100% par

I’assurance maladie. Ainsi, en 2012, 21% des hypertendus interrogés ont admis s’étre privés de
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certains soins en raison de difficultés financieres. Les génériques engendrent également des

soucis d’observance.

2.2.2. Le cas particulier des génériques

Une spécialité générique se définit «comme ayant la méme composition qualitative et
quantitative en principe actifs ainsi que la méme forme pharmaceutique que la spécialité de
référence. Sa bioéquivalence avec la spécialité¢ de référence a été¢ démontrée par des études de
biodisponibilités» (Article L 5121-1 du Code de la Santé Publique). Du point de vue des effets
indésirables, les excipients a effet notoire sont présents aussi bien dans les génériques que dans
les princeps. Or, en France, leur efficacit¢ et leur qualit¢ ont €t¢ récemment remises en
question. Certains médias ont rapporté, a tort, une différence de biodisponibilité entre les
princeps et les génériques allant de — 20% a +25% alors que celle-ci est inférieure a 5%. Le
tapage médiatique autour des génériques a provoqué un sentiment de scepticisme vis-a-vis de
ces meédicaments. A cela s’ajoutent les préjugés, lesquelles associent une meilleure image aux
médicaments princeps. Les génériques, moins coliteux, sont per¢gus comme des médicaments de
moins bonne qualité voire méme comme des contrefacons. Ainsi selon un individu interrogé : «
une diminution des colits ne peut s’accompagner que d’une diminution de la qualité¢ des
produits ». Par conséquent, les francais accordent davantage leur confiance aux princeps qu’aux

Y*. Par ailleurs, la perception négative des

génériques (respectivement 88% versus 70%
génériques semble étre proportionnelle a I’dge. Bien que la proportion de personnes
défavorables a ces copies tende a décroitre au fil des années, la situation parait plus complexe
dans le cadre particulier de I’hypertension artérielle. Le témoignage d’un hypertendu illustre
parfaitement ce scepticisme. Ainsi celui explique-t-il qu’il est «pour le générique en général.
Mais pour I’hypertension c’est un peu spécial». Les hypertendus interrogés évoquent
notamment les nombreux ajustements thérapeutiques et les « taitonnements des médecins » afin
de trouver un traitement personnalisé & la fois efficace et tolérable™®. Le générique vient
perturber cet équilibre engendrant alors un effet « nocebo » ) Cette crainte peut constituer une
source de variabilité de la pression artérielle, a I’image de 1’effet blouse blanche. Une telle
perturbation psychologique expliquerait en partie les ressentis d’inefficacités et certains
problémes de tolérance rencontrés avec ces médicaments. Ce manque de confiance dans les

génériques occasionne ¢galement des problémes d’observance et d’adhésion au traitement, une

meilleure observance étant observée avec les princeps. Dans les autres pays européens et aux
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Etats-Unis, les génériques ne suscitent pas autant de méfiance. En effet, les génériques
représentent 60% des médicaments vendus en Allemagne, en Angleterre et aux Pays-Bas contre
24% en France. Ce taux de substitution atteint méme 81% au Canada et 89% aux Etats-Unis™®.
Malgré cette prédominance du générique, le contrdle tensionnel progresse dans ces pays alors

qu’en France celui-ci stagne a 50%.

2.3. L’hypertendu et I’automesure a domicile

Il est actuellement recommandé¢ de respecter la « régle des 3 », c’est-a-dire d’effectuer
trois mesures le matin apres la prise de médicaments et trois mesures le soir avant toute
médication et ce pendant trois jours de suite. Ces 18 mesures doivent étre réalisées au cours de
la semaine précédant la consultation au cabinet médical. La figure ci-dessous montre que dans

I’immense majorité des cas, ’automesure a domicile n’est pas utilisée correctement.

Tous les jours 1%
Plusieurs fois par semaine 11%
Ponctuellement 49%
Uniquement en présence de symptémes 15%
Avant une visite chez le médecin 2%

Pas d'utilisation récente — 19%

Figure 23: Utilisation de I'automesure a domicile
(Source : Etude FLAHS 2012)

En 2012, 41% des hypertendus traités possédaient un autotensiométre mais seulement
2% d’entre eux réalisent leurs mesures dans la semaine précédant la visite chez leur médecin.
Trés peu respectent ainsi les bonnes pratiques d’utilisation. Parmi les mésusages figure
clairement une utilisation excessive de cet outil. Ainsi, 4% des hypertendus y ont recours
quotidiennement et 11% plusieurs fois par semaine. Cet excés est inutile et peut s’avérer
anxiogene. A I’'inverse, 49% des hypertendus n’en font usage que ponctuellement et 15% en

cas de symptomes uniquement*”.
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Cette mauvaise utilisation de 1’automesure a domicile constitue un frein dans le contrdle
tensionnel et entretient le phénomene d’inertie thérapeutique. En effet, le médecin généraliste
ne peut guere s’appuyer sur les mesures réalisées dans le cadre de ’automesure a domicile
alors que sa confiance dans la mesure réalisée lors de la consultation semble biaisée du fait de
I’importance de I’effet «blouse blanche». De plus, I'irrespect des conditions d’utilisation
associée a la méconnaissance de la variabilit¢ de la pression artérielle aménent certains
utilisateurs a douter de la fiabilité de ces tensiométres les incitant ainsi a ne plus les utiliser. Il

est ainsi regrettable de constater un abandon de la pratique dans 19% des cas.

Il serait intéressant de connaitre les raisons de ce mésusage. L’hypothése d’une
¢ducation défaillante de I’hypertendu a la pratique de 1’automesure est possible. Plusieurs
exemples viennent appuyer cette éventualité. Tout d’abord, 40 a 50% des acquisitions de
tensiometres sont effectuées directement par I’intéressé aupres des pharmaciens d’officine. Les
achats effectués en grandes surfaces et sur internet représentent 10 a 20% des ventes. Dans les
autres cas, le tensiométre a fait I’objet d’un cadeau'®. Par conséquent, il est légitime de penser
par déduction que la moitié des hypertendus ne sont pas éduqués correctement a la pratique de
I’automesure et ce taux est susceptible de prendre de I’ampleur si le pharmacien d’officine ne
joue pas son role d’éducateur thérapeutique. Ainsi, malgré une meilleure accessibilité offerte
par ces points de vente, il convient de s’interroger sur la pertinence de ce mode d’acquisition.
Les défauts de communication se reflétent également dans le choix de 1’appareil acquis. En
effet, contrairement aux recommandations, les tensiométres poignets restent actuellement
privilégiés par les patients au détriment des appareils huméraux (respectivement 63% contre

37% en 2012)“7.,

Cette synthese des différentes études publiées a propos de I’hypertension artérielle
permet donc d’appréhender les progres réalisés dans la prise en charge des hypertendus tout en
soulignant les défis qui doivent encore étre relevés aux échelles mondiale et nationale. La
derniére partie de cette thése vise a analyser les connaissances des hypertendus sur leur
pathologie et les reégles hygiéno-diététiques a partir d’une enquéte réalisée dans différentes

officines de Normandie, de Picardie et d’Ile de France.
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PARTIE 5 : Réalisation d’une enquéte en officine

aupreés de patients sous antihypertenseurs

81



1. Objectif

Les études relatives a I’hypertension artérielle essentielle sont multiples. Elles mettent
toutes en évidence la nécessité de perfectionner la prise en charge de ce facteur de risque
cardio-vasculaire. En effet, il ressort de ces études que seule la moitié des hypertendus ont
normalis¢ leur pression artérielle. Afin de comprendre ces chiffres, certaines études, a 1’instar
des ¢tudes FLAHS, analysent depuis plus de dix ans le comportement des hypertendus vis-a-vis
de leurs traitements et des régles hygiéno-diététiques. Cependant, ces études n’évaluent pas le
niveau de connaissances des hypertendus concernant la prise en charge de leur pathologie. La
pratique officinale m’a permis de constater des difficultés auxquelles un hypertendu se trouve
confronté pour satisfaire son souhait d’obtenir un traitement a la fois efficace et bien toléré. J’ai
¢galement pris conscience d’un déficit de connaissance concernant 1’objectif des chiffres
tensionnels a atteindre. De plus, la plupart des patients hypertendus ignorent les regles
hygiéno-diététiques, lesquelles constituent la base du traitement de 1’hypertension artérielle
essentielle.

Afin d’évaluer leurs connaissances, j’ai réalisé une enquéte, a petite échelle, aupres de
patients hypertendus, choisis au hasard dans différentes pharmacies de Normandie, Picardie et
Ile-de-France.

L’éducation thérapeutique des patients souffrant de pathologies chroniques est au coeur
de la nouvelle convention pharmaceutique HPST (Hopital, Patients, Santé, Territoires). Dans le
cadre de I’hypertension artérielle, des entretiens patients/pharmaciens seront donc réalisés dans
les années a venir, afin d’améliorer la prise en charge de leur pathologie. Il m’a donc semblé
utile de réaliser, au préalable, cette enquéte en vue d’évaluer les lacunes et les connaissances du
patient sur la prise en charge de son hypertension artérielle. Il s’agit également de connaitre

’avis des patients sur la réalisation de ces entretiens.

1.1. Matériels et méthodes

Afin de réaliser cette étude, j’ai réalis¢é un questionnaire destiné aux patients
hypertendus. Celui-ci comporte dix-neuf questions (questions a choix simples, questions a
choix multiples, questions ouvertes). Ce sondage a volontairement été réalisé dans des
territoires extrémement différents en termes de tailles, de poids démographiques et d’activités.

Une partie des formulaires ont ainsi été distribués dans des territoires ruraux caractérisés par la
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présence de petites communes comptant moins de 2000 habitants (Cleres, Cailly, Ménilles,
Quillebeuf-sur-seine). D’autres concernent des villes de taille moyenne inférieures a 10 000
habitants (Yvetot, Gouvieux). Enfin, les hypertendus résidant dans d’importantes
agglomérations (Rouen) ou dans la métropole parisienne n’ont pas €té¢ oubliés. Ce sondage a

¢été rendu possible grace a la collaboration de pharmacies d’officines situées dans ces villes.

1.2. Définition de la population

Les patients ont été consultés alors qu’ils venaient a la pharmacie pour la délivrance de
leurs traitements contre 1’hypertension artérielle. Le personnel officinal leur a soumis le
questionnaire en soulignant les objectifs de 1’é¢tude tout en garantissant I’anonymat des
réponses. Les individus ont été interrogés au hasard, sans référence ni au sexe ni a I’age de la

personne. Ils pouvaient répondre soit sur place soit a domicile.

1.3. Formulation des questions

Les questions ont été formulées de facon a les rendre intelligibles a tous. De plus, afin
de ne pas trop importuner la personne interrogée, la majeure partie de ce formulaire est dirigée,
c’est-a-dire que les réponses ont été pré-rédigées en amont. Le patient se contente ainsi de
s¢lectionner une ou plusieurs réponses parmi celles proposées. L’enquéte comprenait une

question ouverte nécessitant une réponse rédigée.

1.4. Codification et interprétation des résultats

L’interprétation des résultats différe selon la catégorie de questions posées. Les
questions simples n’appelant qu’une seule réponse possible, 1’interprétation de celles-ci se
trouve facilitée. La réponse ne peut étre que de deux types : acquis ou non acquis. En ce qui
concerne les questions relatives aux régles hygiéno-diététiques, plusieurs solutions étaient
possibles. Par conséquent, j’ai opté pour une démarche fondée sur la qualité des réponses
obtenues en classant celles-ci selon trois degrés de connaissance : acquis, partiellement acquis
et non acquis. La question ouverte relative a 1’objectif tensionnel a atteindre nécessite une

analyse plus approfondie notamment en cas d’erreurs, lesquels ont fait [’objet d’un traitement
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détaillé. L’intégralité des réponses ont été traitées graphiquement a I’aide des outils proposés

par le logiciel Microsoft Excel®.

1.5. Les thémes abordés

Ce questionnaire aborde plusieurs thémes relatifs au controle tensionnel :

- Connaissance sur I’objectif tensionnel a atteindre et sur la dangerosité de I’hypertension

artérielle : questions 1, 8.

- La qualité du suivi thérapeutique : questions 2, 3,4, 11, 12, 13.

- Les facteurs pouvant interférer avec 1I’observance et le contrdle tensionnel : questions 6,

9et 10.

- Comportement de I’hypertendu vis-a-vis du traitement antihypertenseur : questions 5 et
7.

- Connaissance de I’hypertendu sur les régles hygiéno-diététiques : questions 15 a 19.

Le questionnaire ci-dessous a donc été soumis aux hypertendus.
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Suivi de votre hypertension artérielle

En 2012, 50% des hypertendus restent insuffisamment traités. Ce constat sous-entend que leur
information est insuffisante et que I’'implication du patient, du médecin, du pharmacien devraient étre
améliorées.

Vous étes hypertendu, vous souhaitez contribuer a ’amélioration de la prise en charge de
I’hypertension, vous pouvez le faire en aidant un étudiant en pharmacie (Anthony Bachelet), dans la
réalisation de sa thése. Prenez, s’il vous plait, le temps de répondre a ce questionnaire anonyme.

e Vous étes : O un homme
0 une femme

o Votre 4ge : .....ooevnvinnnnn..

e 1. Quels chiffres de pression artérielle devraient étre obtenus de fagon optimale par votre traitement ?
O je ne sais pas

e 2. Malgré votre traitement les chiffres de votre pression artérielle restent-ils anormaux ?
O non
O oui

e 3. A quelle fréquence consultez-vous votre médecin pour votre hypertension?
O tous les mois
O tous les 3 mois
O tous les 6 mois
O autre (PréciSez) @ ...ovvvrrvrrenrennennnnnn.

e 4. Etes-vous satisfait des conseils et recommandations de votre médecin ? Sur 1’échelle ci-dessous
précisez a I’aide d’une croix votre degré de satisfaction

® ©

Non pas satisfait | | | | 1 [ | i | l | oui tres satisfait
| | | | | | | | | 1
0 1 2 3 4 5 B T 8 g 10

e 5. Avez-vous déja oubli¢ de prendre votre traitement antihypertenseur?
O non
O oui (précisez la fréquence) : O une fois par an
0 moins d’une fois par mois
O plusieurs fois par mois
Si oui, quelles sont les raisons de cet oubli ?
o simple oubli
o oubli d’emporter vos médicaments lors d’un départ en week end, en vacances
0 oubli de renouveler I’ordonnance et vous n’avez plus de médicament dans la boite
O trop de médicaments a prendre
O QUL (PIECISEZ) & vvvenrt et etteeeee et it eeeeeeneenaans
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e 6. Certaines informations erronées mises en avant par certains médias (manque d’efficacité des
génériques, liste des médicaments dangereux....) vous-ont-ils poussé a interrompre momentanément
votre traitement ?

0 non 0 oui

e 7. Vous parait-il dangereux de ne pas prendre votre traitement pendant un ou deux jours ?
O non O oui

e 8. Quel regard portez-vous sur I’hypertension ?
O c’est une maladie anodine responsable de maux de téte, vertiges, saignements de nez.....
O c¢’est une maladie pouvant étre a 1’origine de troubles cardiovasculaires graves : Accident
vasculaire cérébral (AVC), crise cardiaque

e 9. Etant traité par un médicament anti-hypertenseur, refusez-vous que le pharmacien le substitue par un
générique ?

O non

O oui je refuse tous les génériques

0 je refuse uniquement les génériques utilisés contre I"hypertension

e 10. En cas de douleur un hypertendu peut prendre :
0 du paracétamol en comprimé (doliprane®, Dafalgan®..)
o du paracétamol effervescent (Doliprane® effervescent, Efferalgan®...)
o des anti-inflammatoires (Advil®, Nurofen®...)

e 11. Etes-vous satisfait des conseils et recommandations de votre pharmacien ? Sur 1’échelle ci-dessous
précisez a I’aide d’une croix votre degré de satisfaction

® ©

Non pas satisfait | | 1 | i | l | oui trés satisfait

0 1

o g—
a) ———
g
—
L
rems
i
—
=

e 12. Vous paraitrait-il souhaitable/ utile que votre pharmacien s’entretienne avez-vous, une ou deux fois
par an, de votre traitement antihypertenseur

O non

0 oui ponctuellement

O oui réguliérement

e 13. Consultez-vous internet pour votre probléme de tension ?
O non je n’ai pas acces a internet
o non les informations de mon médecin et de mon pharmacien me suffisent
0 oui les informations de mon médecin et de mon pharmacien ne me suffisent pas
O oui je consulte les sites spécialisés informant sur I’hypertension
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e 14. Quels conseils les professionnels de santé vous ont-ils donné dans le cadre de votre hypertension ?
0 Arrét du tabac
O Activité physique a pratiquer réguliérement
o Réduction du surpoids
o Régime alimentaire riche en fibres, légumes
O limiter la consommation d’alcool (au maximum 3 verres/jour pour un homme, 2 verres pour
une femme)
o limiter les excitants (café, thé, Coca-Cola...)
O limiter la consommation de sel

e 15. Parmi les aliments suivants repérer ceux qui sont déconseillés a un hypertendu ?

O poissons frais Opain, biscottes O épices

O huitres O viennoiseries O herbes aromatiques

o viandes o féculents O sauces, mayonnaise, moutarde
O produits fumés, marinés O plats industriels, conserves o chocolat

O charcuteries O biscuits apéritifs O pates a tartiner

o fromages o eaux gazeuses(Perrier®, Salvetat®...)o confiture

o lait, yaourt O eaux gazeuses (Vichy célestin®...) 0 boisson anisée sans alcool

e 16. La majorité du sel absorb¢ provient :
O de la saliére
o des produits industriels
O je ne sais pas

e 17. Sur I’étiquette des plats cuisinés, vous appliquez-vous a déchiffrer les informations qu’elles
comportent ?

0 non

O oui

CHIPS DE POMMES DE TERRE o . _ . .
PAYSANNES GOUT NATURE o 18. Certains acides gras favorisent les maladies cardiovasculaires,

INGREDIENTS - potimes de tere,
huite de toarnesol (1991 sel lesquels :
pasda Byl e el g
’l-.—--::- e -’:Ov" el
B Jp L - SURE

O acides gras saturés

O acides gras mono-insaturés
o acides gras poly-insaturés
O je ne sais pas

. Que représente 0.8 gramme de sodium (Na) :

0 0.4 gramme de sel (Na Cl)

uunr?fnv s (R g e e o 0 0.8 g de sel
>t & 2000 Jlﬁﬁuﬂ‘nwmvw:ﬂm
: e b\‘lv rv‘“pﬁrw 0 2g de sel

O je ne sais pas

Figure 24: Questionnaire adressé aux patients hypertendus entre décembre 2013 et mars 2014
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2. Résultats

71 hypertendus ont répondu au questionnaire entre décembre 2013 et avril 2014. Dans

un souci de lisibilité, les résultats de cette étude ont été représentés sous forme de graphiques.

2.1. L’age

La moyenne d’age des hypertendus interrogés au cours de cette enquéte est de 67 ans ;
or, le graphique ci-dessous nous indique que ce facteur de risque cardio-vasculaire affecte

majoritairement (90%) les adultes agés de plus de 50 ans.

30% 27%

25% 23%
20% 20%

20%
15%
10% 7%

5% 3%

o wa Il -
O% T T T T

20-29 ans  30-39ans 40-49ans 50-59 ans 60-69 ans 70-79 ans 80-89ans >90 ans

Figure 25: Prévalence de I'hypertension artérielle en fonction de I'dge des hypertendus interrogés

2.2. Le Sexe

58% des individus sondés sont de sexe masculin. La population masculine semble donc

davantage concernée par 1’hypertension artérielle.

®m Hommes

B Femmes

Figure 26: Prévalence de I'hypertension artérielle en fonction du sexe
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En termes de sexe et d’age, des résultats similaires ont été observés par les différentes
¢tudes récentes relatives a I’hypertension artérielle (Etudes FLAHS, ENNS, MONA LISA,
CNAMTS). L’¢échantillon étudié semble donc représentatif de la population concernée par ce

facteur de risque cardio-vasculaire.

2.3. Théme 1 : Capacité de I’hypertendu sur 1’objectif tensionnel a appréhender 1’objectif

tensionnel et la dangerosité de 1’hypertension artérielle

Question 1 : Quels chiffres de pression artérielle devraient étre obtenus de fagon optimale par

votre traitement ?

Dans la majorité des cas (environ 60%), la réponse proposée par les hypertendus est
acceptable. Cependant, 17% des hypertendus ignorent totalement 1’objectif tensionnel a
atteindre par leur traitement et seulement 10% des hypertendus interrogés ont utilis¢é comme
unité d’expression le millimetre de mercure. Autre exemple significatif, 21% des hypertendus
ont exprimé la pression artérielle sous la forme d’une seule valeur (12, 13, 14 ou 15). 10%

d’entre eux ont fait appel a une virgule dans 1’expression de I’objectif tensionnel.
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Figure 27: Connaissance de I'hypertendu sur I'objectif tensionnel a atteindre

Question 8 : Quel regard portez-vous sur [’hypertension ?

96% des hypertendus pergoivent I’hypertension artérielle comme une pathologie

pouvant étre responsable de complications cardiovasculaires graves.

vertiges, saignements de nez

Pathologie grave pouvant étre a I'origine de
ubles cardio-vascualires graves

B Pathologie anodine responsable de maux de téte,

Figure 28: Perception de I'hypertension artérielle par les hypertendus interrogés
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2.4. Théme 2 : La qualité du suivi thérapeutique

Question 2 - Malgré votre traitement les chiffres de votre pression artérielle restent-ils

anormaux ?

75% des hypertendus interrogés affirment avoir une pression artérielle normalisée grace
a leur traitement. 8% des individus déclarent avoir « parfois » une pression artérielle anormale.

L’échec thérapeutique est estimé dans cette étude a 17%.

¥ non
M oui

M oui parfois

Figure 29: Prévalence du contrdle tensionnel au sein de I'échantillon étudié

Question 3 : A quelle fréequence consultez-vous votre médecin pour votre hypertension?

La majorité des hypertendus interrogés, ici 56%, ont un rendez-vous avec leur médecin
généraliste tous les 3 mois. Les consultations mensuelles et semestrielles concernent

respectivement 25% et 8% des hypertendus.

H Tous les mois
Tous les 3 mois
M Tous les 6 mois

M Autre réponse

Figure 30: Fréquence du suivi des hypertendus interrogés
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Question 4 : Etes-vous satisfait des conseils et recommandations de votre médecin ? Sur

[’échelle ci-dessous précisez a I’aide d’une croix votre degré de satisfaction

® e ©

Non pas satisfait | | 1 | | | | 1 | Joui trés satisfait
| | | i I | I | | |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 g 10

M Pas satisfait (0 a 4)

B Moyennement satisfait (5 a 7)

M Tres satisfait (>7)

Figure 31: Degré de satisfaction des hypertendus sur leur médecin traitant.

76% des hypertendus sont trés satisfait de leur médecin traitant. Ils leur attribuent une

note moyenne de 8 sur 10.

Question 11 : Etes-vous satisfait des conseils et recommandations de votre pharmacien ? Sur

[’échelle ci-dessous précisez a I’aide d’une croix votre degré de satisfaction

® @) ©
NonpassatisfaiQ— 4§ 1 1 1 1 1 | | oui trés satisfait

| | | i I | I | | |

0 1 2 3 4 5 B 7 8 9 10
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M Pas satisfait (0 a 4)

Moyennement satisfait (5
a7)
W Tres satisfait (>7)

m Absence de réponse

Figure 32: degré de satisfaction des hypertendus sur leur pharmacien d'officine

86% des hypertendus interrogés sont treés satisfait de leur pharmacien (note moyenne de

8.5 sur 10).

Question 12 : Vous paraitrait-il souhaitable/ utile que votre pharmacien s entretienne avez-

vous, une ou deux fois par an, de votre traitement antihypertenseur

56% des hypertendus interrogés ont émis un avis favorable aux séances d’éducations
pharmaceutiques avec leurs pharmaciens mais dans la majorité des cas, ils souhaiteraient que

ces entrevues ne soient que ponctuelles.

m Non
 Oui ponctuellement
B Oui régulierement

W Absence de réponse

Figure 33: Opinion des hypertendus sur les entretiens pharmaceutiques
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Question 13 : Consultez-vous internet pour votre probleme de tension ?

Deux hypertendus sur trois déclarent étre satisfaits des informations communiquées par
les professionnels de santé et n’ont par conséquent pas besoin de chercher de plus amples
informations sur internet. 35% des hypertendus interrogés n’y ont de toute fagon pas acces. Les
sites spécialisés sur I’hypertension artérielle sont consultés par une minorité d’hypertendus, ici

6%.

B Non, je n'ai pas acces a internet

m Non, les informations des professionnels de
santé me suffisent

B Oui, les informations des professionnels de
santé ne me suffisent pas

Uniquement les sites spécialisées sur
I'nypertension artérielle

Figure 34: Les hypertendus et internet

2.5. Théme 3 : Les facteurs pouvant interférer avec 1’observance et le controle tensionnel :

Question 6 : Certaines informations erronées mises en avant par certains médias (manque
d’efficacité des génériques, liste des médicaments dangereux....) vous-ont-ils poussé a

interrompre momentanément votre traitement ?

Aucun hypertendu interrogé ne semble affecté par les polémiques médiatiques secouant

le milieu pharmaceutique. Celles-ci n’ont ainsi pas d’impact sur le suivi du traitement.
Question 9: Etant traité par un médicament anti-hypertenseur, refusez-vous que le pharmacien
le substitue par un générique ?

Les génériques sont acceptés par la population hypertendue a 89%. Le rejet total de ces
copies ne concerne qu’une minorit¢é d’individu (6%). 4% des individus refusent cette

substitution uniquement dans le cadre de leur hypertension artérielle.
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1%

M Accepte les génériques

W Refuse tous les génériques

Refuse uniquement les génériques utilisés
dans I'hypertension artérielle

m Absence de réponse

Figure 35: Comportement des hypertendus vis-a-vis des génériques

Question 10 : En cas de douleur un hypertendu peut prendre :

31% des hypertendus pensent pouvoir prendre du paracétamol effervescent en cas de

douleur et 17% des anti-inflammatoires.

m Paracétamol comprimé
B Paracétamol effervescent
Anti-inflammatoire

m Absence de réponse

Figure 36: Les hypertendus et les médicaments en vente libre: cas des antalgiques
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2.6. Théme 4 : Comportement de I’hypertendu vis-a-vis du traitement antihypertenseur

Question 5 : Avez-vous déja oublié de prendre votre traitement antihypertenseur? Si oui,

quelles sont les raisons de cet oubli ?

54% des hypertendus ont déclaré avoir des problémes d’observance avec leur traitement

antihypertenseur.

B Oui

m Non

Figure 37: Prévalence de I'observance thérapeutique au sein de I'échantillon étudié

Dans la majorit¢ des cas, des problémes mineurs d’observance sont constatés.
Cependant, 45% des hypertendus font part de défauts d’observance plus dommageables avec

des oublis de prise plus fréquents au cours de I’année.

B Une fois par an

B Moins d'une fois par mois

Figure 38: Fréquence des oublis de prise de médicaments
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Dans trois cas sur quatre, 1’inobservance résulte de simples oublis. Cependant, les
départs en week-end et les oublis de renouvellement de I’ordonnance sont respectivement
responsables de 18 et 21% des oublis de prise. Dans 8% des cas, les oublis de prise concernent

un nombre élevé de médicaments a prendre.

m Simple oubli
M Parti en week-end sans médicament
Oublier de renouvellement

I'ordonnance

B Trop de médicaments a prendre

Figure 39: Les motifs de I'inobservance thérapeutique

Question 7 : Vous parait-il dangereux de ne pas prendre votre traitement pendant un ou deux

jours ?

27% des hypertendus pensent que les oublis ponctuels de prise ne sont pas dangereux

pour la santg.

® Non
W Oui

W Absence de réponse

Figure 40: Perception des hypertendus sur I'inobservance thérapeutique
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2.7. Théme 5 : Connaissance de I’hypertendu sur les régles hygiéno-diététiques

Questions 14 : Quels conseils les professionnels de santé vous ont-ils donné dans le cadre de

votre hypertension ?

Plus de 70% des hypertendus ont été sensibilisés concernant les dangers liés a la
surconsommation de sel. Dans un cas sur deux, 1’intérét de la reprise d’une activité physique et
de la réduction du surpoids n’est pas abordé. Parmi les recommandations les plus fréquemment
omises par les médecins figurent 1’arrét de la consommation de tabac, d’alcool et d’excitants
cardiaques tels que la caféine. L’intérét de la consommation de fruits et légumes est également

peu évoque.
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Figure 41: Conseils hygiéno-diététiques délivrés par les professionnels de santé aux hypertendus

Questions 15 : Parmi les aliments suivants repérer ceux qui sont déconseillés a un

hypertendu ?

Les produits riches en sel et/ou en acides gras saturés sont colorés en rouge dans le
diagramme ci-dessous. A I’inverse, les aliments pauvres en sel et en acides gras saturés sont
différenciés des autres par la couleur verte. La réponse viande constitue ici un piege car leur
composition en acides gras saturés dépend du type de viande. Les viandes blanches sont
pauvres en acides gras saturés contrairement aux viandes rouges. Par conséquent, cette réponse
est colorée en jaune. Globalement les hypertendus connaissent les aliments & consommer avec

modération. Cependant, cette connaissance n’est pas parfaite.
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80% 76%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

Figure 42 : Connaissances diététiques des hypertendus relatifs aux aliments déconseillés en cas d’hypertension artérielle

Seulement un individu sur quatre (28% plus précisément) est capable de reconnaitre

plus de la moitié des produits riches en sel et/ou en acides gras.

Bl Connait moins de 3 produits
déconseillés (sur 13)

m Connait entre 3 et 6 produits
déconseillés (sur 13)

@ Connais plus de 6 produits
déconseillés (sur 13)

Absence de réponse

Figure 43: Prévalence des connaissances diététiques au sein de I'échantillon étudié
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Question 16 : La majorité du sel absorbé provient :

20% des individus interrogés ont coché les deux réponses possibles. Globalement, la
plupart des hypertendus (42%) pensent que les plats industriels constituent la principale source
de sel ingéré. A I'inverse, 27% des hypertendus sont persuadés que la saliére représente la plus

importante source de sel.

M De la saliere
i Des produits industriels
Les deux

1 Je ne sais pas

Figure 44: Connaissance des hypertendus sur I'origine du sel absorbé

Question 17 : Sur [’étiquette des plats cuisinés, vous appliquez-vous a déchiffrer les

informations qu’elles comportent ?

Moins d’un hypertendu sur trois fait ’effort de déchiffrer les étiquettes des plats
industriels consommés afin de connaitre notamment la composition de ces produits en sel et en

acides gras saturés.

M oui
H non

Pas de réponse

Figure 45 : Aptitude des hypertendus a déchiffrer la composition des produits alimentaires
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Question 18 : Certains acides gras favorisent les maladies cardiovasculaires, lesquels ?

Seulement 28% des hypertendus interrogés connaissent la dangerosité des acides gras

saturés sur le plan cardio-vasculaire.

1%

B Acides gras saturés
Acides gras monoinsaturés
M Acides gras polyinsaturés
Je ne sais pas

M pas repondu

Figure 46 : Connaissance des hypertendus sur la dangerosité des acides gras saturés

Question 19 : Que représente 0.8 gramme de sodium (Na) :

93% des hypertendus ne connaissent pas I’équivalence sodium/sel des plats industriels.

@ 0,4 gramme de Sel
00,8 gramme de sel
W 2 grammes de sel

OJe ne sais pas

Figure 47: Connaissance de I'hypertendu sur I'équivalence sodium/sel
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3. DISCUSSION

Au terme de cette étude, il me parait possible de dresser un bilan des résultats obtenus a

partir du questionnaire et d’en discuter les différents aspects.

Les patients face aux enjeux de I’hypertension : des aspects positifs.

e Des hypertendus conscients de la gravité de leur pathologie.

Notre sondage fait tout d’abord apparaitre un certain nombre de points positifs.
Globalement, les hypertendus sont conscients de la gravité de leur pathologie. En effet, 96%
d’entre eux estiment que I’hypertension artérielle peut étre a l’origine de complications
cardiovasculaires graves voire mortelles. Seule, une infime minorité d’hypertendus interrogés
sous-estiment le poids de ce facteur de risque cardiovasculaire. Ce constat est a la fois rassurant
et encourageant, car la prise de conscience constitue une étape fondamentale dans la prise en

charge thérapeutique.

Les patients n’ignorent donc pas les répercussions éventuellement redoutables de
I’hypertension artérielle contrairement, par exemple, a I’impact sanitaire du cholestérol,
largement mésestimé en France. Selon une enquéte européenne effectuée par le professeur
J.Ferri¢re et parrainée par le laboratoire Astra Zeneca (laboratoire commercialisant en autre une
statine fréquemment prescrite le Crestor®) 52% des Frangais souffrant d’hypercholestérolémie
considérent cet exceés de lipide comme une anomalie anodine. Comparé a d’autres facteurs de
risque cardiovasculaire, I’hypertension artérielle en France est donc appréhendée a sa juste
valeur. Les hypertendus s’intéressent a leur pathologie et une forte proportion a manifesté¢ une
réelle curiosité a I’égard du questionnaire notamment a propos des reégles hygiéno-diététiques.
L’un d’eux, prenant l’exercice trés au sérieux, a méme pris |’initiative d’appeler son
cardiologue afin de répondre correctement aux questions posées. Son questionnaire n’a
é¢videmment pas été pris en compte. Cependant, son comportement est significatif. Il révele
I’intérét port¢ au sondage et donc une volonté de la part du patient d’améliorer ses

connaissances au sujet de I’hypertension.

e La qualité des relations entre hypertendus et professionnels de santé.

Cette enquéte témoigne également des bonnes relations établies entre les patients et les

professionnels de santé. La nature de ces rapports est d’ailleurs un autre point positif mis en

102



valeur par cette enquéte. Les patients interrogés sont tres largement satisfaits des professionnels
de santé en charge de leur suivi. 76% portent un jugement trés gratifiant sur leur médecin
quand 86% valorisent les conseils de leur pharmacien. Cependant, ces professionnels de santé
disposent d’une marge de manceuvre puisque respectivement 24% et 14% ont un point de vue
plus critique voire méme franchement défavorable. Il aurait été intéressant par ailleurs de
connaitre les raisons de ce mécontentement et d’en évaluer les conséquences sur le suivi.
Néanmoins, le sondage met clairement en lumiere la qualit¢ des relations établies entre
soignants et soignés ; or tout comme la question de la prise de conscience et de 1’estimation du
danger précédemment évoquée, cette relation interpersonnelle joue un réle primordial dans le

suivi médical de I’hypertendu.

e Un suivi thérapeutique globalement satisfaisant

Les hypertendus sont régulierement suivis par les professionnels de santé. Plus de la
moiti¢ des hypertendus (56%) consultent leurs médecins généralistes tous les trois mois. Les
consultations mensuelles et semestrielles concernent respectivement 25% et 6% des
hypertendus. Ce suivi peut parfois se révéler excessif. En ce sens, 82% des patients qui se
rendent au cabinet médical chaque mois pour leur hypertension affirment avoir une pression
artérielle « normalisée » par leur traitement. Cependant, la qualité de ce suivi thérapeutique
permet d’expliquer pourquoi ni Internet, ni la question des génériques, ni les controverses
médiatiques ne semblent interférer avec le bon déroulement du suivi thérapeutique. En effet,
65% des individus ne ressentent pas le besoin de recourir a Internet pour se procurer des
informations complémentaires. Ils jugent donc les recommandations ¢€mises par les
professionnels de santé suffisantes. Les génériques semblent ainsi globalement bien acceptés
dans le cadre de I’hypertension puisque seuls 4% rejettent la substitution proposée par le
pharmacien. Autre point positif mis en avant par cette étude, le contrdle tensionnel se situe aux
alentours de 83%. Seulement 17% des hypertendus se déclarent en situation d’échec

thérapeutique.

Cependant, un tel contrdle tensionnel est étonnant car il contredit les résultats de
I’enquéte ENNS menée en 2006, qui évaluait le contrdle tensionnel a 50%. Ce décalage
s’explique probablement par 1’étroitesse de 1’échantillon de mon étude. Les hypertendus sondés
sont des patients volontaires, ayant consenti librement a participer a I’enquéte. Par conséquent,

leurs opinions, leurs comportements ne sont pas forcément représentatifs de I’ensemble de la
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population hypertendue. Sont exprimées ici toutes les limites de cette ¢tude dont les résultats
doivent étre analysés avec précaution, d’autant qu’ils laissent apparaitre un véritable contraste
entre la théorie et la pratique. En effet, si les hypertendus semblent globalement au fait des
enjeux de I’hypertension, s’ils paraissent accorder toute leur confiance aux professionnels de
santé et s’ils sont visiblement satisfaits du suivi thérapeutique ; dans les faits, les conclusions de
I’enquéte sont toutes autres. D’une part, un hypertendu sur deux déclare rencontrer des
problémes d’observance. D’autre part, les hypertendus semblent ignorer les bénéfices de

certaines régles hygiéno-diététiques.

Les patients face aux enjeux de I’hypertension : des comportements a reconsidérer.

e Le probléeme de I’inobservance thérapeutique.

Les conclusions de cette enquéte sont donc paradoxales: a la satisfaction quasi
généralisée des patients concernant leur traitement et les services proposés par les
professionnels de santé répondent un certain nombre de données compromettant les résultats
thérapeutiques. Parmi les points négatifs soulevés également par de nombreuses études
relatives a I’hypertension artérielle figurent I’importance de 1’inobservance thérapeutique. Plus
de la moiti¢é des hypertendus interrogés (54%) déclarent avoir déja omis de prendre leur
traitement hypertenseur. Bien que dans la majorité des cas, il s’agisse d’omissions a caractére
extrémement ponctuels, 45% des patients concernés font cependant état d’oublis de prise
relativement fréquents au cours de 1’année. Dans les trois quarts des cas, I’inobservance résulte
de simples oublis découlant probablement de 1’aspect routinier du traitement. De méme, 18%
des omissions sont liées a un départ en week-end sans traitement. Ces chiffres sont relativement
inquiétants, d’autant que plus d’un quart des hypertendus considérent que ces défauts
d’observance ne sont pas dangereux pour la santé; or le non-respect du protocole de
prescription constitue un facteur d’échec thérapeutique, amplifiant par ailleurs le risque
iatrogéne. Le possible effet rebond engendré par les oublis de prise, notamment avec les [3-
bloquants, constitue a ce titre un parfait exemple des conséquences possibles de 1I’inobservance
dans D’hypertension artérielle. Enfin, les patients n’ont visiblement pas conscience que
I’inobservance, source d’échec thérapeutique et de complications cardiovasculaires, dessert
¢galement la collectivité ainsi que le systeme de santé puisqu’il suscite une multiplication et

une complexification des soins.
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e Les hypertendus : une participation et des connaissances insuffisantes

L’¢tude de I'observance est donc particulicrement intéressante car elle permet de
souligner d’une part un manque d’implication du patient dans la prise en charge de sa santé. La
mention « je ne sais pas » revient dans des proportions non négligeables dans les réponses au
questionnaire pourtant anonyme. 3% des patients sondés ont préféré ne pas se prononcer
concernant leurs rapports aux professionnels de santé ; 4% n’ont pas émis d’avis sur la mise en
place d’entretiens pharmaceutiques. Il s’agit certes d’une minorité mais d’une minorité apprécié¢
en fonction de I’étroitesse de 1’échantillon. En outre, d’autres résultats semblent plus
inquiétants. En effet, les patients sollicités n’ont pas toujours été capables de répondre a la
question « Quels chiffres de pression artérielle devraient étre obtenus de facon optimale par
votre traitement ? ». Dans la majorité des cas (environ 60%), la réponse proposée par les
hypertendus est acceptable. Cependant, devant la multitude des réponses formulées par les
individus interrogés, il est légitime de douter des véritables connaissances des hypertendus. En
ce sens, 17% des hypertendus ignorent totalement 1’objectif tensionnel a atteindre avec leur
traitement. Ces lacunes s’expriment également a travers 1’énoncé incorrecte des valeurs des
pressions artérielles systoliques et diastoliques. En effet, seulement 10% des hypertendus
interrogés ont utilis€ comme unité d’expression le millimétre de mercure. Autre exemple
significatif, 21% des hypertendus ont exprimé la pression artérielle sous la forme d’une seule
valeur (12, 13, 14 ou 15). 10% d’entre eux ont fait appel a une virgule dans 1’expression de
I’objectif tensionnel, ce qui sous-entend une mauvaise compréhension des chiffres tensionnels.
Une pression artérielle de 12/8 peut avoir été interpréter a tort comme 12,8. Cet exemple
prouve également que les professionnels de santé doivent améliorer leurs méthodes de

communication.

e Une communication perfectible

Plusieurs ¢léments d’analyse du questionnaire attirent 1’attention sur cette responsabilité
des professionnels de santé. « L’inertie thérapeutique » ne serait pas un phénomeéne marginal.
Le manque de connaissances des patients relatif a 1’objectif tensionnel peut ainsi partiellement
découler d’une communication insuffisante du médecin, du pharmacien lors de ’annonce des
chiffres tensionnels au patient. Il est également intéressant de constater que 8% des individus
déclarent avoir « parfois » une pression artérielle anormale malgré leur traitement. Cette
réponse trahit la confusion de certains hypertendus lesquels n’auraient apparemment pas été

informés de la variabilité de la pression artérielle et de la nécessité de respecter les conditions
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de mesure. L’étude FLAHS 2012 révele a ce titre que seul 2% des hypertendus respectent les
bonnes pratiques d’utilisations de I’automesure a domicile. Si I’automesure constitue un outil
de suivi de I’hypertension, il semble toutefois nécessaire d’améliorer sensiblement la délivrance
d’informations lors de la vente de tensiometres. Le pharmacien d’officine doit davantage
s’investir dans 1’éducation thérapeutique des hypertendus. En effet, 31% des individus
interrogés pensent a tort pouvoir prendre du paracétamol effervescent en cas de douleur. Or,
celui-ci est riche en sel : 400 milligrammes de sodium (Na") soit un gramme de sel (NaCl) par
comprimé. 17% n’hésiteraient pas a prendre des anti-inflammatoires en cas de douleur alors
que ceux-ci peuvent étre a I’origine d’insuffisance rénale aigiie iatreuse notamment en cas de
déshydratation et/ou de prise concomitante de diurétiques ou d’inhibiteur du systéme rénine-
angiotensine. Dans le domaine de I’inobservance thérapeutique, ces derniers doivent également
revoir ou du moins adapter certaines de leurs pratiques. En effet, les oublis de renouvellement
de I’ordonnance occupent une place non négligeable dans les soucis d’observance. Ces derniers
sont respectivement responsables de 21% des oublis de prise. Ces indications démontrent tout

I’intérét des conditionnements trimestriels pour diminuer les oublis de renouvellement.

Cette étude témoigne donc de la nécessité de reconsidérer le suivi du patient hypertendu
en améliorant son implication et celle des professionnels de santé ; autant d’aspects du
traitement qui, selon notre sondage, semblent largement perfectibles. Ces mémes difficultés
sont rencontrées dans la prise en charge non médicamenteuse de I’hypertension artérielle. Les
hypertendus semblent en effet minimiser les bénéfices de certaines régles hygiéno-diététiques,

pourtant primordiale dans la lutte contre 1’¢lévation tensionnelle.

e Des régles hygiéno-diététiques dont I’importance est sous-estimée.

La communication autour des régles hygiéno-diététiques est réelle mais semble
incomplete a de nombreux égards. L’enquéte confirme ainsi que les professionnels de santé
délivrent de multiples recommandations relatives a I’hygi¢ne et 1’alimentation. Dans le cadre
de I’hypertension artérielle, les professionnels de santé conseillent avant tout de limiter les
apports en sel. En effet, plus de 70% des hypertendus interrogés au cours de cette étude ont été
sensibilisés sur ce point. Il s’agit treés clairement du conseil le plus prodigué. Les réponses a la
question (15) relative aux aliments a consommer avec modération en cas d’hypertension
artérielle révelent également une certaine connaissance de ces reégles hygiéno-diététiques. Dans
plus de 60% des cas, les hypertendus ont conscience du danger que représente une

consommation excessive de charcuteries et de produits industriels. Parmi les réponses

106



fréquemment citées figurent ensuite les biscuits apéritifs (54%), les sauces mayonnaises (49%),
les fromages (44%) et les produits marinés (38%). Les hypertendus sont donc globalement

aptes a distinguer les aliments qu’il convient de consommer avec une extréme modération.

Cependant, I’assimilation des régles hygiéno-diététiques est loin d’étre complette. En
premier lieu, les conseils prodigués par les professionnels de santé demeurent relativement
fragmentaires. Dans environ un cas sur deux (56%), les patients ont été sensibilisés aux
bénéfices d’une activité physique réguliére. Ceci signifie qu'un patient sur deux n’a pas été
averti des risques engendrés par une sédentarité excessive. Enfin, parmi les recommandations
les plus fréquemment et les curieusement omises par les médecins figurent 1’arrét de la
consommation de tabac (37%), d’alcool (35%) et d’excitants cardiaques tels que la caféine
(32%) ainsi que la nécessité de consommer davantage de fruits et légumes (27%). En second
lieu, les réponses des patients montrent que leurs connaissances diététiques sont en vérité tres
superficielles. Seulement 28% des hypertendus interrogés sont informés de la dangerosité des
acides gras saturés sur 1’appareil cardio-vasculaire. De plus, les patients ne connaissent pas
toujours la composition de certains aliments dont ils devraient pourtant se méfier. Par exemple,
le pain, souvent consommé quotidiennement, n’est pas per¢gu comme un aliment avec lequel il
faut prendre des précautions en cas d’hypertension artérielle. Pourtant, celui-ci est riche en sel :
en moyenne 680 milligrammes de sodium soit 1.7 grammes de sel pour 100g de pain.
Globalement, un individu sur quatre (28% plus précisément) est capable de reconnaitre plus de

la moitié des produits riches en sel et/ou en acides gras proposées au sein de ce questionnaire.

Des principes théoriques de base en apparence trés simples a comprendre peuvent
s’avérer treés difficile a appliquer dans la pratique. En ce sens, I’exemple du sel est
particuliérement significatif. Les hypertendus ont globalement été informés des dangers liés a
la surconsommation de sel notamment en cas d’hypertension. Cette régle hygiéno-diététique est
accessible a tous et peut paraitre simple a concrétiser dans la vie de tous les jours. Dans les
faits, il en va tout autrement. En effet, plus de 27% des hypertendus pensent a tort que la saliere
représente la principale source de sel ingéré. De plus, 20% des individus interrogés ont coché
les deux réponses possibles (saliere et plats industriels). Or, plus de 80% du sel consommé
provient bien du « sel caché » présent dans les produits industriels. Les patients connaissent
donc les méfaits du sel mais ne sont pas forcément en mesure de le repérer. A ce propos, les
¢tiquettes alimentaires indiquent certes la concentration en ions sodium et parfois son
équivalence en sel. Si un hypertendu sur trois essaie de déchiffrer les informations contenues

sur ces étiquettes, a peine 6% des individus interrogés connaissent I’équivalence qui unit le
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sodium et le sel, 0.4 gramme de sodium Na" correspondant & un gramme de sel (Na'CI’). Dans
28% des cas, I’hypertendu sous-estime les apports en sel des plats industriels. Le systéme

d’étiquetage actuel est donc a revoir.

L’enquéte démontre donc trés nettement qu’il est impératif de perfectionner et
renouveler la sensibilisation des patients sur cette question, d’autant qu’il n’est pas toujours
ais¢ pour un individu de modifier radicalement son mode de vie et ses habitudes alimentaires,
méme en connaissance de cause. L’amélioration du suivi mais également de la prévention de

I’hypertension repose sur un travail de coordination entre de nombreux acteurs.

Améliorer le suivi et la prévention de I’hypertension : des outils et des acteurs variés.

e L’approfondissement de la relation entre professionnels de santé et patients.

L’enquéte a mis en évidence la nécessité d’une participation accrue du patient dans la
prise en charge de sa santé. A ce propos, une évolution des rapports entre les professionnels de
santé et les patients semble indispensable. En effet, pendant de longues années, la relation
soignants/soignés correspondait a un schéma dit « paternaliste » ou « descendant ». Le
professionnel de santé possédant le savoir scientifique décidait. Le patient obéissait.
Aujourd’hui, un modele délibératif, multilatéral et « ascendant » semble davantage adapté dans

le but d’obtenir une implication réelle du patient.

W‘: prenez vos consubtations en main |

Caricature de Gabs promouvant I'implication du patient dans sa prise
en charge. Source : Informations et conseils du Comité Frangais de
Lutte contre I'Hypertension Artérielle

Ainsi, les hypertendus doivent « prendre leur consultation en main » comme 1’affirme
cette caricature congue par le dessinateur Gabs pour le comité francais de lutte contre
I’hypertension artérielle. Cette illustration incite les patients a véritablement préparer leurs

consultations en apportant notamment les relevés de mesure de pression artérielle effectuée a la
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maison, les résultats des examens des dernicres consultations, et en préparant des questions. Au
sein de ce schéma délibératif, le pharmacien occupe une place particulieére. Il doit aider le
patient a s’approprier les connaissances relatives a I’hypertension artérielle et I’inciter a adapter
son comportement a ces connaissances. Les sites internet spécialisés sur [’hypertension
artérielle peuvent constituer une source d’informations intéressante dans 1’éducation
thérapeutique de I’hypertendu. Cependant, ce type de communication présente certaines
limites. D’une part, cet outil n’est pas accessible a tout le monde. Mon enquéte permet
d’ailleurs d’insister sur ce point puisque parmi les hypertendus interrogés, en grande majorité
des personnes agées, 35% n’ont pas acces a Internet. Les entretiens pharmaceutiques semblent
donc plus adaptés a la population hypertendue. A ce propos, 56% des hypertendus interrogés
ont émis un avis favorable aux séances d’éducations pharmaceutiques avec leurs pharmaciens.
Dans la majorité des cas, les hypertendus souhaiteraient bénéficier d’entretiens ponctuels mais
pas de fagon trop réguliere. Rappelons que depuis juillet 2013, des entretiens pharmaceutiques
¢té mis en place pour les personnes traitées par des anticoagulants oraux. L’instauration de
semblables entretiens, en s’inspirant du questionnaire proposé par la Sociét¢ Francaise de
Cardiologie (annexe 10) répondrait a une demande réelle bien qu’elle ne soit pas partagée par

tous.

e Lerole de ’Etat et de I’Union Européenne.

Le législateur a également un rdle a jouer dans la lutte contre I’hypertension notamment
dans le domaine des régles hygiéno-diététiques. Outre une action de prévention, de
sensibilisation, et d’éducation, I’Etat, tout comme [’Union européenne, peut agir sur la

composition des aliments.
» Le Plan National Nutrition Santé (PNNS)

A cet, effet, le Plan National Nutrition Santé de 2011-2015 a pour objectif d’améliorer
la qualité nutritionnelle des aliments consommés quotidiennement. C’est notamment le cas du
pain. En 2010, I’institut national de la communication (INC) en collaboration avec 1’agence
nationale de sécurité sanitaire de 1’alimentation, de I’environnement et du travail (ANSES) a
dressé un rapport comparant la composition de plus de 180 pains de provenance trés diverse.
Cette étude déplorait la trop forte teneur en sel de la plupart des pains analysés. Or, le pain est
responsable de 24 a 30% des apports quotidiens en sel. Depuis, des démarches fructueuses ont
vu le jour. En février 2014, la confédération nationale de la boulangerie et patisserie francaise a

signé un accord avec les ministres de 1’agriculture et de I’agroalimentaire visant a réduire la
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teneur en sel des pains. Selon cet accord, d’ici la fin 2014, 80% des pains devraient étre
confectionnés avec moins de 18g de sel par kilogramme de farine ). Ce partenariat prouve
donc que des démarches sont déja en cours. Ce type de démarche contractuelle associant Etat et
Entreprises pourrait donc é€tre élargi a d’autres secteurs alimentaires (fabrication de plats
industriels). Il s’agit donc d’encourager les entreprises a s’associer davantage dans la lutte
contre les maladies cardiovasculaires en réduisant sels, sucres et acides gras saturés. Diverses
mesures pourraient étre prises a I’avenir afin d’inciter les industriels a améliorer le profil

nutritionnel des aliments produits, notamment la création d’un nouveau systéme d’étiquetage.

» Vers la création d’un nouveau systéme d’étiquetage : « I’échelle de qualité

nutritionnelle du Plan National de Nutrition Santé »

Un nouveau systeme d’étiquetage, proposé par le Professeur S. Hercberg et baptisé
«I’échelle de qualité nutritionnelle » est en cours d’évaluation. Il s’inspire des « traffic light »

utilisé en Angleterre et bientot adopté par les Etats-Unis et le Canada.

Vert-Jaune-Orange-Rose- Rouge
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Figure 48: Systéme d’étiquetage "traffic light" utilisé en Angleterre (a gauche) et exemple d'échelle de qualité
nutritionnelle du PPNS proposé par le professeur S. Hercberg (a droite)

Le systeme des « traffic light » est un code de couleur dérivé des feux de signalisation
utilisés sur les routes. Celui-ci alerte le consommateur en cas de forte teneur en sel, en acides
gras et en sucre. L’échelle de qualité nutritionnelle aura également pour ambition de mieux
informé le consommateur sur la qualité nutritionnel des produits. Plus visible et placé sur la
face avant du produit, celui-ci devrait avoir un impact sur les habitudes alimentaires des
consommateurs. Ce systeme devrait également conduire les industriels a proposer des produits

de meilleure qualité nutritionnelle.

Cependant, un tel systéme comporte des limites. Par exemple, toutes les huiles

alimentaires, apportant pourtant des acides gras essentiels a notre organisme, se verraient dotés
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d’une étiquette rouge. C’est pourquoi, la volonté¢ de généraliser le systéme d’étiquetage des
anglais a I’échelle européenne a suscité la colére d’autres pays européens et notamment de
I’Italie qui a souligné son impact négatif sur son économie et sur le régime méditerranéen,
pourtant reconnu pour ses bienfaits sur la santé cardiovasculaire. En 2010, le Parlement
européen a en effet rejeté 1’adoption de ce systéme de feux a I’échelle communautaire pourtant
plébiscité par les consommateurs. L’action de régulation menée par les pouvoirs publics en

France et en Europe butte donc sur de nombreux obstacles.

D’autres mesures proposées par le Professeur S.Hercberg pourraient avoir une influence
positive sur les habitudes alimentaires des consommateurs mais également sur les productions
industrielles. Parmi celles-ci figurent une régulation de la publicité et le développement d’un

systeme de taxe en fonction du profil nutritionnel du produit.
» La régulation de la publicité

La publicité, notamment celle diffusée a la télévision, influence les habitudes
alimentaires des enfants et des adultes. Elle constitue également une source de sédentarité et de
grignotage. Or, ces facteurs sont impliqués entre autre dans la survenue de [’obésité, de
I’hypertension. Limiter la publicité des aliments défavorables d’un point de vue nutritionnel

constitue donc une solution intéressante.

» Développer le systtme de taxe ou de subvention en fonction du profil

nutritionnel du produit

Développer un systéme de taxe basée sur le profil nutritionnel du produit permettrait de
réorienter les consommateurs vers des produits de meilleures qualités. Destinées au régime
général d’assurance maladie, la taxation des produits riches en sel, en sucre et/ou en acides gras
saturés permettraient de couvrir les dépenses liées aux maladies cardiovasculaires induites par

la consommation excessive de ces produits.
» Développer I’éducation nutritionnelle des consommateurs

Les produits alimentaires ne sont pas tous nocifs en soi. C’est la consommation
excessive de ces produits qui est dangereuse. Il convient donc de promouvoir 1’éducation

nutritionnelle des consommateurs et ce des le plus jeune age.
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CONCLUSION

Les résultats de mon étude réalisée dans différentes pharmacies d’officine de
Normandie, Picardie et Ile de France confirment qu’il est possible d’améliorer le controle
tensionnel grace a la mise en place d’entretiens pharmaceutiques personnalisés pour chaque

hypertendu.

Ces hypertendus sont régulierement suivis par les professionnels de santé. 75% d’entre
eux consultent leur médecin traitant au moins une fois par trimestre pour leur hypertension
artérielle. Cependant, et bien qu’ils aient conscience de la dangerosité de leur pathologie,
nombreux sont ceux qui ignorent 1’objectif tensionnel a atteindre avec leur traitement. Ce
constat indique que les hypertendus font probablement preuve d’une certaine passivité
s’approchant parfois du fatalisme dans la prise en charge de leur hypertension mais également

que les recommandations sont mal relayées par les professionnels de santé.

Ainsi, les entretiens pharmaceutiques constituent une solution adéquate a ces deux
problémes. Ces entrevues pourraient aisément mis en place au regard de la qualité des rapports
qu’entretiennent les hypertendus avec les professionnels de santé. A ce propos, plus de 50% des
hypertendus souhaiteraient disposer ponctuellement au cours de [’année de séances
thérapeutiques éducatives avec leur pharmacien d’officine. Ces entretiens pharmaceutiques
permettraient tout d’abord de sensibiliser I’hypertendue aux bénéfices des regles diététiques,
regles qu’ils ont tendance a négliger, sous-estimer voire méconnaitre alors que celles-ci
constituent la base de la prise en charge de toute hypertension artérielle. En effet, seulement un
hypertendu sur quatre connait la dangerosit¢ des acides gras saturés sur le plan
cardiovasculaire. De méme, plus de 40% pensent a tort que la saliére constitue la principale
source d’apport en sel. Dans la majorité des cas, les apports en sel sont sous-estimés par les
consommateurs. Une €ducation nutrionnelle semble indispensable en vue d’atteindre 1’objectif
d’une consommation quotidienne de 5 grammes de sel fixé par I’Organisation Mondiale de la
Santé. Cette éducation semble d’autant plus nécessaire que 1’Etat peine a introduire un nouveau

systeme d’étiquetage plus lisible et plus compréhensible pour tout consommateur.

Le sel est également présent dans les formes effervescentes. Ces apports en sel,
relativement peu connus, sont donc également sous-estimés par 1’hypertendu. Le pharmacien
doit redoubler de vigilance a ce sujet. En effet, il ne s’agit plus seulement d’alerter le patient a

propos de la dangerosité d’une consommation excessive de sel mais bien de lui indiquer
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concretement ou cache le sel. Ces entretiens devraient €également apporter des solutions au
probléme d’observance rencontrés par plus de la moiti¢ des hypertendus. La délivrance de
conditionnements trimestriels permet par exemple d’éviter en partie les oublis de
renouvellement d’ordonnance. Ces entretiens seraient non seulement I’occasion d’aborder les

questions difficiles a évoquer au comptoir telles que le surpoids et la sédentarité excessive.

Pour conclure, la loi « Hopital, Patients, Santé et Territoires » offrent la possibilité aux
pharmaciens d’officine d’accroitre leur role d’éducateur thérapeutique. Dans le cadre de
I’hypertension artérielle, les entretiens pharmaceutiques sont nécessaires tant pour 1’hypertendu
que pour le pharmacien et I’Etat. En outre, au regard du contexte économique et sanitaire
actuel, il semblerait important de renforcer la prévention en vue d’alléger les conséquences

humaines et les surcolits pourtant évitables.
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ANNEXES

Annexe n°l : Décret n° 2011-726 du 24 juin 2011

Décrets, arrétes, circulaires

TEXTES GENERAUX

MINISTERE DU TRAVAIL, DE L'EMPLOI ET DE LA SANTE

Mn-anmuurhw hypertension artérielle sévére de la liste des
de la participation de I'assuré mentionnée au 3° de
Farticle L 322-3 du code de la sécurité sociale

NOR . ETSS10330240

Publics concernés : régimes d'wisurance maladie, professionnels de sonté, asswerés.

Objet : modification de ia liste of des criteres médicaux d ‘admission et de renouvellement des affections de
fomgue durée (AL

Eutrée en vigwenr : (¢ lendemain de la publication.

Notice : lorsgue assuré est reconnn atteimt d'une affection de longwe durée (ALD) par le service du
contrdde médical. vur demande de son médecin traitant, il bénéficie de Uexonération du ticket modérateur powr
les soins Nids au traiement de conte affection.

Le préyemt déerer de ba liste dex affectiony de durée hgurant @ (Carticle D. 1221 du code de
R e ms pobony b7

la sécwrité sociale « | sévire », seule @ constituer un facleur de risgue ©f now une
pathilogie avérée.

Cette suppression n'aure towtefors o effets que powr 'avemer.

Le présent décret prévoi nqﬁpm&qﬁummmm-rb:mgm

Susguan terme de lenr durde de
Al’m&m&mk&mrﬂllﬂ?#umaﬂlmkmku:
cxonerations dans les mémes conditions g’ wctwellement.
Réfévences : les textes modifiés par le présemt décrer peavent étve comsultés sur le site Légifrance
(hutp:fwww. fegifrance. gy fr/),
umm

Tﬁmam&l‘uﬁdah santé et du mamstre de budger, des compres

Maahﬁmhrm:‘w&“w

VuhM&bMMMum&LmJ
Vir la sassane du conserl de 1"'Umon nationale des cusses dassurance makude en date du 17 décembee 2010 ;
“vu:%ﬂamutmmahmmauwmwwuma
Juns .
Vi Favis de la Haate Autorité de santé en date du 12 janvier 2011 ;
Ve Uavis du consesl de la Caisse nabionale de assurance maladie des trovinlleuss salursés en dute du
I3 jamvier 2011 ;
,’VIIWkl'Uﬁ.MhW"mMWQ“h

Décrite :
Art. 1% = L - |le wewéme abnéa de Uarnele D.322-1 du code de la séountd socaale €51 suppnmé.
I = L'assexe du méme amcle est amsy modifide
:-u%u‘mmsmmumarmawm

sévire » oSt supprimé ;
?MM”-mmehm&l'M&me
maligne. affection maligne du tssu lymphatique ou hématopuiétique ». le mol & « lourde » est suppriné.
Art. 2. - La--amm,ummwmg&armuymaam
de la sécurité socale avant Uentide en vaiguenr du prés décret demenrent régis par les s
réglementires apphicables avant cetle entrée en vigueur pour la durde de validité de 'exonémbion en cours.
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Annexe n°2 : Article 38 de la loi n° 2009-879 du 21 juillet 2009
portant réforme de I’hopital et relative aux patients, a la santé et
aux territoires

Article 38

I — Le chapitre V du titre IT do livie I~ de la cinguitme patie do code de la santé publigue est ainsi
modifié -

1* L’intitnlé est ainsi rédigé : « Pharmacie d officine » ;
2= Apreés Varticle L. 5125-1, il est insér€ un article L. 5125-1-1 A ainsi rédise -

«Art, L 5125-1-1 A. — Dans les conditions définies par le présent code, les pharmaciens d'officine

« 1* Contribuent aux soins de premder recours définis a article L. 1411-11 ;

« 2 Participent 4 1a coopération entre professionnels de santé ;

% 3= Participent i la mission de service public de la permanence des soins

« 4* Concourent aux actions de veille et de protection sanitaire orsanisées par les autorités de samté ;

« 5 Peuvent participer i 1'éducation thérapeutigue et anx actions d'accompagnement de patients définies anx
articles L. 1161-1 4 L. 1161-5:

« 6° Peuvent assurer 1a fonction de pharmacien référent pour un établissement mentionné au 6° du I de
I'articie L. 312-1 du code de 1"action sociale et des Famillts avant souscrit la convention pluriammuelle visée an
I de l'article 1. 3213-12 du méme code qui ne dispose pas de pharmacie 3 usage intérieur ou gui n'est pas
membre d'un groupement de coopération sanitaire gérant une pharmacie i usage intérieur ;

« 7* Peuvent, dans le cadre des coopérations prévues par 'article L. 4011-1 du présent code, étre désignés
comme correspondants au sein de 1'équipe de soins par le patient. A ce titre. ils peuvent. i la demande du
médecin ou avec son accord. renouveler périodiguement des traitements chronigues. ajuster. au besoin. leur
posologie et effectuer des bilans de meédications destingés i en optimiser les effets |

« 8 Peuvent proposer des conseils et prestations destinés & favoriser 'amélioration on le maintien de 1°état
de santé des personnes.

« Un décret en Conseil d’Etat fixe les conditions d application des 7° et 8° »

[Dispasitions déclarées nom conformes a la Constitution par la décision du Conseil constitutionnel
n® 2009-584 DC du 16 pullet 2009.]
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Annexe n°3

Exemple de fiche de suivi tensionnel téléchargeable sur le site www.automesure.com
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Annexe n°4 : Etiologies des hypertensions artérielles

« secondaires »

Origine rénale

Insuffisance rénale chronique

Sténose artére rénale

Origine surrénalienne

Phéochromocytome (catécholamines)
Hyperaldostéronisme primaire (aldostérone)

Syndrome de cushing (glycocorticoide)

Origine toxique

Réglisse : glycyrrhizine
Alcool
Ecstasy, cocaine, amphétamine

Caféine

Origine médicamenteuse

Sympathomimétique

Contraception oestroprogestative

Corticoides

Anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS)
Immunosupresseur : ciclosporine, tacrolimus
érythropoiétine

Formulation effervescente (présence de
sodium)

Dérivés de I’ergot de seigle (al mimétiques)

Hyperthyroidie

Coarctation de ’aorte

Hypertension gravidique

Syndrome d’apnées du sommeil
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Annexe n°5 : Liste non exhaustives d’aliments, d’eaux et de

médicaments riches en sel

ALIMENTS Teneur en Sodium Equivalence en sel
(en mg/100g) (en mg/100g)
Saumon frais 2.6a132 6.5a330
Saumon fumé 1080 a 1880 2700 a 4700
Saumon cuit a la vapeur 21.8 286 54.4a2l15
Anchois cru 7a104 17.5a260
Anchois mariné 2230 5575
Cabillaud cuit au four 57 a 340 142.5 a 850
Cabillaud cuit a la vapeur 65 162.5
Huitres 323 a754 807.5a 1885
Steak haché 47 a 323 117.52a807.5
Poulet 51241200 127.5a 3000
Saucisson sec 1120 4 2620 2800 a 6550
Camenbert 420 a 1740 1050 a 4350
Parmesan 446 a 1710 1115 a 4275
Lait 28 a59 70 4 147.5
Yaourt 30.3a114 75.75 a 285
Pain 175 a 830 437.5a2075
Pain au chocolat 442 a 756 1105 a 1890
Céréales 0.25a900 0.625 a 2250
Riz 0a487 0al217.5
Pates 0a344 0a 860
Pizza 370 2 986 925 a 2465
Biscuits apéritifs 374 a 1440 935 a 3600
Epices 56.3 140.75
persil frais 202236 50 a590
Basilic 3a9 7.5a22.5
Ketchup 817 a 2380 2042.5 a 5950
Mayonnaise 305a 870 762.5a2175
Chocolat noir 0a89.7 0a224.25
Chocolat au lait 0.01 a 300 0.025 a 750
Chocolat blanc 0.01a110 0.025 a 275
Pate a tartiner 10a51 25a127.5
Confiture 1.3a56 3.25a140
Boisson anisé sans alcool 12.7 31.75
Pommes 1a20 2.5a50
Carotte crue 21.4a157 53.5a392.5
Carotte cuite 1544164 38.5a410
Jus de carotte 29a53.5 72.5a133.75
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EAUX Teneur en Sodium | Equivalence en sel
(en mg/l) (en mg/l)

Vittel 3.7 9.25
Evian — Thonon 5 12.5
Salvetat 6.2 15.5
Volvic <14.5 36.25
Perrier <11.7 29.25
Hépar 14.5 36.25
San Pellegrino 44 110
Badoit 171 427.5
Quezac 235 587.5
Vichy Célestin 1220 3050
Vichy Saint Yorre 1780 4450

MEDICAMENTS

Teneur en Sodium

Equivalence en sel

(en mg/l) (en mg/l)
Doliprane ® effervescent 500 ou 1000mg | 408 1020
Aspirine UPSA effervescent 1000mg 460 1150
Aspirine UPSA effervescent 500mg 388.5 971.25
Gaviscon®en sachet 145 362.5
Movicol® 190 475
Transipeg®5.9g 290 725
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Annexe n°6 : Le régime DASH (Dietary Approach to Stopping
Hypertension)

Groupes alimentaires DASH | Nombre de portions | Tailles de portion DASH
DASH par jour
(sauf indication
contraire)
Légumes 4as 250 ml (1 tasse) légumes en feuilles, crus
125 ml (Y% tasse) légumes cuits
170 ml (6 0z) jus
Fruits 4as 1 fruit de taille moyenne
63 ml (Y tasse) fruits séchés
125 ml (% tasse) fruits frais, congelés ou en conserve
Produits céréaliers 7a8 1 tranche de pain
(surtout de grains entiers) 250 ml (1 tasse) céréales prétes a manger
125 ml (Y tasse) riz, pates ou céréales, cuits(es)
Produits laitiers pauvres en 2a3 250 ml (1 tasse) lait
gras ou sans gras 250 ml (1 tasse) yogourt
50 g (1'% oz) fromage
Viande maigre, volaille, 2 ou moins 100 g (3 oz) viandes maigres cuites, volaille sans peau
poisson ou poisson
Noix, graines et haricots secs 4 a5 par semaine 75 ml (1/3 tasse ou 1,5 0z) noix
30 ml (2 c. a table) beurre d’arachides
30 ml (2 c. a table ou 1/2 oz) graines
125 ml (1/2 tasse) haricots ou pois secs, cuits
Gras et huiles 2a3 5 ml (1 c. a thé) margarine molle
15 ml (1 c. a table) mayonnaise pauvre en gras
30 ml (2 c. a table) vinaigrette 1égere
5 ml (1 c. a table) huile végétale
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Annexe n°7 : Liste non exhaustive des effets secondaires et des

contre-indications des antihypertenseurs

Effets indésirables

Contre-indications

Diurétique
thiazidique

Dyskaliémie
Hyponatrémie
Dyslipidémie
Trouble glucidique
Goutte
Deshydratation
Vertiges
Asthénies

Insuffisance rénale sévere

Beta-bloquant

Bradycardie

Insuffisance cardiaque

Dyspnée par bronchoconstriction
Troubles microcirculatoires cutanés
Troubles digestifs

Asthénie

Insomnie

Cauchemars

impuissance

Asthme

Bronchopneumopathie chronique
obstructive

Bloc auriculo-ventriculaire 2° et 3° degré
non appareillé

Insuffisance cardiaque aigué

Hypoglycémie

Syndrome de Raynaud

Anomalie lipidique

Grossesse

Inhibiteur calcique

Céphalées

Bloc auriculo-ventriculaire 2e et 3e degré

Flushes non appareillé
Oedemes Insuffisance cardiaque non contrdlée
Palpitations Dysfonction sinusale
Constipation Insuffisance hépatique sévére
Gengivite Grossesse et allaitement

IEC Toux Grossesse
hyperkaliémie Sténose arteres rénales

Sartan Grossesse 2° et 3° trimestre

Allaitement

Sténose artere rénale

Obstruction biliaire

Insuffisance hépatique et rénale sévere
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Annexe n°8 : Indications préférentielles des antihypertenseurs

Indications spécifiques

Classes thérapeutiques préférentielles

Sujet agé
Hypertension systolique

Diurétique thiazidique

Inhibiteur calcique de longue durée d’action

Néphropathie diabétique a partir du
stade de pauci albuminurie

Néphropathie non diabétique

Diurétique thiazidique
Diurétique de I’anse
Antagoniste des récepteurs de 1’angiotensine 2

Inhibiteur de I’enzyme de conversion

Cardiopathie Inhibiteur de I’enzyme de conversion
Post infarctus du myocarde B-bloquant
Maladie coronarienne B-bloquant

Inhibiteur calcique de longue durée d’action

Insuffisance cardiaque systolique

Diurétique thiazidique

Diurétique de ’anse

Inhibiteur de I’enzyme de conversion
Antagoniste des récepteurs de ’angiotensine 2
B-bloquant

Anti-aldostérone

Hypertrophie ventriculaire gauche

Diurétique thiazidique

Antagoniste des récepteurs de 1’angiotensine 2

Antécédent AVC

Diurétique thiazidique
Diurétique thiazidique + Inhibiteur de I’enzyme

de conversion
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Annexe n°9 : le suivi médicale et biologique des hypertendus

Périodicité da la
Paramétres surveillance pour une HTA Périodicité de la surveillance dans les situations particuliéres
Pression ariénelle 336 mos Plus souvent i 'objectif tensionnel n'est pas atteint
Interrogataire | examen 346 mois Plus souvent en cas de symptome cardiovasculaire.
Recherche de protéinune 12 mois
(bandeleftes urnairss)
Kaliemie, créatininémie ef caleul | 13 2ans Si fonction rénale normale :
du débit de filtration glomérylaire Avant et 7 & 15 ] aprés [nstauration d'un traitement diurétique ou mhibiteur du sysiéme
(DFG) rénine-angiotensine (avec mesure de kaliémie) ou en cas d'événements infercumants.
§i fonction rénale altérée :
La periodicité de [ survelllance est adaptée selon e niveau de progression
de insuffisance rénale chronique.
Glycemie 3 ans, si inftalement nomale | Plus souvent en cas d'hyperglycémie modérée & jeun, de modification du poids
ou du mode de vie.
Exploration d'anomalie lipidique . | 3 ans, si infialement normal | Plus souvent si les lipides sont initialement anormaur en cas de traitement
cholestérol fotal, trglycérides, hypolipidémiant, de modification du poids ou du mode de vie.
HOL-C et caleul du LDL-C
ECG Jans Plus souvent en cas de signe d'appel 3 linterrogatoire ou 2 l'examen cliique
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Annexe 10 : questionnaire de suivi de I’hypertendu proposé par la
Société Francaise de Cardiologie

MON ETAT DE SANTE

1 N . - —

Poids actuel kg - Maximal kg
alle: . ..
indice de Masse Corporelle [(IMC) . ... kg/m?

Pords actuel lkgl f w@ille i x taille [m
Suirpoads =i superiewr & 75, ebbsite ci sugperiewr s 30

Towur de taille - cm
Mesisrer gvec wh Metre de osutunene, debout, entre les cotes basses gt [ os du baesin

Okésite abdominale si supéeneur &5 107 cm powr un Formmme, 88 orm powr une fermme

L ottt i i A il Dou 3 non
Mauvasc cholestérol en excec D owi 3 non
CEUR

archicdumyocarde. ... 2 oul 3 non
Insuffisance coronaire

langine de poitrine ou angor] _ Qou 3 non
Pontage ouctentcoronaire O oui @ non
Insuffisance cardiaque QD oui 3 non

AUTRES EVENEMENTS CARDIOVASCULAIRES

Acodent Vasculaire Cércbral . Dow 2 non
Anéyrisme ou diccection aortigue _ = oui 3 non
Maladie des artéres [carotide, rénale. ). Douw 32 non
Artériopathie des membres infermurs (AOMI) Doul O non
Fbnllation oo flutter senculaire .ol D owi 2 non
Faca Maker ou défibnillateur _ Doul 2 non
Dy<fonction aérectile 2 oul J non
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AUTRES EVENEMENTS SIGNIFICATIFS

Syndrome d apréedusommeil ... O oul 3 non
Bronchite chronigqee - 2 oui 3 non
Insuffisance rénale chronigue & D oui 3 non
Maladie rhumatismale - Dou 3 non

ANTECEDENTS FAMILIALX

Une ou plusieurs personnes de votre tamille -

-2 euune malade cardiovasculaime 000 O oul 3 non

- est décedée d un infarctus avant 55 ans |pereffrorel 2 oul 3 non
avant 65 ans [merefeseurt__- Doul O non

- gt décedée d un accident vasculaire cerébral avant 45 ans _J oul 3 non

MON TRAITEMENT POUR LHYPERTENSION
Bete: [ __ /80

MES AUTRES TRAITEMENTS
Bate: .. /.. /20

ATTENTION !

Certaine médicamenis ou substances interagissent avec lhypertension :
m ils diminuent [efficacité des médicaments : anti-inflammatoires,

certains traitements pour I'épllepsie -

m lls augmentent la preccion artérielle : corticoides, metrogénes
de synthése [contraception oralel, certains traitements pour [a
dépreccion, vasoconstricteurs nasaux, ciclosporine [greffél.
C’est galement le cas de la réglisse ot du pastis sans alcool.
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T8

[ MES HABITUDES DE VIE

ACTIVITE PHYSIQUE

Sport ou activité physique réguliére ___ Doul O non
Au moins 30 minotes consécutives 3 fois par cemaine___._ D oul @ non

Jestime fawre sufficamment d exercice physique Doul 2D non
SEL

Ja szle 3 table avant d avoir goité le plat 2 oul 3 non
Je mange des plats achetes tout préparés Doui 3 non
Je mange souvent du fromage Qoul D non
Je mange souvent de la charcutene ____ . D oui 3 non
Je mange beaucoup de pain et de iscottes Doul 3 non
Je mete du sel dans les plats que je cuisine < oui ' non
Je bois une eau gazeuse salée oudes jus de legumes . Joul 3 non
Je vais souvent au restaurant » e o oui 3 non
TABAC

Je fume , 2 oul 2 non
——._rigarettes par jour depuis .__._ annéec

J'atl fume, - D oui 3 non
J'al arrété depuis plus de 3 ans s e T ron
ALCOOL

Je bois des boissons alcoolisées

Q Jamais ou tres rarement

3 Une fois par semaing

QO Plusieurs fois par semaine

Chagque jour : QVverre Diverres Q3verres O plus de 3 verres

FRUITS ET LEGUMES

Je mange chague jour 1 ou 2 fruits et légumes differemts Q3
3 ou & fruts ot légumes différents O3
5 ou plus fruits et lagumes différents 3

ALIMENTS
Je mange du poisson 2 foic par semaine ... Doui 3 non

127



MON BILAN MEDICAL

PRESSION ARTERIELLE CHEZ MON MEDECIN

Date - .. ./.../20
Pression systoligue {maximal . .. mm de mercure
Pression diastolique [minimal - _______ mm de mercure

mnmhlemmﬂmdhﬁt Elbun‘m 3 trop élevee
Fréguence cardiague battements par minute

BILAN BIOLOGIQUE
Date ;o fo 20 ..
BILAN LIPIDIQUE
Cholestérol total

LDL Cholestérol fmauvaic)
HOL Cholestérol [bon|
Triglycérides

DIABETE

Hbaic

Glycémie 3 jeun

Fond d'cel (= je suis diabétiquel
BILAN RENAL
Créatininémie

Kaliamie

Katrémia
Micre-albuminurie
Protéinurie

MON OBSERVWANCE

Ce matin j'ai oublié de prendre mes médicamants Qoul O non
Depuic ia derniere concultation j'al été en panne de médicaments ___d oui 3 non
Je pense gue | 2l trop de comprimés 3 prendre s T
Il m armve de prendre men traitement en retard par rapport

a I'heure habituelle ... s Tl K
ﬂmmd&mmmﬂnmnmﬂp;ﬂanm

certams jours ma memosre me fait défaut Qo Tnon
Hm'm#mmmmhm'thmjmm

J @i limpression que mon traiternent me fait plus de mal que de bien _J ow O non
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Je calcule s moyenne de mes 18 mesures de pression artérielle an automesure.

J additionne toutes les mesures systoliques ot je les divise par 18:LIL 1 |
Pus, je fais de méme pour les mesures dissioligues : L 1 Il |

Remplissez cette partie le dernier jour de votre relevé d'automesure

résultats du mois Mes objectifs du mais suivant
““ Je vais faire les efforts pour progresser -

MMHMﬁM

mummm
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L'importance de I’éducation thérapeutique dans I’hypertension artérielle essentielle :
réalisation d’une enquéte en officine.
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RESUME

L’hypertension artérielle est un véritable probléeme de santé publique. De nos jours, plus d’'un
milliard d’individus dont au moins 12 millions de frangais souffrent de ce facteur de risque
cardiovasculaire et le nombre de victimes devrait augmenter de 60% d’ici a 2025. Cette forte
hausse s’explique notamment par la croissance démographique ainsi que le vieillissement de
la population. A cela s’ajoute une exposition croissante des populations des pays développés
et en voie de développement a une hygiéne de vie malsaine : manque d’exercice physique,
consommation excessive de sel, d’alcool, de tabac, de sucres a indice glycémique élevé et/ou
d’acides gras saturés. A ce propos, I'"hypertension artérielle est fréquemment associée a un
probleme de surcharge pondérale, a un diabéte ou une dyslipidémie. Dans ce contexte, les
maladies cardiovasculaires représentent une des premieres causes de mortalité. Les
conséquences humaines mais aussi économiques sont considérables. Il est par conséquent
plus que jamais nécessaire de controler ce facteur de risque cardio-vasculaire. Dans le cadre
de I'hypertension artérielle, seulement 50% des hypertendus présentent une pression
artérielle « normalisée » grace au traitement antihypertenseur et cela malgré une meilleure
efficacité des stratégies anti hypertensives.

Au vue de ces circonstances, les regles hygiéno-diététiques prennent de plus en plus
d’'importance afin d’atteindre I'objectif fixé. La nouvelle convention pharmaceutique HPST
devrait permettre I'amélioration du suivi de certaines maladies chroniques, dont
I"hypertension artérielle, par la mise en place d’entretiens patients/pharmaciens. Le
pharmacien d’officine verra donc son réle dans I'éducation thérapeutique renforcé.
Cependant, avant d’envisager de telles séances éducatives, il convient de dresser un état des
connaissances des hypertendus. A I'origine de cette these, ma propre expérience de comptoir
m’avait permis de constater a plusieurs reprises une véritable méconnaissance de
I'hypertendu sur son objectif tensionnel a atteindre. Qu’en est-il des connaissances de
I’'hypertendu sur sa pathologie, son traitement et les régles hygiéno-diététiques ? Mon
enquéte réalisée dans différentes pharmacies localisées en Normandie, en Picardie et en ile
de France permet d’apporter des éléments de réponse.

MOTS CLES : Hypertension artérielle — Risque cardiovasculaire — Regles hygiéno-diététiques—
Education thérapeutique

JURY
Président : Mr COSTENTIN Jean, Professeur émérite
Membres: Mme DUBUC Isabelle, Maitre de conférences

Mr MULDER Paul, Professeur

135




