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CASSAGNE Carole
CERMOLACCE Michel
CHAUDET Hervé
CHRETIEN Anne-Sophie
COZE Carole

CUNY Thomas

DADOUN Frédéric (disponibilité)
DALES Jean-Philippe
DARIEL Anne

DAUMAS Aurélie
DEGEORGES/VITTE Joélle
DELLIAUX Stéphane
DESPLAT/JEGO Sophie
DEVILLIER Raynier
DUBOURG Grégory
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A.
BERLAND Caroline

BOYER Sylvie

COLSON Sébastien
DEGIOANNI/SALLE Anna

FOLETTI Jean- Marc

FRANKEL Diane

FROMONOT Julien

GASTALDI Marguerite
GELSI/BOYER Véronique
GIUSIANO Bernard

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie
GONZALEZ Jean-Michel
GOURIET Frédérique

GRAILLON Thomas

GUERIN Carole

GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIDON Catherine

GUIVARCH Jokthan
HAUTIER/KRAHN Aurélie
HRAIECH Sami

KASPI-PEZZOLI Elise

L'OLLIVIER Coralie
LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas

LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LEVY/MOZZICONACCI Annie
LOOSVELD Marie

MAAROUF Adil

MACAGNO Nicolas

MAUES DE PAULA André

MEGE Diane

MOTTOLA GHIGO Giovanna
NINOVE Laetitia

NOUGAIREDE Antoine

(mono-appartenants)
DESNUES Benoit
MARANINCHI Marie

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte
POGGI Marjorie

POUGET Benoit

PAULMYER/LACROIX Odile
PESENTI Sébastien
RADULESCO Thomas
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

ROBERT Thomas

ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAVEANU Alexandru

SECQ Véronique (disponibilité)
STELLMANN Jan-Patrick
SUCHON Pierre

TABOURET Emeline

TOGA Caroline

TOGA Isabelle

TOMASINI Pascale
TOSELLO Barthélémy
TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héleéne

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

RUEL Jérome
THOLLON Lionel

THIRION Sylvie
VERNA Emeline

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

CASANOVA Ludovic

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques
CALVET-MONTREDON Céline
FORTE Jenny
JANCZEWSKI Aurélie
NUSSLI Nicolas
ROUSSEAU-DURAND Raphaélle



THERY Didier

MAITRE DE CONFERENCES ASSOCI
BOURRIQUEN Maryline
EVANS-VIALLAT Catherine
LAZZAROTTO Sébastien
LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion
MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie
ROMAN Christophe
TRINQUET Laure

E a MI-TEMPS



ESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITA|
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

1 ANATOMIE 4201

1 ANTHROPOLOGIE 20 |

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60eme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
POUGET Benoit (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

I BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 I

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

JNICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH) disponibilité

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH) Surnombre

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64eme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)

DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87eme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
ROMANET Pauline (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

| ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) retraite mars 2021
FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

| CARDIOLOGIE 5102 |

GUED) Eric (PU-PH)

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)



GUYE Maxime (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69&me section)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH)

VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69eme section)

BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

| CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202 |

BERDAH Stéphane (PU-PH)

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)

GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

SEBAG Frédéric (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
GUERIN Carole (MCU PH)
MEGE Diane (MCU-PH)

I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)

BLONDEL Benjamin (PU-PH)

FLECHER Xavier (PU PH)

OLLIVIER Matthieu (PU-PH)

PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

| CHIRURGIE INFANTILE 5402CHIRURGIE INFANTILE 5402 |

GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre

JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement
DARIEL Anne (MCU-PH)

JROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPJFAURE Alice (MCU PH)

BERTUCCI Frangois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH)
DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

PESENTI Sébastien (MCU-PH)

[FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE §

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)



I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (PU-PH)

GARIBOLDI Vlad (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
MACE Loic (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

| CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 |

ALIMI Yves (PU-PH)

BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

I HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 I

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)
| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 | GENETIQUE 4704 |
BERBIS Philippe (PU-PH) BEROUD Christophe (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) KRAHN Martin (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) NGYUEN Karine (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)
1 DUSI |
TOGA Caroline (MCU-PH)
COLSON Sébastien (MCF) ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)

MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)

MELLINAS Marie (MAST) AGOSTINI Aubert (PU-PH)
ROMAN Christophe (MAST) BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre
TRINQUET Laure (MAST) BRETELLE Florence (PU-PH)

CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; JCRAVELLO Ludovic (PU-PH)
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404 D'ERCOLE Claude (PU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)



[PIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 460]

HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64eme section)

| IMMUNOLOGIE 4703

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69&me section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND Caroline (MCF) (1ére section)

| MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

| MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

IBENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

JSARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

KERBAUL Francois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)



| MEDECINE GENERALE 5303

NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein)

CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)

FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)
NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)
JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
GUIDA Pierre (PR associé Méd. Gén. a mi-temps) retraite au 25/09/2(MOAL Valérie (PU-PH)

ROBERT Thomas (MCU-PH)

NEUROCHIRURGIE 4902

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) DUFOUR Henry (PU-PH)
THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) (nomination au 1,FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

| NUTRITION 4404

JROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66eéme section)

SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66&me section)
SOBOL Hagay (PR) (65&éme section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

| OPHTALMOLOGIE 5502

JFELICIAN Olivier (PU-PH)

DAVID Thierry (PU-PH)
DENIS Daniéle (PU-PH)

PELLETIER Jean (PU-PH)

MAAROUF Adil (MCU-PH)

PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

| OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)

REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7éme Section)

GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

PHILOSPHIE 17




RANQUE Stéphane (PU-PH) LE COZ Pierre (PR) (17&éme section)

CASSAGNE Carole (MCU-PH) MATHIEU Marion (MAST)
L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PHYSIOLOGIE 4402 |
1 PEDIATRIE 5401
BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
ANDRE Nicolas (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH) GABORIT Bénédicte (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)

MICHEL Gérard (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
REYNAUD Rachel (PU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH) RUEL Jéréme (MCF) (69eme section)

THIRION Sylvie (MCF) (66eéme section)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903
PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 |
BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH) ASTOUL Philippe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH) BARLESI Fabrice (PU-PH)
RICHIERI Raphaélle (PU-PH) CHANEZ Pascal (PU-PH)
CERMOLACCE Michel (MCU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)

REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
CHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALH 16
TOMASINI Pascale (MCU-PH)

AGHABABIAN Valérie (PR)

LAZZAROTTO Sébastien (MAST)

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 | RHUMATOLOGIE 5001 |
BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) GUIS Sandrine (PU-PH)

CHAGNAUD Christophe (PU-PH) LAFFORGUE Pierre (PU-PH)

CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) PHAM Thao (PU-PH)

GIRARD Nadine (PU-PH) ROUDIER Jean (PU-PH)

JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH) surnombre fHERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 480]
PETIT Philippe (PU-PH)

VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH) AMBROSI Pierre (PU-PH)

VIDAL Vincent (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)
DAUMAS Aurélie (MCU-PH)



| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 |
GAINNIER Marc (PU-PH) | UROLOGIE 5204
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) BASTIDE Cyrille (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH) KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
HRAIECH Sami (MCU-PH)

ROSSI Dominique (PU-PH)
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1 Introduction

L’hypertension artérielle (HTA) est un enjeu majeur de santé publique mondiale. Elle
est un des principaux facteurs de risque de maladies cardio neuro vasculaires. En
2010, 31,1 % des adultes de plus 20 ans a travers le monde présentaient une

hypertension artérielle diagnostiquée, ce qui concernait 1,39 milliard de personnes [1].

L’HTA est un des principaux facteurs de risque d’accident vasculaire cérébral (AVC)
et est un important facteur de risque de morbi-mortalité cardio vasculaire. Elle est aussi
en cause dans de nombreuses pathologies en lien avec I'athérosclérose : insuffisance
rénale chronique, insuffisance cardiaque, anévrisme artériel, dissection aortique,

démence, artériopathie des membres inférieurs, trouble de la vue [2][3][4].

La prévalence mondiale de I'hypertension artérielle est en constante augmentation [5]
et est responsable de plus de 10 millions de décés annuels [6].

La mortalité due aux maladies neuro-cardio-vasculaires (AVC et cardiopathies
ischémiques) est la premiére cause de mortalité a travers le monde avec plus de 15,6
millions de déces en 2016 [7], ce qui devance de loin les cancers et les maladies

infectieuses.

En France, en 2016 selon I'Institut national de la statistique et des études économiques

[8], INSEE ; les pathologies cardio-vasculaires étaient la 2°™M cause de mortalité avec
140 400 déces annuel derriere les cancers, mais étaient la premiére cause de mortalité

chez la femme.

L’HTA est une pathologie bénéficiant d’une palette thérapeutique importante qui
permet sa prise en charge, son traitement et une limitation de ses complications.

On comprend aisément les enjeux humain, économique et sociétal du dépistage et du
traitement de 'HTA dans la prévention des maladies cardio neuro vasculaires.



Selon I'étude ESTEBAN sortie en 2018 [9], la prévalence de 'HTA chez I'adulte en
France était de 30,6% (avec 36,5% chez les hommes et 25,1% chez les femmes) et
concernait plus de 2/3 des plus de 75 ans, soit au total entre 12 et 14 millions de
francgais.

L’étude ESTEBAN montre que % des patients hypertendus (76,5%) ne sont pas traités

de maniere efficace en France, ce qui les exposent aux nombreuses complications de

cette pathologie.

Ce résultat s’explique en raison de problémes de dépistage mais aussi de traitements

chez les personnes hypertendues.

Concernant le dépistage :

- Sur I'ensemble des patients pour lesquels I'étude avait retrouvé un probleme

d’hypertension, 44,5% des personnes interrogées ignoraient étre atteint d’'HTA.
Plus de 80% d’entre eux avait pourtant bénéficié d’une prise de tension

artérielle dans 'année.

Les points importants concernant le traitement de I'HTA :
- Chez les patients ayant connaissance de leur HTA, moins de % (72,6 %) étaient
traités avec un médicament a visée anti hypertensive.
- Sur la totalité des patients hypertendus inclus dans cette étude, plus de la moitié
des patients (52,7%) n’était pas traitée pour leur hypertension artérielle, car non

connue ou, connue mais non traitée.

Enfin sur 'efficacité du traitement anti hypertenseur :
- Seulement 49,8% des patients avaient une tension artérielle équilibrée sous
traitement antihypertenseur.



Histogramme 1 : répartition du traitement de 'HTA selon I'étude ESTEBAN
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Ce principe d’équilibre ou de contrbéle tensionnel se définit par l'efficacité d’un

traitement permettant de réduire la tension artérielle sous les objectifs définis.

Cette notion d’équilibre tensionnel est aussi un sujet de I'étude FLASH 2017 [10]. Elle
est réalisée par le Comité frangais de lutte contre I'hypertension artérielle, CFLHTA, et
expose des chiffres similaires a 'étude ESTEBAN avec 50,9% d’HTA contrdlée chez
les patients traités. Ce taux est stable depuis les années 2007, mais ces résultats ne
sont pas en accord avec l'objectif de 70 % de patients hypertendus contrblés de 2015
lancé dans le cadre du plan AVC national, malgré la mise a jour des recommandations

nationales [11].

Les derniéres recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) [12], concernant
la prise en charge de I'HTA datent de septembre 2016. Elles définissent ’THTA comme
« une pression artérielle supérieure ou égale a 140/90 mm de d’Hg (millimétres de
Mercure) mesurée en consultation et persistante dans le temps ».

Elles recommandent la confirmation de I'HTA au domicile du patient a laide

d’automesure ou par Mesure Ambulatoire de la Pression Artérielle (MAPA).



Elles préconisent également la réalisation d’un bilan initial clinique et paraclinique
ayant pour but :

- La recherche d'une atteinte vasculaire, cardiaque, cérébrale ou rénale

associee ;

- L’identification de FDRCV associés ;

- Larecherche d’'une cause HTA secondaire.
L’annonce du diagnostic d’'HTA devra se faire lors d’'une consultation dédiée. Cette
consultation permettra d’aborder les risques liés a I'HTA, l'intérét d’'un traitement, les
enjeux, I'établissement d’'un plan de soins pour favoriser I'adhésion du patient a sa
prise en charge.
Ces recommandations suggerent la mise en place des régles hygiéno-diététiques des
cette consultation. On associera d’emblée ou non, selon le profil du patient et la
séverité de I'HTA, un traitement médicamenteux adapté.

Ces mesures d’hygiéne et de diététique sont au nombre de six et comprennent :

- La pratique d’une activité physique réguliére et adaptée aux possibilités du
patient (par exemple 30 min/j au moins 3 fois/semaine en endurance) ;

- La réduction du poids en cas de surcharge pondérale ou d’obésité ;

- La suppression ou la réduction de la consommation d’alcool : une
consommation journaliére supérieure a 3 verres chez ’homme et 2 verres chez
la femme doit entrainer une prise en charge adaptée ;

- Une normalisation de I'apport sodé (6 g/j de sel au maximum, soit une
natriurése d’environ 100 a 150 mmol/j) ;

- L’arrét d'une intoxication tabagique. Cette mesure n’entraine habituellement
pas directement une réduction de la tension artérielle, mais est essentielle pour
réduire la morbi-mortalité ;

- Une alimentation privilégiant la consommation de fruits légumes et d'aliments

peu riches en graisse et saturées.

Ces regles d’hygiéne de vie [13] [14] ont démontré leur efficacité quant a la réduction
de 'HTA et la mortalité et morbidité cardiovasculaire.
Elles permettent de diminuer l'intensité de I'HTA et I'importance des autres facteurs de

risques cardio vasculaire.



Elles sont les piliers de la prise en charge efficace d’'un traitement anti hypertensif.
Leur connaissance par le patient est donc primordiale ce qui permet d’envisager leur
mise en place et leur application. Elles doivent étre comprises et intégrées par le
patient. Elles permettent aussi d’impliquer le patient dans sa prise en charge contre

I'HTA et de le rendre acteur principal de sa pathologie.

Ces régles connues et intégrées par le patient bénéficieront si besoin de I'adjonction
d’un traitement anti hypertenseur reposant sur cinq classes différentes :

- Les Sartans ou antagonistes des récepteurs de I'angiotensine Il (ARA2) ;

- Les Inhibiteurs de I'enzymes de conversion (IEC) ;

- Les inhibiteurs calciques (IC) ;

- Les diurétiques thiazidiques (DT) ;

- Les béta bloquants (BB).

Les principales recommandations concernant les traitements anti hypertenseurs ont
été modifieces récemment par la Société Européenne de Cardiologique /
d’Hypertension, 'TESC /ESH en 2018 [15] et préconisent :

- L'utilisation combinée d’un traitement efficace sur le systéme rénine
angiotensine (ARA 2 ou IEC) associé a un IC (ou DT) demblée dés
l'introduction d’'un traitement anti hypertenseur sauf en cas d’'HTA de grade |
chez un patient agé plus de 80 ans ou fragile ;

- Sil'équilibre tensionnel n’est pas atteint, I'utilisation conjointe d’'un DT et IC avec
un meédicament agissant sur le systéme rénine angiotensine ;

- Si cette combinaison n’est pas efficace, on préconise I'ajout de spironolactone
a cette trithérapie, ou autre médicament type diurétique, alpha bloquant ou béta
bloquant.

Par ailleurs, les béta bloquants ne seront utilisés que dans certains cas spécifiques
mais ne sont plus recommandés en premiere intention.

L’utilisation plus efficace des traitements anti hypertenseur permet I'obtention plus
rapide du contréle tensionnel ainsi que son optimisation.

En France, les dernieres recommandations de I'HAS concernant [l'utilisation des
traitements anti hypertenseur datent de 2016 [12] et recommandent en premiére

intention l'utilisation d’une seule classe thérapeutique.



Bien que ces mesures thérapeutiques aient une place importante dans cette prise en
charge, les études ESTEBAN [9] et FLASH [10] montrent que la moitié des patients
hypertendus et traités interrogés n’atteint pas I'équilibre tensionnel recherché, ce qui
pourrait étre expliqué par la mise en défaut des différentes thérapeutiques :
- Non médicamenteuse, par le manque d’application et d’adhésion aux
différentes régles d’hygiene et de diététique ;
- Médicamenteuse avec [linsuffisance ou mésusage du traitement anti

hypertenseur.
L’objectif de cette étude a pour but d’'identifier les différents facteurs thérapeutiques
empéchant le contrdle tensionnel chez les patients hypertendus traités en médecine

générale.

2 Matériels et méthodes

2.1 Description de I'étude

Il s’agit d’'une étude descriptive observationnelle multicentrique, avec une inclusion de
patients réalisée entre le 30/12/2019 et le 30/06/2021.

Les données ont été recueillies lors d’entretiens individuels avec l'aval oral des
patients pour participer a cette étude. Le questionnaire a été réalisé au cours d'une
consultation de médecine générale.

Les durées d’entretiens se situaient entre 10 et 30 minutes par personne questionnée.

Les données ont été recueilies a l'aide d’'un questionnaire standardisé par
I'intermédiaire de Google Form® permettant de récupérer des données brutes sur un
tableur Excel®.

L’étude a été faite dans trois cabinets différents de médecine générale dans lesquels
j'ai réalisé des remplacements au court de la période d’inclusion dans les alentours de

la ville d’Aix en Provence, en milieu semi-rural.



2.2 Ciritéres d’inclusion

Les patients inclus étaient atteints d’hypertension artérielle et bénéficiaient d'un méme
traitement anti hypertenseur depuis au moins trois mois.
Les patients devaient tous avoir connaissance de leur pathologie.

L’inclusion était réalisée au hasard au décours des consultations.

2.3 Ciritéres d’exclusion

Les critéres d’exclusion regroupaient les patients ignorant leur hypertension malgré la
mise en place d’un traitement anti hypertenseur et ne pouvant remplir correctement le

questionnaire.

2.4 Données recueillies

Les données recueillies comprenaient des informations socio démographiques et

anthropomeétriques permettant d’évaluer I'application des régles hygiéno-diététiques.

Elles comprenaient I'age, le sexe, le poids, la taille, le niveau de diplédme, le nom du
meédecin traitant, les différents médecins suivant 'HTA du patient.

La Tension Artérielle était mesurée lors de la consultation a I'aide d’'un tensiométre
manuel Spengler Mobi®. L’équilibre tensionnel habituel était estimé a l'aide des
déclarations de patients et des mesures disponibles lors des consultations
précédentes.

D’autres données ont été recueillies : les traitements anti hypertenseurs utilisés, les
antécédents personnels et facteurs de risque cardio-vasculaires avec
I'hypercholestérolémie, le diabéte, les cardiopathies, les accidents vasculaires
cérébraux, I'artériopathie des membres inférieurs, I'athérome carotidien, I'insuffisance

rénale chronique, et les anévrismes de l'aorte.

L’application des RHD était évaluée avec six items par :



- La pratique de sport réguliére ; soit 3 fois 30 minutes de sport minimum par
semaine ;

- L’IMC normal ;

- La non surconsommation d’alcool ;

- La consommation préconisée de sel estimée a I'aide de questionnaire Exsel®
qui permet de dépister des consommations excessives en sel supérieures a 12
gr/jour ;

- La non consommation de tabac ;

- Une alimentation équilibrée préconisée, soit la consommation de fruits et

légumes ainsi que d’aliments peu riche en graisses saturées.

Une derniere question ouverte était posée au patient. Il leur était demandé s’ils avaient
connaissance de la raison pour laquelle ils étaient traités contre

I'hypertension artérielle, s’ils connaissaient-ils les complications de I'’hypertension.

Les tests statistiques permettant I'analyse des données a été réalisée via le site

internet https://biostatgv.sentiweb.fr .

Les tests de comparaison des sous-groupes ont été réalisés a I'aide d’un test de Chi2,

ou avec un test de Fisher en cas d’effectif inférieur a 5. La p-value a été fixée a 0.05.

3 Résultats

3.1 Nombre de patients inclus

Au cours de cette étude, 128 patients ont été inclus. Aucun patient n’a été exclu.
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3.2 Caractéristiques de la population

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée

Caracteéristiques de la population

Nombres de personnes analysées

Age

Sexe

Niveau d'études

Facteurs de risques cardiovasculaires

Traitements anti hypertenseurs

Moyen
Min
Max

Médiane

Homme

Femme

Aucun
CAP/BEP
BAC

études sup

Diabéte
hypercholestérolémie
Obésité

Tabac

sans autre FDR

monothérapie
bithérapie
trithérapie

quadrithérapie

11

64,4
19
90
67

57,8%
42,2%

18,8%
22,7%
15,6%
43,0%

25,0%
39,8%
36,7%
9,4%

32,8%

33,6%
43,0%
18,0%
5,5%

Effectifs

128

74
54

24
29
20
95

32
51
47
12
42

43
99
23



Antécédents AVC 7,0% 9

IDM et cardiopathies 19,5% 25
Athérome carotidien 7,8% 10
IRC 10,2% 13
Anévrisme de l'aorte 4,7% 6
AOMI 3,1% 4
aucune complication 63,3% 81

L’age moyen de la population était de 64,4 ans, 'age minimal était de 19 ans et 'adge
maximum de 90 ans, avec une médiane a 67 ans.

On retrouvait 57,8 % d’hommes et 42,2 % de femmes.

Le niveau d’études comprenait 18,8 % de personnes sans diplémes, 22,7 % avec un

CAP/BEP ; 15,6% avec un baccalauréat et 43% ayant réalisés des études supérieures.

Concernant les autres facteurs de risques cardio-vasculaires, 25 % de personnes
interrogées étaient atteints de diabéte de type 1 ou 2 ; 39,8 % avait une
hypercholestérolémie ; 36,7 % étaient en état d’obésité et 9,4 % étaient fumeurs. 32,8
% des patients étaient porteurs d’aucun autre facteur de risque cardio vasculaire en
dehors de I'hypertension artérielle.

Sur le plan thérapeutique, 33,6 % étaient traités par monothérapie anti hypertensive ;
43 % par bithérapie ; 18 % par trithérapie et 5,5 % par quadrithérapie.

Au niveau des antécédents, on trouvait 7 % de cas d’accident vasculaire cérébral ;
19,5 % d’infarctus du myocarde ou autres cardiopathies ; 7,8 % d’athérome carotidien ;
10,2 % d’insuffisance rénale chronique et 3,1 % d’artériopathie oblitérante des
membres inférieurs, 4,7 % d’anévrisme de I'aorte. Aucune complication était retrouvée
dans 63,3 % des cas.
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3.3 Tension artérielle et équilibre tensionnel

La tension artérielle moyenne mesurée était pour la pression artérielle systolique de
135,74 mm Hg, et de 80,82 mm Hg pour la pression artérielle diastolique.

La tension artérielle était considérée comme équilibrée dans 64,84 % des cas ; 1IC95%

[56,57 %; 73,12 %], et ainsi non équilibrée pour 35,16 % des patients ;

Figure 1 : Equilibre tensionnel (TA : tension artérielle)

Equilibre tensionnel

= TAéqulibrée = TA non équilibrée
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3.4 Application des régles hygiéno-diététiques

Tableau 2 : Applications détaillées des regles hygiéno-diététiques

Sport 56,3% 43,7%
Poids 28,9% 71,1%
Alcool 85,2% 14,8%
Sel 46,1% 53,9%
Tabac 90,6% 9,4%

Fruits/légumes/gras 75,0% 25,0%

Une activité sportive réguliere était réalisée chez 56,3 % des personnes interrogées.

Un IMC inférieur a 25 kg/m2 était retrouvé chez 28,9 % des patients.

Une consommation limitée d’alcool était observée chez 85,2 % des patients.

Une consommation non excessive en sel était retrouvée chez 46,1 % des patients.

9,4 % des patients étaient fumeurs.

75 % des patients estimaient avoir un régime alimentaire équilibré recommandé.
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3.5 Application des régles hygiéno-diététiques en fonction du sexe

Histogramme 2 : Application des RHD en fonction du sexe
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Tableau 3 : Applications des RHD en fonction du sexe

Sport 60,8% 50,0% p=0.223
Poids 16,2% 46,3% p=0.000209
Alcool 82,4% 88,9% p=0.310
Sel 32,4% 64,8% p=0.000402
Tabac 87,8% 94,4% p=0.237
Régime adapté 67,6% 85,2% p=0.0230

L’étude approfondie de I'application des RHD en fonction du sexe met en évidence
que les femmes appliqueraient un meilleur contréle de leur poids avec 46,3 % d’'IMC

normal contre 16,2 % chez les hommes (*p=0,0002).

15



On remarque aussi que la restriction sodée semble mieux appliquée par les femmes

avec 64,8% contre 32,4 % pour les hommes (*p=0,0004).

L’application d’un régime adapté est aussi plus fréquente chez les femmes avec 85,2%
contre 67,6% (*p=0,02).

On ne note pas de différence significative dans I'application de la pratique du sport, la

consommation alcoolo-tabagique entre les hommes et les femmes.

3.6 Controle tensionnel en fonction du sexe

Tableau 4 : Contréle tensionnel en fonction du sexe

Femme 66,6%
Homme 63,5% P=0,712

Le contréle tensionnel semble similaire avec 66,6 % chez la femme et 63,5 % chez

’'homme.

3.7 Controle tensionnel en fonction de I'dge

Tableau 5 : Contréle tensionnel en fonction de I'dge

<65 ans 57,6%
> 65 ans 71,0% p=0,114

Le contrdle tensionnel semble équivalent avec 71% de tension artérielle équilibrée
chez les plus de 65 ans et 57,6% chez les moins de 65 ans.
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3.8 Controle tensionnel et niveau d’études

Tableau 6 : Contréle tensionnel et niveau d’études

Aucun 58,3%
CAP/BEP 72,4%
BAC 65,0%
études supérieures 63,6% p=0,751

Le niveau d’études ne semble pas étre lié a 'obtention du I'équilibre tensionnel.

3.9 Controle tensionnel et régles hygiéno-diététiques

3.9.1 Contréle tensionnel et activité sportive

Tableau 7 : Contréle tensionnel et activité sportive

Oui 68,1%
Non 60,7% p=0,388

L’activité physique réguliére ne montre pas de différence statistique quant a I'obtention

du contréle tensionnel avec 68,1% d’équilibre chez les patients ayant une activité
réguliére contre 60,7% n’en ayant pas.
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3.9.2 Controéle tensionnel et poids

Tableau 8 : Contréle tensionnel et poids

Normal 64,9%
Surpoids 77,3%
Obeése 53,2% p=0.0555

Le contréle tensionnel ne semble pas étre influencé par le poids quand on classe I'lMC
en trois groupes différents avec poids normal, surpoids et obésité.

Tableau 9 : Contréle tensionnel et obésité

IMC<30 71,6%
obésité 53,2% p=0,0354

En revanche, en classant le poids en 2 sous-groupes, le contrble tensionnel est plus

difficilement atteint dans le groupe d’obéses avec 53,2 % de tension artérielle

équilibrée contre 71,6 % pour le groupe avec un IMC inférieur a 30 (*p=0,0354).

3.9.3 Contréle tensionnel et surconsommation alcoolique

Tableau 10 : Contréle tensionnel et alcool

Oui 57,9%
Non 66,1% p=0,492

La surconsommation d’alcool ne semble pas influencer I'équilibre tensionnel.
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3.9.4 Controle tensionnel et surconsommation de sel

Tableau 11 : Contréle tensionnel et sel

Oui 56,5%
Non 74,6% p=0,0329

La surconsommation de sel semble compliquer 'obtention du contréle tensionnel avec
56,5% de tension artérielle équilibrée chez les patients ayant une consommation
importante de sel contre 74,6 % chez les autres (*p=0,0329).

3.9.5 Contréle tensionnel et consommation tabagique

Tableau 12 : Contréle tensionnel et tabac

Oui 41,7%
Non 67,2% p=0,0773

La consommation de tabac ne semble pas influencer le contrdle tensionnel.
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3.9.6 Contréle tensionnel et régime adapté

Tableau 13 : Contréle tensionnel et alimentation

équilibree 69,8%
non équilibrée 50,0% p=0,0423

Une alimentation recommandée semble faciliter le controle tensionnel avec 69,8% de
TA équilibrée chez le groupe ayant une alimentation équilibrée contre 50 % dans le
groupe ne considérant pas avoir une alimentation équilibrée (*p=0,04).

Tableau 14 : Surconsommation de sel et alimentation

équilibrée 46,9%
non équilibrée 75,0% p=0,0057

Ce résultat pourrait s’expliquer car on retrouve une surconsommation de sel chez les
patients ayant une alimentation déséquilibrée a 75 % contre seulement 46,9 % chez
les patients considérant avoir une alimentation équilibrée (*p=0,005).

Tableau 15 : Alimentation et poids

Normal 86,49%
Surpoids 68,18%
Obese 72,34% p=0,144

On ne retrouve pas de différence statistique concernant I'alimentation équilibrée et les
groupes selon le poids pouvant expliquer I'influence de régime adapté sur le contréle

tensionnel.
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3.10 Les différents traitements anti hypertenseur

Tableau 16 : répartition des traitements anti hypertenseurs et équilibre tensionnel

Monothérapie 43 (33,6%) 60,5%
DT 2 2 100,0%
IC 5 2 40,0%
IEC 17 10 58,8%
ARA2 15 10 66,7%
BB 4 2 50,0%
Bithérapie 55 (43%) 39 70,9%
DT IEC 10 9 90,0%
DT ARA2 13 8 61,5%
DT BB 5 4 80,0%
DT spironolactone 1 0 0,0%
IC IEC 10 8 80,0%
IC ARA2 7 4 57,1%
IC BB 2 1 50,0%
IEC BB 2 1 50,0%
ARA2 BB 4 3 75,0%
ARAZ2 spironolactone 1 1 100,0%
Trithérapie 23 (18%) 15 65,2%
DTICIEC 4 4 100,0%
DT IC ARA2 6 4 66,7%
DT IEC BB 2 1 50,0%
DT ARA2 BB 6 5 83,3%
IC IEC BB 3 0 0,0%
IC ARA2 BB 2 1 50,0%
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Quadrithérapie et plus 7 (5,5%) 42,9%
DT IC ARA2 BB 3 1 33,3%
DT IC ARA2 HAC 1 1 100,0%
IC ARA2 HAC

spironolactone 1 0 0,0%
DT DT IEC ARA2 1 0 0,0%
DT IC IEC BB AB 1 1 100,0%

T : diurétique thiazidiques ; IC : inhibiteur calcique ; ARA2 : antagonistes des récepteurs de
I'angiotensine Il ; BB béta bloquant ; HAC : anti hypertenseur d’action centrale ; AB : alpha bloguant

On retrouvait 33,6% des patients sous monothérapies anti hypertensives.
Les monothérapies se composaient principalement d’inhibiteur d'enzyme de
conversion (IEC) et d’antagoniste des récepteurs de I'angiotensine Il (ARA2).

43% des patients étaient sous bithérapies anti hypertensives.
Les bithérapies se composaient pour une grande partie d’'une association d’IEC ou
d’ARA2, avec un inhibiteur calcique (IC) ou diurétique thiazidique (DT).

Concernant les trithérapies, 18 % des patients en bénéficiaient ; on remarquait une
place importante des bétabloquants (BB) associés avec une IEC ou ARA2, et IC ou
DT.

Enfin 5,5% des patients avaient une quadrithérapie ou plus. Ces quadrithérapies
retrouvaient en majorité une association de DT, IC, d’ARA2 et de béta bloquants. A
noter que l'association d’'IEC et ’ARA2 n’est pas recommandée [16].
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3.11 Controle tensionnel et traitement anti hypertenseur

Tableau 17 : associations d’anti hypertenseurs et équilibre tensionnel

Monothérapie 60,5%
Bithérapie 70,9%
Trithérapie 65,2%
Quadrithérapie 42,9% Fisher p=0,420

On ne note pas de différence significative entre le nombre d’anti hypertenseurs et
I'équilibre tensionnel.
Les patients sous monothérapie obtiennent une tension équilibrée dans 60,5% des

cas.

Tableau 18 : bithérapies anti hypertensives et équilibre tensionnel

bithérapie bien conduite 72,5%
autres bithérapies 66,7% p=0,859

Dans les traitements en bithérapie suivant les recommandations de 'ESC, on ne note

pas de différence significative quant a I'obtention du contréle tensionnel.

Tableau 19 : trithérapies anti hypertensives et équilibre tensionnel

Trithérapie bien conduite 80,0%
Autres trithérapies 53,8% p=0,552

Dans les traitements en trithérapie suivant les recommandations de 'ESC, on ne note
pas de différence significative quant a I'obtention du contréle tensionnel.
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3.12 Controle tensionnel et suivi par le spécialiste

Sur I'ensemble des patients inclus dans cette étude, tous les patients étaient suivis par
leur médecin traitant (MT) ; 36 patients, soit 28,1% avait un suivi par leur MT seul, et
les 71,9 % restants avait un suivi conjoint avec un spécialiste de 'HTA et le MT.

Tableau 20 : Suivi spécialiste et équilibre tensionnel

MT seul 50,0%
MT + spécialiste 70,7% p=0,0278

Le suivi par le spécialiste montre une meilleure prise en charge avec un équilibre
tensionnel obtenu dans 70,7 % des cas contre 50 % pour le médecin traitant seul
(*p=0,0278).

Cette différence pourrait s’expliquer par une différence d’application des régles
hygiéno-diététiques selon le suivi.

Tableau 21 : Suivi spécialiste et application des regles hygiéno-diététiques

Sport 47,2% 42,4% p=0.620

Poids 36,1% 26,1% p=0,260
Alcool 91,7% 82,6% Fisher p=0.271
Sel 47,2% 45,7% p=0.873
Tabac 94,4% 89,1% p=0.507
Régime adapté 63,9% 79,3% p=0.0554

L’application des RHD n’est pas influencée par le suivi médecin traitant spécialiste ou

meédecin traitant seul.
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Cette différence d’équilibre tensionnel en fonction du suivi pourrait s’expliquer par la
divergence des thérapies anti hypertensives médicamenteuses.

Tableau 22 : Suivi spécialiste et répartitions des thérapies anti hypertensives

Monothérapie 55,6% 25,0%
Bithérapie 30,6% 47,8%
Trithérapie ou plus 13,9% 27,2% p=0,00422

Le suivi par MT et spécialiste influence l'intensité du traitement anti hypertenseur par
rapport au médecin traitant seul.

En effet, on remarque une prédominance de bithérapie et plus chez les spécialistes
avec MT (*p=0,00422) a I'inverse d’une part importante des monothérapies chez les
MT seul.

3.13 Connaissances des complications de I'hypertension

Sur I'ensemble des personnes interrogées, 50,8% ont évoqué les complications
cardiologiques de I'’hypertension, 41,4% les conséquences neurologiques, 27,3% ont
abordé des problémes d’athérosclérose et enfin, 25% des patients ne savaient pas
pourquoi ils étaient traités contre I’hypertension artérielle.

4 Discussion

4.1 Biais de I'étude

Un des premiers biais de cette étude est celui qui est inhérent a la plupart des travaux
de thése et de mémoire de médecine générale, a savoir un manque de puissance de

cette étude. Cela est dii en grande partie a la taille de notre effectif. La taille de I'effectif
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a probablement mis en échec le lien entre thérapie médicamenteuse et contrble

tensionnel.

Concernant les biais de sélection, I'étude a été réalisée en multicentrique dans trois
cabinets différents pour éviter d’évaluer les connaissances et applications des RHD
en un lieu unique et aussi d’éviter d’évaluer la pratique d’un professionnel ou d'un petit
groupe de meédecins. 32 médecins traitants différents ont été déclarés lors de cette
étude.

Concernant les biais de mesure, la tension artérielle du patient prise en cabinet a pu
sous-estimé ou surestimé le contréle tensionnel en raison de I'effet « blouse blanche »
ou d’hypertension artérielle masquée ; la mesure systématique par holter tensionnel
(gold standard) ou par Mesure Ambulatoire de la Pression Artérielle, MAPA [12] étant
trop complexe pour cette étude. Pour limiter ce biais, le contrdle tensionnel était estimé
a l'aide d’une prise tensionnelle lors de I'entretien, ainsi des déclarations de patients
sur leurs prises tensionnelles au domicile et des mesures disponibles lors des
consultations précédentes. Si la tension artérielle était supérieure a 140/90 mm de Hg
sur 2 des 3 derniéres prises, le patient était considéré comme non équilibré sur le plan

tensionnel.

Il existe d’autres biais de mesure, I'utilisation du Questionnaire Exsel® pour définir la
consommation de sel permet d’évaluer uniquement les patients avec une
consommation excessive en sel supérieur a 12 grammes par jour. Ce questionnaire a
probablement surestimé la classe des patients ayant une consommation adaptée en

sel comme recommandé dans les RHD.

On peut estimer d’autres biais de mesure avec de possibles défaillances dans
'enregistrement des données. Le fait de demander I'application d'une RHD a pu
influencer la réponse de certains patients en créant un biais de déclaration.

Ayant été le seul investigateur de cette étude, ainsi la réalisation des questionnaires
en entretien individuel a pu entrainer des biais de déclarations en influengant certaines

réponses.
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Concernant les thérapeutiques médicamenteuses, il peut exister des facteurs de
confusion, ainsi, 'observance du traitement n’a pas été étudiée. De méme que

l'intensité de la posologie des difféerentes classes des traitements anti hypertenseurs.

4.2 Principaux résultats de I'étude

Cette étude permet de mettre en évidence que I'équilibre tensionnel est atteint chez
seulement 64,84% des personnes hypertendues traitées.

Cette étude montre donc que plus d'un tiers des patients traités pour de I'hypertension
artérielle ne présente pas une tension artérielle équilibrée et s’exposent ainsi aux

différentes complications cardiovasculaires.

4.2.1 Reégles hygiéno-diététiques et équilibre tensionnel

Concernant l'application des régles hygiéno-diététiques, elles semblent mieux
appliquées chez les femmes avec :

- 46,3% d'IMC normal ;

- 64,8% de consommation limitée en sel, soit 45,2% de surconsommation en sel ;

- 85,2% d’un régime adapté.
L’application des régles hygiéno-diététiques semble trés médiocre chez les hommes
avec :

- 73,8 % de surpoids ou d’obésité, soit seulement 26,2% d’'IMC normal ;

- 67,6% de surconsommation en sel ;

- 67,6% d’application d’'un régime adapté.
La différence de I'ensemble de ces résultats sont statistiquement significatifs par
rapport aux femmes.
Les hommes semblent définir une population plus a risque de ne pas appliquer les
RHD.
A noter que dans cette étude, le sexe ne démontrait pas de différence significative sur
le contréle tensionnel.

Le non-respect des certaines RHD était associé a un déséquilibre tensionnel :
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- Les patients obéses atteignaient I'équilibre tensionnel dans seulement 53,2%
des cas contre 71,6% pour les non obéses (*p=0,0364) ;

- Les patients surconsommant du sel avaient une tension équilibrée dans 56,5%
des cas, contre 74,6% chez les patients avec une consommation limitée
(*p=0,0329) ;

- Les patients estimant suivre un régime adapté avaient une tension équilibrée
dans 69,8% contre 50% chez les autres patients (*p=0,0423).

Cette étude met en évidence que l'obtention de I'équilibre tensionnel est compliqué

par 'obésité, la surconsommation en sel et le non suivi d’'un régime adapte.

4.2.2 Thérapeutigues médicamenteuses et équilibre tensionnel

L’étude des différentes combinaisons anti hypertensives n’a pas permis de mettre en
évidence une combinaison plus efficace sur I'équilibre tensionnel.

En revanche, elle a permis d’étudier leur répartition, qui était statistiquement différente
selon le suivi conjoint du spécialiste et du médecin traitant, comparativement au
meédecin traitant seul.

Sur 'ensemble des patients, 33,6% bénéficiaient d’'un monothérapie anti hypertensive,
alors qu’elle n’est plus recommandée dans le traitement de I'hypertension.

La répartition des thérapies médicamenteuses montrait une prédominance des
monothérapies chez les MT (55,6%) contre 25% chez les spécialistes avec MT
(*p=0,00422).

L’utilisation des traitements anti hypertenseurs dans le groupe MT/spécialiste semblait
mieux respecter les recommandations des guidelines de 'ESC 2018 avec une part
minoritaire de monothérapie par rapport au groupe MT seul.

Un suivi par le médecin traitant seul semble donc influencer la thérapie

médicamenteuse proposée au patient.
Par ailleurs, on notait que les personnes suivies par un spécialiste et un MT

bénéficiaient d’'un taux d’équilibre tensionnel supérieur a 70,7% contre 50% pour les
patients suivis par le MT seul (*p=0,0278).
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Le suivi conjoint spécialiste/médecin traitant était donc associé a un meilleur controle
tensionnel que le médecin traitant seul.

Cette différence pourrait s’expliquer par une meilleure utilisation des thérapies
médicamenteuses avec une majorité de bithérapies et plus (75%) chez les patients

avec le suivi conjoint spécialiste/MT contre 34,5% pour le médecin traitant seul.

Enfin, cette répartition des thérapeutiques médicamenteuses met en évidence que
76,5% des patients étaient traités par mono ou bithérapie avec un équilibre tensionnel
de 66,3%.

Cette répartition met surtout en avant la marge thérapeutique médicamenteuse
disponible qui permettrait de mieux équilibrer ces patients sur plan du contréle

tensionnel.

4.3 Cohérence externe

La prise en charge de I'hypertension artérielle permet de limiter la morbi-mortalité
cardio neuro vasculaire.

Les RHD sont des régles de bons sens, elles peuvent d’ailleurs étre appliquées par
les patients sans qu’ils soient atteints d’hypertension artérielle, elles sont d’ailleurs
intriquement liées.

Ces regles sont les garantes d’'une personne en bonne santé, et permettent une
approche globale de la sante.

C’est dans cette optique que les autorités sanitaires ont mis en place différents plans

nationaux.

4.3.1 Alimentation et HTA

Sur un point de vue national, et dans ce contexte de population frangaise vieillissante,
la prévalence de surpoids et d’obésité en 2020 selon I'enquéte Obépi-Roche [17] était
de 47,3% et est stable depuis 2012, elle comprenait 53,5% d’hommes et 41,3% de
femmes. A noter que la prévalence d’obésité était de 17% et est en constante

progression depuis les années 2000.
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On comprend aisément les enjeux de santé qui en découlent, et c’est dans cette
optique qu’a été mis en place par le gouvernement frangais le Plan National Nutrition
Santé en 2001 (PNNS), revu en 2019 (PNNS 2019-2023) [18] avec différents objectifs
dont notamment la lutte contre I'obésite et le surpoids, la réduction de la consommation
de sucre et de sel, 'augmentation de la consommation de fruits et légumes, la
promotion du sport et de I'activité physique. Un accent particulier est donné au sel
avec une volonté de diminuer sa consommation par les frangais de 30 %. Des actions
d’éducation a l'alimentation seront développées et renforcées de la maternelle
jusqu’au lycée.

Concrétement, de nombreuses campagnes de ce plan de santé ont été médiatisées,
dont le « manger bouger », ainsi que les « 5 fruits et légumes par jour », puis
derniéerement avec la mise en place depuis 2016 du Nutri-Score permettant
I'étiquetage de la qualité nutritive sur les différents produits alimentaires a 'aide d’'une
note de A a E en fonction de de leur composition notamment en graisse saturée, sucre
et sel.

Ce Nutri-Score a pour vocation d’informer les consommateurs et surtout d’inciter les
producteurs agro-alimentaires a ameliorer la qualité nutritive de leurs produits, il vise

a étre généralisé sur le plan national et européen.

Ce plan national a aussi pour but de développer la recherche, I'expertise et la

surveillance en appui de la politique nutritionnelle.

4.3.2 Activité sportive et HTA

Ce plan de santé (PNNS) [18] met aussi I'accent sur de I'activité physique en faisant
la promotion d’initiatives locales et nationales, ainsi qu’en facilitant le développement
et 'accés aux activités physiques adaptées (APA) pour les personnes en ALD ou en
situation de handicap.

Dans cette méme optique, on peut se demander pourquoi le certificat de non contre-
indication a la pratique de sport n'est plus remboursé par la sécurité sociale et a savoir
si son remboursement ne permettrait pas d’augmenter I'accessibilité au sport et

d’améliorer la prévention de la santé en général.
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4.3.3 Tabac et HTA

Concernant la consommation de tabac, apres plusieurs années de stabilité, la
prévalence du tabagisme qui avait diminué d’'un million entre 2016 et 2017 poursuit sa
baisse avec 600 000 fumeurs en moins entre 2017 et 2018. La prévalence du
tabagisme quotidien est, en 2018, de 25,4% ; elle a baissé de 4 points en deux ans
[19] [20].

Ces résultats peuvent s’expliquer grace aux différentes politiques publiques, depuis la
loi Veil du 9 juillet 1976 [21] et la loi Evin du 10 janvier 1991 [22], qui ont permis de
contrecarrer le marketing des industriels du tabac ; l'interdiction de vente aux mineurs
et 'augmentation du prix du tabac, ce qui a permis de diminuer son accessibilité ; on
note aussi parallélement I'impact du développement de la cigarette électronique ces
derniéres années.

Un nouveau Programme National de Lutte contre le Tabac (PNLT) [23] a été mis en
place pour les années 2018-2022 ayant pour rdles principaux la prévention, la de-
banalisation du tabac, I'aide au sevrage, notamment avec le remboursement a 65%

des substituts nicotiniques depuis 2019.

4.3.4 Alcool et HTA

Concernant la consommation d’alcool en France, [24] elle reste courante et stable par
rapport aux derniéres années dans la population frangaise, on note que 10% des gens
interrogés dans cette étude consomme tous les jours de 'alcool (15,2 % d’hommes et
5,1% de femmes (OR=3)) avec une prévalence qui augmente avec I'dge pour atteindre
38,5% chez les hommes de 65 a 75 ans contre 15 % pour des femmes du méme age.
Le mode de consommation différe selon I'age, en effet, le pourcentage d‘alcoolisation
importante ponctuelle chez les jeunes est plus important mais la consommation n’est
pas journaliéere. C’est notamment en ce sens qu'est axé le Plan National de
Mobilisation Contre les Addictions 2018-2022 [25] géré par la MILDECA (mission
interministérielle de lutte contre les drogues et conduites addictives) mettant un accent
particulier a la prévention des conduites addictives chez les jeunes.
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4.4 Cohérence interne et prise en charge individuelle

La prise en charge de I'hypertension artérielle se compose d’une partie non
médicamenteuse avec les régles hygiéno-diététiques et d'une autre partie

médicamenteuse associant différents types de traitements anti hypertenseur.

4.4 1 Reégles hygiéno-diététiques

4.4.1.1 Généralités

L’application des régles hygiéno-diététiques est une part importante du traitement de
'hypertension artérielle, elles permettent chacune a leur fagon de diminuer
directement la tension artérielle ou de limiter les facteurs de risques cardio-vasculaires

associés. Leurs applications favorisent le contréle tensionnel [26] [27] [28].

Concernant la pratique de sport, de nombreuses études [29] [30] ont mis en évidence
que la pratique réguliére d’activité physique et sportive est corrélée a une baisse
respective d’environ 11 et 7 mm de mercure de la tension artérielle systolique et
diastolique. Cette pratique de sport se doit d’étre proposeée, prescrite si besoin tout en
étant adaptée a chaque patient. Cette pratique réguliére de sport serait associée a une
baisse de 15 % de la mortalité cardio vasculaire [31].

Concernant le surpoids et 'obésité, la perte de poids et la normalisation de I'lMC est
associée a une baisse de pression artérielle [32]. Une perte de poids d’environ 5 kg
serait associée respectivement a une baisse de 4,4 et 3,6 mm de mercure de la tension

artérielle systolique et diastolique [33].

Concernant la consommation de sel, de nombreuses études ont montré qu’une
restriction sodée permettait une baisse de la pression artérielle [34]. Une diminution
d’environ 4 grammes de sel par jour permettrait une diminution respective de 4,2 et

2,1 mm de mercure de la tension artérielle systolique et diastolique [35].
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Quelques messages importants concernant le sel se doivent d’étre connus [36] [37] :

- 80% de notre consommation de sel provient des aliments eux-mémes, c’est le
« sel caché », 20 % concerne le sel de table ;

- Le sel se trouve a I'état naturel dans divers aliments comme la viande, le lait,
les crustacés ; ainsi que dans les aliments transformés dont le pain (qui
concerne 25% de sel ingéré par les frangais), les plats préparés ;

- Les frangais consomment en moyenne 9 grammes de sel par jour ;

- L’OMS recommande une dose journaliére maximale de 5 g.

Concrétement, des tables d’équivalence sont importantes pour prendre conscience de
la dose de sel ingérée [38]. Une pincée de sel équivaut a 1 gramme, soit une tranche
de saucisson, une tranche de jambon blanc, une part de pizza, une poignée de biscuits
apéritifs, 5 olives, un tiers de baguette.

Une lecture avertie de la composition de nos aliments est donc essentielle pour évaluer
sa consommation en sel. Certains fabricants masquent la contenance en sel citant
uniguement la contenance en sodium (1 gramme de sodium équivaut a 2,5 grammes
de sel). Certaines applications smartphones du type YUKA® peuvent étre
intéressantes pour décrypter les compositions des aliments dont le sel, en scannant
leur code barre.

A noter que de nombreux médicaments utilisent le bicarbonate de sodium comme
excipient et ont des dosages importants en sel pour leurs formes effervescentes et
dispersibles (un comprimé de doliprane 1g effervescent contient 1 gramme de sel), et
seraient liés a un taux plus important de complications cardio-vasculaires que leurs

formes standards [39].

Concernant le tabac, aucune association n’a été mise en évidence entre la prévalence
de 'HTA et la consommation tabagique [40]. Le tabac reste toutefois un facteur de
risque de complication cardio vasculaire majeur et son arrét est essentiel pour éviter
les complications et mortalité cardio-vasculaires [41]. Le risque cardio vasculaire
diminue drastiquement 2 ans aprés l'arrét du tabac [42], ainsi 'aide au sevrage
tabagique doit étre systématiquement proposée.
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Concernant l'alcool, la diminution de sa consommation permettrait une réduction trés
modérée de la tension artérielle systolique et diastolique, de respectivement 1,2 et 0,7
mm de mercure [43].

En revanche, la consommation réguliére et importante d’alcool serait liée a une

augmentation du risque de complication cardio-vasculaires [44].

Concernant I'équilibre de I'alimentation, une alimentation riche en fruits et Iégumes, en
acide gras insaturés, pauvre en viande rouge et acide gras saturés que l'on peut
retrouver dans le régime méditerranéen a démontré son effet protecteur concernant
les maladies cardio-vasculaires [45] ainsi que son effet bénéfique sur les chiffres
tensionnels [46]. A noter que la consommation de thé vert [47] ou noir [48] serait

associée a une baisse minime mais significative de la tension artérielle.

Ces différents RHD ne doivent pas étre prises individuellement, elles doivent étre

envisagées dans leur ensemble pour permettre un meilleur contréle tensionnel.

4.4.1.2 Freins a la mise en place des régles hygiéno-diététiques

Bien qu’essentielles a la prise en charge du patient hypertendu, les régles hygiéno-
diététiques ne sont pas assez appliquées en pratique. |l existe de nombreux facteurs
expliquant ce probléme d’observance.

On retrouve notamment un manque d’informations concernant les régles hygiéno-
diététiques données aux patients par leur médecin [49] [50] avec de nombreux facteurs
influengant ce défaut de prise en charge. Ces facteurs aggravants peuvent étre liés :
- Aux patients, dont le faible niveau de risque cardio vasculaire, le nomadisme
meédical, un faible nombre de consultations ;
- Aux médecins, avec le manque de temps lors des consultations, la pratique des
tarifs de I'assurance maladie, le manque de formation liée a 'HTA.

Il existe des facteurs de non adhérence aux RHD liés intrinséquement au patient : les

contraintes économiques et sociales, les idéologies, les habitudes, la méconnaissance
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de I'HTA, l'insouciance, le déni de la maladie ou le fait de ne pas vouloir étre étiqueté
comme malade [51].

Le médecin se doit alors de prendre en charge les considérations du patient et lui faire
prendre conscience des enjeux primordiaux des RHD pour optimiser leurs

applications.

D’autres facteurs de non-adhérence sont liés au médecin : manque d’organisation du
suivi, manque de formation a I'atteinte des objectifs, manque de connaissance des
recommandations, non accord avec les objectifs, mépris ou sous-estimation de
I'impact des RHD [52].

4.4.1.3 Adhésion des regles hygiéno-diététiques

Les régles hygiéno-diététiques et leur application doivent étre les fondations sur
lesquelles se construisent la prise en charge de I'hypertension.

Le suivi de 'HTA est le plus souvent réalisé par le médecin généraliste [53] dans le
cadre du renouvellement de traitement ; I'accent doit donc étre mis sur I'apprentissage
de ces régles mais aussi et surtout leur application.

La mise en place de ces regles doit étre réévaluée a chaque consultation au méme
titre que la prise tensionnelle et 'observance du traitement.

Une meilleure application de ces regles hygiéno-diététiques pourrait étre possible avec
une meilleure compréhension de la part du patient de sa pathologie, des mécanismes,
des enjeux d’'un traitement optimal de I'hypertension artérielle. Cette démarche
pourrait étre initiée dans le cadre d’'une éducation thérapeutique de patient.

Une éducation thérapeutique permettrait de formaliser et codifier la prise en charge
pour faciliter son suivi par le patient et ses médecins ; bien qu’existante dans certains
centres de référence de I'HTA, elle reste toutefois trop rare et inaccessible.

Cette éducation thérapeutique est proposée pour le diabéte avec son programme
SOPHIA.

Le diabéte est une pathologie avec des enjeux similaires a I'hypertension artérielle et
dont le prise en charge marque une action réelle sur les complications cardio-

vasculaires.

35



Le parallele entre 'hypertension artérielle et le diabéte se limite a leurs conséquences
car 'HTA a été retirée des affections de longue durée (ALD) en 2011 [54].

Le tensiométre, qui permettrait une meilleure surveillance tensionnelle, n'est pas
remboursé par la sécurité sociale a I'inverse du lecteur glycémique avec le carnet de
suivi glycémique.

Il serait intéressant de voir quel impact pourrait avoir le retour en ALD de I'hypertension
artérielle sur I'efficacité du dépistage ainsi que de I'efficience de sa prise en charge.
La création d’'une consultation complexe spécifique d’HTA pourrait peut-étre motiver
les médecins a mieux informer leurs patients et réaliser une éducation thérapeutique

personnalisée pour permettre un meilleur équilibre tensionnel.

Enfin, la prise en charge de I'hypertension artérielle ne doit pas étre uniquement a la
charge du médecin généraliste seul. Cette prise en charge se doit d'étre
multidisciplinaire, avec l'aide de spécialistes dans certains cas (cardiologue,
radiologue, endocrinologue, gériatre, interniste), des pharmaciens, des infirmiers, des
kinésithérapeutes, de la famille, du patient.

D’autres intervenants peuvent étre essentiels en cas de difficultés rencontrées ; tel
gu’un nutritionniste ou diététicien si une perte de poids doit étre nécessaire et/ou une
consommation excessive en sel est soupgonnée, un addictologue en cas de
tabagisme ou de surconsommation alcoolique.

La prise en charge de 'HTA doit étre soutenue par la création et la pérennisation de

ce réseau de soins autour du patient pour étre la plus efficace possible.

4.4.2 Thérapeutigues médicamenteuses

La pluralité des intervenants ainsi qu'une surveillance plus stricte des chiffres
tensionnels permettraient de dépister plus facilement le déséquilibre tensionnel chez
les patients hypertendus traités, ce qui faciliterait la lutte contre I'inertie thérapeutique

et I'inobservance thérapeutique.
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4.4.2.1 |Inobservance et Inertie thérapeutiques

L’'observance thérapeutique est définie comme la bonne concordance entre les
prescriptions et recommandations du médecin et le comportement du patient. Dans
notre cas, l'inobservance médicamenteuse représente une problématique majeure
dans l'efficacité de la prise en charge de 'HTA [55].
Cette inobservance médicamenteuse se doit d’étre identifiée et évaluée : par
I'entourage familial, le patient lui-méme, les infirmiers et autres intervenants ; par le
médecin ou le pharmacien, a I'aide d’auto questionnaire EvalOBs et EvalObs Pro [56],
la concordance des rendez-vous avec le renouvellement d’'ordonnance.
Si une mauvaise observance est remarquée, il est essentiel d’en comprendre la cause
pour pouvoir la traiter.
Plusieurs leviers sont applicables pour majorer 'observance médicamenteuse :
- Simplifier ou optimiser le traitement ; diminuer nombre de prise, utilisation
d’association fixe, modifier le traitement en cas d’effets secondaires ;
- Faciliter la prise médicamenteuse ; 'utilisation d’'un semainier ou pilulier en cas
d’oubli fréquent, passage infirmier ;
- L’Education thérapeutique ; en renforgcant les connaissances du patient, ce qui
permet d’améliorer son adhésion au traitement ;
- Construire un réseau de soins autour du patient, impliquer I'entourage familial

et intervenants, mettre en place un suivi régulier.

L’inertie thérapeutique est un concept apparu suite a la publication princeps de Phillips
en 2001 [57], il peut se définir dans notre étude comme l'absence d’intensification du
traitement anti hypertenseur par le médecin malgré l'existence d'une HTA non
contrblée.

L’inertie thérapeutique est considérée comme un facteur plus fréquemment lié a
I'hypertension résistante que I'inobservance thérapeutique [58]. Sa prévalence dans
I'HTA non contrdlée serait entre 60 et 90% [59] [60].

Le médecin est en grande partie a I'origine de ce probleme d’inertie thérapeutique.
Elle est influencée par différents facteurs [61] :
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- Liés au patient et sa représentation par le médecin ; patient &gé fragile, avec
nombreuses comorbidités cardio vasculaire ;

- Liés au médecin lui-méme ; avec la surestimation de I'effet des traitements,
crainte des effets secondaires, manque de formation concernant les objectifs
thérapeutiques, manque de connaissance des recommandations et stratégies
thérapeutiques, manque d’organisation du suivi ;

- Liés au systeme de santé et sociétés savantes avec le renouvellement
permanent des stratégies thérapeutiques, I'étendue de I'offre thérapeutique des

industries pharmaceutiques.

Il existe difféerentes pistes a étudier pour diminuer l'inertie thérapeutique avec :

- La formation des médecins par les autorités sanitaires et la formation continue,
notamment aux conséquences de l'inertie thérapeutique, ainsi qu’en mettant a
jour et facilitant la diffusion des recommandations sur les prises en charge de
I'HTA sur les stratégies thérapeutiques et médicamenteuses ;

- L’éducation thérapeutique du patient, qui doit connaitre et suivre ses objectifs
tensionnels et étre acteur de sa pathologie ;

- La mise en place de stratégies thérapeutiques, en améliorant la MAPA et faire
participer le patient activement a son suivi, connaitre les associations
médicamenteuses ainsi que les objectifs tensionnels pour faciliter son suivi, la
codification de la prise en charge avec ['utilisation d’algorithme décisionnel, le

suivi conjoint avec le spécialiste.

4.4.2.2 Mise a jour des recommandations médicamenteuses

Les derniéres recommandations francgaises de la Haute Autorité de santé concernant
I'utilisation des traitements anti hypertenseurs datent de 2016 n’ont pas encore étés
mises a jour et différent des nouvelles recommandations sur 'HTA de 2018 par le la
société européenne cardiologie (ESC/ESH 2018) [15].

Ces nouvelles recommandations préconisent lors de I'introduction d’un traitement anti

hypertenseur [l'utilisation d’'une bithérapie combinée d’emblée afin d’améliorer la
rapidité, I'efficacité et la prévisibilité du contrdle tensionnel. L'association a privilégier
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comprend un inhibiteur de I'enzyme de conversion (IEC) ou un antagoniste de
I'angiotensine Il (ARA2) associé avec un inhibiteur calcique ou un diurétique.

Les béta bloquants restent une alternative, associés avec un autre médicament des
autres grandes classes lors d’'un indication spécifique (cardiopathie ischémique,

dysfonction ventriculaire gauche, fibrillation auriculaire).

La monothérapie anti hypertensive ne doit plus est utilisée en premiére intention sauf
exception, pour les personnes agées avec un faible risque cardio vasculaire et
présentant une hypertension artérielle de classe |.

La monothérapie anti hypertensive n’est pas efficace et n’a donc plus sa place dans
l'introduction d’un traitement anti hypertenseur [62] comme le recommande I'HAS. Un
traitement par monothérapie pleine dose est moins efficace qu'une bithérapie a faible
dose.

D’apres l'étude FLASH de 2015 [63], la part des patients frangais traitée par
monothérapie était de 46% ; l'intensification du traitement anti hypertenseur doit

permettre d’améliorer le contrdle tensionnel.

Ensuite selon ces nouvelles recommandations, si la tension artérielle n’est pas
contrélée par une bithérapie a pleine dose, on proposera une trithérapie anti
hypertensive comprenant un IEC ou ARAZ2, avec un inhibiteur calcique et un
diurétique.

Enfin, en cas d’hypertension résistante, 'adjonction de spironolactone a la trithérapie
sera le traitement de choix a proposer, ainsi que la réalisation d’'un bilan d’'HTA

secondaire.

L’HTA bénéficie de nombreuses classes de traitements médicamenteux efficaces, leur
utilisation se doit donc d’étre efficiente et optimale et pour cela, les sociétés savantes
frangaises se doivent de mettre a jour régulierement leurs recommandations. Les
autorités de santé se doivent d’interpeller ses différents acteurs a travers la diffusion

de ces informations et la formation continue.
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4.5 Perspectives d’évolution

451 Propositions concrétes

L’hypertension artérielle est la maladie chronique la plus fréquente en France. Elle ne
bénéficie pas pour autant de plan spécifique de prise en charge par les autorités
sanitaires.

La Société Frangaise d’Hypertension Artérielle a publié en 2017 [64] un état des lieux
sur I'HTA ainsi que des propositions pour améliorer le contrdle tensionnel et renforcer
la prise en charge de I'hypertension artérielle a I'aide d’'une stratégie nationale de
santé.

Cette stratégie comprend plusieurs axes qui sont a améliorer concernant [65] :

- L’évaluation de 'HTA et de sa prise en charge ; en réalisant périodiquement
une évaluation nationale de la prévalence, du dépistage, du traitement, du
contréle tensionnel.

- L’Intégration de 'HTA dans les programmes de prévention globale ; bien que
les RHD soient présentes en filigrane dans les différents plans nationaux
sanitaires ; 'HTA ne bénéficient pas de plan spécifique ; cette intégration
permettrait une meilleure information aux patients.

- L’amélioration le diagnostic d'HTA ; en remboursant le tensiométre pour
ameliorer I'utilisation de l'automesure, en créant une consultation complexe
d’annonce d’HTA pour améliorer l'information, I'observance et le suivi du
patient.

- L’amélioration de l'efficience des traitements médicamenteux ; avec la lutte
contre I'inobservance et l'inertie médicamenteuse, I'utilisation d’associations
fixes en premiere intention, la prise en charge en ALD des trithérapies et plus
associés a d’éducation thérapeutique spécifique.

- L’amélioration du parcours de soins ; en créant un réseau de soins autour du
patient, en augmentant le nombre de centre d’excellence et de référence d’HTA.

- L’amélioration de la formation ; en renforgant 'apprentissage de 'HTA en étude
de médecine et en stage d’internat ; en investissant dans une formation
continue spécifique des personnelles médicaux et dans le cadre du
Développement Professionnel Continu.
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- La promotion de la recherche et de l'innovation ; avec l'aide financiére des
pouvoirs publics, pour mettre en place des essais cliniques, des projets
d’éducations thérapeutiques de patients et leurs évaluations.

C’est au prix de lourds investissements humains et financiers que la prise en charge

de 'HTA et le contréle tensionnel pourront étre amélioreés.

4.5.2 Innovations

4.5.2.1 Dénervation rénale

De nouvelles technologies sont a I'étude concernant le traitement I'hypertension
artérielle notamment la technique de dénervation rénale.

Elle correspond a un geste endo-vasculaire ayant pour but d’interrompre l'activité
électrique du systéme nerveux sympathique au niveau des artéres rénales a l'aide
d’un cathéter envoyant un courant soit d’ultrasons, soit de radiofréquences. Certaines
études [66] montrent des résultats intéressants quant a son utilisation associée a un
traitement médicamenteux bien conduit dans le traitement des hypertensions

résistantes.

4.5.2.2 Thérapie d’amplification du baroréflexe

Une autre nouvelle technologie pour traiter 'HTA résistance est la thérapie
d’amplification du baroréflexe qui a l'aide d’'un stimulateur électrique permet de
d’activer le baroréflexe et de diminuer la tension artérielle [67]. Cette technique
comporte des risques liés a l'intervention ainsi qu’a la mise en place d'un stimulateur.
Une nouvelle approche permettant d’amplifier le baroréflexe a 'aide d’un dispositif
endo-vasculaire type stent qui modifie la forme du sinus carotidien montre des

résultats intéressants [68].

4.5.2.3 Innovation médicamenteuse

Sur le plan médicamenteux, une nouvelle classe thérapeutique appelée le Firibastat®

est en cours d’homologation de phase Il aux Etats Unis ; cette prodrogue est un
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inhibiteur de I'aminopeptidase A qui permet d’empécher le production d’angiotensine
lll au niveau du cerveau, I'angiotensine Ill ayant une action vaso-constrictive et
stimulant la sécrétion d’aldostérone.

Cette nouvelle molécule est une nouvelle approche du traitement anti hypertenseur et
fournirait une alternative supplémentaire aux traitements médicamenteux [69] si son

efficacité est démontrée. Les résultats de phase lll seraient attendus pour fin 2021.

4.5.2.4 Chronothérapie

Enfin, une approche intéressante appelée la chronothérapie est a noter. Cette
discipline étudie 'administration de médicament selon les rythmes biologiques et tend
a démontrer que la prise vespérale des traitements anti hypertenseur améliorait le
contrble de 'HTA et diminuerait de 45% les risques de complications cardio vasculaire,

en comparaison de la prise matinale [70].

4.5.2.5 Sommeil et HTA

Certaines études [71] mettent en avant que le manque de sommeil est un facteur de
risque de développer une hypertension artérielle et augmenterait dans certains cas la
mortalité cardio vasculaire [72]. Le dépistage et la prise en charge de trouble du
sommeil pourrait aussi trouver sa place dans les régles hygiéno-diététiques et les

stratégies de prévention des maladies cardio-vasculaires.
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5 Conclusion

Cette étude avait pour objectif d’évaluer les thérapeutiques dans le contrdle tensionnel
des patients hypertendus traités en médecine générale.

Elle a permis de démontrer que I'échec de la mise en place de certaines régles
hygiéno-diététiques contribuerait a freiner le contrdle tensionnel chez les patients
hypertendus traités.

Concernant les traitements médicamenteux, aucune classe thérapeutique ou
association d’antihypertenseur n’était lié a un meilleur contréle tensionnel. En
revanche, la méconnaissance des recommandations du bon usage des traitements
antihypertenseurs semblait contribuer aux freins empéchant le contréle tensionnel

chez les patients hypertendus traités.

L’hypertension artérielle est un important facteur de risque cardio vasculaire et ses
complications représentent un enjeu majeur humain, sociétal et économique en
France.

Le médecin généraliste est le pivot central autour duquel doit s’articuler 'ensemble de
la prise en charge de I'hypertension artérielle. Il doit permettre 'adhésion maximale du
patient aux régles hygiéno-diététiques ainsi qu’une utilisation optimale des différents
thérapeutiques anti hypertensives pour améliorer le contréle de cette pathologie et de
ses conséquences.

La prévention, le dépistage et le suivi doivent avoir une place importante dans la prise
en charge de I'hypertension artérielle. Ces derniers doivent étre soutenus par une
politique de santé garante d’'une population en bonne santé et qui fait la promotion de
I'activité physique, d’'une alimentation saine et équilibrée ainsi que de la réduction de
la consommation de tabac et d’alcool. Cette politique pour étre efficace se doit d’étre
appliquée avec une action conjointe des sociétés savantes médicales, de la recherche,
ainsi que la remise en question constante des différents praticiens médicaux.

Ces actions communes doivent avoir un effet synergique qui permettra un meilleur
contréle tensionnel comme I'état actuel de nos connaissances nous le laisse espérer,

et ainsi diminuer les conséquences de cette pathologie.
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8 Annexes

8.1

08/10/2021

Questionnaire de thése

Controle tensionnel chez les patients hypertendus

Contrdle tensionnel chez les patients
hypertendus

Bonjour, je m'appelle Quentin Tellier, je suis médecin remplagant. Dans le cadre de mon cursus
universitaire en médecine, je réalise une étude sur I'hypertension artérielle et I'efficacité de sa
prise en charge.

Ce questionnaire s'adresse uniqguement aux personnes atteintes d'hypertension artérielle
traitée avec des anti hypertenseurs.

Ce questionnaire permet d'évaluer le traitement ainsi que les regles hygiéno diététiques qui
sont des mesures a mettre en place sur I'alimentation et le style de vie en complément du
traitement anti hypertenseur dés le diagnostic d'hypertension artérielle. Le but de cette étude
est de découvrir quels sont les freins qui engendrent un mauvais contréle de la tension
artérielle chez les patients hypertendus.

Si vous étes d'accord, je vous propose de remplir ce questionnaire concernant votre
hypertension, vos connaissances sur sa prise en charge globale.

Il n'y a pas de mauvaise réponse ! Répondez en toute franchise, I'important est de répondre a
toutes les questions. Cela ne dure que quelques minutes.

Le questionnaire sera rendu anonyme dans les suites de ma These.
Votre nom me permettra de récupérer des données complémentaires si besoin.
Merci de votre participation. ( HTA = Hypertension artérielle )

*Obligatoire

1.

2.

3.

Nom et prénom *

Nom du médecin traitant et du médecin que vous consultez dans ce cabinet *

Age *

https://docs.google.com/forms/d/1V21hQwXPUejbFFEp_10Vfw97{tVIslacyt357B 1fDHO0/edit
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08/10/2021 Contrdle tensionnel chez les patients hypertendus
4. Sexe*
Une seule réponse possible.

Masculin

Féminin

5. Niveau de diplome *

Une seule réponse possible.

Aucun
CAP/BEP
BAC

Etudes supérieures

6. Quels sont vos derniers chiffres tensionnels? *

7. Votre tension artérielle est elle habituellement équilibrée (inférieur a 14/9)? *

Une seule réponse possible.

Oui

Non

8. Quel médecin vous suit pour votre hypertension artérielle? *

Plusieurs réponses possibles.

Médecin traitant

Médecin spécialiste ( cardiologue, endocrinologue, nephrologue )

https://docs.google.com/forms/d/1V21hQwXPUejbFFEp_10Vfw97{tVislacyt357B 1fDHO/edit
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08/10/2021 Controle tensionnel chez les patients hypertendus

9. Quel estle nom du ou des médicaments que vous utilisez contre votre hypertension
2 *

10. Etes-vous atteint :

Plusieurs réponses possibles.

Hypercholestérolémie
Diabete de type 1 ou 2

11.  Avez vous comme antécédents?

Plusieurs réponses possibles.

Infarctus du myocarde ( crise cardiaque ) ou cardiopathies
Accident vasculaire cérébral (AVC)

Artériopathies oblitérantes des membres inférieurs ( AOMI )
Athérome carotidien

Insuffisance rénale chronique

Anévrisme de l'aorte

12.  Pratiquez vous au minimum 3 fois 30 minutes d'activité sportive par semaine? *

Une seule réponse possible.

Oui

Non

https://docs.google.com/forms/d/1V21hQwXPUejbFFEp_10Vfw97{tVIslacyt357B 1fDHO/edit
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13.

14.

15.

16.

17.

Controle tensionnel chez les patients hypertendus

Taille en centimétre *

Poids en kilogramme *

Votre consommation d'alcool est-elle supérieure a 3 verres par jour pour un
homme, 2 verres par jour pour une femme? (1 verre = une unité d'alcool soit 25 cl
de biére, 12 cl de vin, 2 cl d'alcool fort) *

Une seule réponse possible.

Oui

Non

Concernant votre consommation de sel, dans une journée habituelle, votre
consommation de pain / biscotte / viennoiserie est de : *

Une seule réponse possible.

de 0 a 3 morceaux/parts par jour
de 4 a 5 morceaux/parts par jour

6 morceaux/parts ou plus par jour

Dans une semaine habituelle, consommez vous du fromage (a I'exception du
fromage blanc) au cours de 7 repas ou plus par semaine? *

Une seule réponse possible.

Oui

Non

https://docs.google .com/forms/d/1V21hQwXPUejbFFEp_10V{w97{tVIslacyt357B 1fDH0/edit
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18.

19.

20.

21.

Controle tensionnel chez les patients hypertendus

Dans une semaine habituelle, consommez vous de la charcuterie (a I'exception du
jambon blanc) au cours de 2 repas ou plus par semaine? *

Une seule réponse possible.

Oui

Non

Pour la préparation de certains plats, utilisez-vous des bouillons cubes ou
réhausseurs de godt (sel compris )? *

Une seule réponse possible.
Oui

Non

Dans une semaine habituelle, consommez vous 2 fois ou plus un des plats suivants:

pizza, quiche, burger, crevettes, poisson fumé, olive, plat préparé, plat traiteur
artisanal ? *

Une seule réponse possible.
Oui

Non

Etes-vous fumeur? *
Une seule réponse possible.
Oui

Non

https://docs.google .com/forms/d/1V21hQwXPUejbFFEp_10Vfw97{tVlslacyt357B 1fDHO0/edit
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22. Estimez vous que vous avez une alimentation équilibrée, vous mangez des fruits,
des légumes et évitez des aliments riches en graisse saturée ( beurre, créme
fraiche, huiles, fromages, viennoiseries, viandes rouges ...) ?

Une seule réponse possible.

Oui

' Non

23. Savez pourquoi il est important de traiter 'HTA, quels sont les risques et les
complications de I'HTA? (question ouverte)

Merci encore pour votre participation a ce questionnaire. Merci de le remettre au
meédecin que vous consultez. Par internet, cliquez seulement sur Envoyer. N'hésitez
pas a consulter le site de la sécurité sociale si vous avez des questions sur
I'hypertension artérielle ! >>> https://www.ameli.frflbouches-du-
rhone/assure/sante/themes/hypertension-arterielle-hta

Ce contenu n'est ni rédigé, ni cautionné par Google.

https=/fdocs.google comiforms/d/ 1V2IhQwXPUe b FFEp_10ViwdTft Vislacyt357B IfDHOedst a6
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8.2 Tableau Exsel

Questionnaire ExSel VPN = 0,980 VPP = 0,64

Homme si oui :
1

Obésité IMC > 30 si oui :
2

Dans une journée habituelle, votre consommation totale pour le

pain/biscotte/viennoiserie est de :

6 morceaux/parts ou plus par jour si oui :
2

4 a 5 morceaux/parts par jour si oui :
1

3 ou moins morceaux/parts par jour si oui:
0

Dans une semaine habituelle, vous consommez du fromage ( a si oui :

I'exclusion du fromage blanc a au cours de 7 repas ou plus par semaine 2

Dans une semaine habituelle, vous consommez de la charcuterie ( a si oui :

I'exeption du jambon blanc) au cours de 2 repas ou plus 2

Pour le préparation de certains plats, vous utilisez des bouillons cubes si oui :

ou réhausseurs de gouts 1

Dans une semaine habituelle, vous consommez 2 fois ou plus un des si oui :

plates suivants: pizza, quiche, burger, crevettes, poisson fumé, olives, 1

plat traiteur artisanal:

Si total inférieur a 5, une consommation de sel excessive peut étre

exclus

Total = /11 Positif si > ou égal a 5

8.3 Données brutes des RHD et équilibre tensionnel
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Surconsommation de

sel TA équilibrée TA non équilibrée | % TA équilibrée
Oui 39 30 56,5%

Non 44 15 74,6%
p=0.0329

Homme Femme TA équilibrée TA non équilibrée | % TA équilibrée
Femme 36 18 66,7%

Homme 47 27 63,5%
oz |

Poids TA équilibrée TA non équilibrée | % TA équilibrée
Normal 24 13 64,9%

Surpoids 34 10 77,3%

Obese 25 22 53,2%

Poids TA équilibrée TA non équilibrée | % TA équilibrée
Obésité 25 22 53,2%

IMC < 30 58 23 71,6%
P=0,0354

Niveau d'étude TA équilibrée TA non équilibrée | % TA équilibrée
Aucun 14 10 58,3%
CAP/BEP 21 8 72,4%

BAC 13 7 65,0%

études supérieurs 35 20 63,6%
P07t |

Age TA équilibrée TA non équilibrée | % TA équilibrée
>65 49 20 71,0%

<65 34 25 49,3%
prottd |

suivi spécialiste TA équilibrée TA non équilibrée | % TA équilibrée
MT seul 18 18 50,0%

MT + spé 65 27 70,7%
p=0.0278
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Sport TA équilibrée TA non équilibrée | % TA équilibrée
Oui 49 23 68,1%
Non 34 22 60,7%
Tabac TA équilibrée TA non équilibrée | % TA équilibrée
Oui 5 7 41,7%

78

38

67,2%

IZ
o
=}

Alcool TA équilibrée TA non équilibrée | % TA équilibrée
Oui 11 8 57,9%
Non 72 37 66,1%
Alimentation TA équilibrée TA non équilibrée | % TA équilibrée
équilibrée 67 29 69,8%
non équilibrée 16 16 50,0%

p=0.0423
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9 Liste des abréviations

HTA : Hypertension Artérielle

TA: Tension Artérielle

AVC: Accident vasculaire cérébral

RHD: Regles hygiéno-diététiques

ARAZ2: Antagoniste des Récepteurs de I'’Angiotensine Il

IEC: Inhibiteur de 'Enzyme de Conversion

IC: Inhibiteur Calcique

DT: Diurétiques thiazidiques

BB: béta bloquant

HAC: Anti hypertenseur d’Action Centrale

AB: Alpha bloquant

IMC: Indice de Masse Corporelle

MT: Médecin Traitant

ALD : Affections de Longue Durée
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RESUME

Introduction : L’hypertension artérielle (HTA) est un important facteur de risque de
morbi-mortalité cardio neuro vasculaire. La prévalence de I'HTA est importante en
France et concerne 30% des adultes. Malgré I'existence d’une prise en charge efficace
regroupant les regles hygiéno-diététiques et les thérapies médicamenteuses, le
contréle tensionnel (CT) n’est obtenu que chez un patient sur deux. L’objectif de cette
étude est d’évaluer les différents facteurs thérapeutiques de 'HTA empéchant le
contréle tensionnel chez les patients hypertendus traités.

Matériels et Méthodes : Un questionnaire était réalisé en entretien individuel lors
d’'une consultation de médecine générale. Ce questionnaire appréciait le CT du
patient, I'application des RHD et les traitements anti hypertenseurs. Une analyse
statistique évaluait I'influence des RHD ainsi que des traitements médicamenteux sur
I'obtention du CT.

Résultats : 128 patients ont été inclus dans cette étude. Le CT était retrouvé chez
64,8% des patients. Le CT était freiné par la non application des recommandations
des RHD concernant le poids, la consommation de sel ainsi que I'application d’un
régime adapté. L'analyse des classes d’anti hypertenseurs et leurs combinaisons n’a
pas permis de mettre en évidence une association freinant le CT. Le suivi médecin
traitant seul (MT) contre MT / spécialiste semblait étre un frein a I'obtention du CT,
notamment en raison d’'une surutilisation des monothérapies anti hypertensives et un
manque d’intensification du traitement médicamenteux anti hypertenseur.
Conclusion : Le manque d’application des RHD et [l'utilisation non optimale des
traitements anti hypertenseur sont des freins au contréle tensionnel chez les patients
hypertendus traités. La formation des médecins ainsi que l'information aux patients
doivent étre améliorées, sous couvert du renfort d’'une politique de santé pour

ameliorer le contrble tensionnel et diminuer les complications de 'HTA.

Mots clés : Hypertension artérielle, controle tensionnel, traitement anti hypertenseur,
Regles hygiéno-diététiques



