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P.U. Médecine générale
M. OUSTRIC Stéphane

Médecine Interne, Gériatrie
Thérapeutique

Hématologie

Hématologie, transfusion
Psychiatrie

Immunologie (option Biologique)
Chirurgie Orthopédique et Traumatologie.
Chirurgie Vasculaire

Neurologie

Anatomie pathologique
Cardiologie

Biochimie

Néphrologie

Neurologie

Neurologie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Oto-rhino-laryngologie
Cancérologie

Epidémiologie, Santé Publique
Anesthésiologie
Bactériologie-Virologie
Anatomie Pathologique
Biostatistiques et Informatique Médicale
Nutrition

Médecine Interne

Immunologie

Urologie

Chirurgie Orthopédique
Maladies Infectieuses
Pneumologie

Epidémiologie, Santé Publique
Pharmacologie

Cancérologie

Gériatrie

Pédiatrie

Bactériologie-Virologie
Neurologie

Biol. Du Dévelop. et de la Reprod.
Dermatologie

Biophysique

Biochimie

Pharmacologie

Hématologie

Urologie

Physiologie

Chirurgie Infantile

Pédiatrie

Radiologie

Biologie Cellulaire

Médecine Légale

Hépato-Gastro-Entérologie

Médecine Générale

Mme BEYNE-RAUZY Odile
M. BROUCHET Laurent

M. BUREAU Christophe

M. CALVAS Patrick

M. CARRERE Nicolas
Mme CASPER Charlotte
M. CHAIX Yves

Mme CHARPENTIER Sandrine
. COGNARD Christophe

. DE BOISSEZON Xavier
. FOURNIE Bernard

. FOURNIE Pierre
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. GEERAERTS Thomas
LAROCHE Michel
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. MARX Mathieu

MAS Emmanuel
OLIVOT Jean-Marc

. PARANT Olivier
PATHAK Atul

. PAYRASTRE Bernard
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. PORTIER Guillaume

. RONCALLI Jérome
Mme SAVAGNER Frédérique
Mme SELVES Janick

M. SOL Jean-Christophe
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P.U. Médecine générale
M. MESTHE Pierre

P.A Médecine générale
POUTRAIN Jean-Christophe

Médecine Interne

Chirurgie thoracique et cardio-vascul
Hépato-Gastro-Entéro

Génétique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Pédiatrie

Thérapeutique, méd. d’'urgence, addict
Neuroradiologie

Médecine Physique et Réadapt Fonct.
Rhumatologie

Ophtalmologie

Urologie

Anesthésiologie et réanimation
Rhumatologie

Anatomie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pharmacologie

Hématologie
Hépato-Gastro-Entérologie

Chirurgie Digestive

Cardiologie

Biochimie et biologie moléculaire
Anatomie et cytologie pathologiques
Neurochirurgie

Médecine Générale

Médecine Générale
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M. GLOCK Yves (C.E)
M
M
M

M
M
M
M
M
M

. GOURDY Pierre
. GRAND Alain (C.E)
. GROLLEAU RAOUX Jean-Louis
Mme GUIMBAUD Rosine
Mme HANAIRE Héléne (C.E)
. KAMAR Nassim
. LARRUE Vincent
. LAURENT Guy (C.E)
. LEVADE Thierry (C.E)
. MALECAZE Frangois (C.E)
. MARQUE Philippe
Mme MARTY Nicole
M. MASSIP Patrice (C.E)
M. MINVILLE Vincent
. RAYNAUD Jean-Philippe (C.E)
. RITZ Patrick
. ROCHE Henri (C.E)
. ROLLAND Yves
. ROUGE Daniel (C.E)
. ROUSSEAU Hervé (C.E)
M. SAILLER Laurent
. SCHMITT Laurent (C.E)
. SENARD Jean-Michel
. SERRANO Elie (C.E)
. SOULAT Jean-Marc
. SOULIE Michel (C.E)
. SUC Bertrand
Mme TAUBER Marie-Thérese (C.E)
Mme URO-COSTE Emmanuelle
M. VAYSSIERE Christophe
M. VELLAS Bruno (C.E)
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Pédiatrie

Médecine Interne
Epidémiologie

Médecine Interne

Physiologie

Biophysique

Chirurgie Maxillo-Faciale et Stomatologie
Urologie-Andrologie

Médecine Vasculaire
Hépato-Gastro-Entérologie
Rhumatologie

Endocrinologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Rhumatologie

Biophysique

Histologie Embryologie
Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire
Hématologie

Anatomie Pathologie
Cancérologie

Pneumologie

Cardiologie

Cardiologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Endocrinologie

Epidémiologie. Eco. de la Santé et Prévention
Chirurgie plastique
Cancérologie

Endocrinologie

Néphrologie

Neurologie

Hématologie

Biochimie

Ophtalmologie

Médecine Physique et Réadaptation
Bactériologie Virologie Hygiéne
Maladies Infectieuses
Anesthésiologie Réanimation
Psychiatrie Infantile

Nutrition

Cancérologie

Gériatrie

Médecine Légale

Radiologie

Médecine Interne

Psychiatrie

Pharmacologie
Oto-rhino-laryngologie
Médecine du Travail

Urologie

Chirurgie Digestive

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Gynécologie Obstétrique
Gériatrie

Professeur Associé de Médecine Générale

Pr STILLMUNKES André
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2eéme classe

M. ACCADBLED Franck

M. ARBUS Christophe

M. BERRY Antoine

M. BONNEVILLE Fabrice

M. BOUNES Vincent

Mme BOURNET Barbara

M. CHAUFOUR Xavier

M. CHAYNES Patrick

M. DECRAMER Stéphane

M. DELOBEL Pierre

Mme DULY-BOUHANICK Béatrice
M. FRANCHITTO Nicolas

M. GALINIER Philippe

M. GARRIDO-STOWHAS Ignacio
Mme GOMEZ-BROUCHET Anne-Muriel
M. HUYGHE Eric

M. LAFFOSSE Jean-Michel

Mme LAPRIE Anne

M. LEGUEVAQUE Pierre

M. MARCHEIX Bertrand

M. MAURY Jean-Philippe

Mme MAZEREEUW Juliette

M. MEYER Nicolas

M. MUSCARI Fabrice

M. OTAL Philippe

M. ROUX Franck-Emmanuel

Mme SOTO-MARTIN Maria-Eugénia
M. TACK Ivan

M. VERGEZ Sébastien

M. YSEBAERT Loic

Chirurgie Infantile

Psychiatrie

Parasitologie

Radiologie

Médecine d’urgence
Gastro-entérologie

Chirurgie Vasculaire

Anatomie

Pédiatrie

Maladies Infectieuses

Thérapeutique

Addictologie

Chirurgie Infantile

Chirurgie Plastique

Anatomie Pathologique

Urologie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale et Gynécologique
Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Cardiologie

Dermatologie

Dermatologie

Chirurgie Digestive

Radiologie

Neurochirurgie

Gériatrie et biologie du vieillissement
Physiologie

Oto-rhino-laryngologie

Hématologie

Professeur Associé en O.R.L
Pr WOISARD Virginie



FACULTE DE MEDECINE TOULOUSE-PURPAN
37, allées Jules Guesde — 31062 Toulouse Cedex

M.C.U. - P.H.

FACULTE DE MEDECINE TOULOUSE- RANGUEIL
133, route de Narbonne - 31062 TOULOUSE cedex

M.C.U.-P.H

M. APOIL Pol Andre

Mme ARNAUD Catherine
M. BIETH Eric

Mme BONGARD Vanina
Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAING Sophie
M. CAVAIGNAC Etienne
Mme CONCINA Dominique
M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine
Mme DAMASE Christine
Mme de GLISEZENSKY Isabelle
Mme DE MAS Véronique
Mme DELMAS Catherine
M. DUBOIS Damien

M. DUPUI Philippe

M. FAGUER Stanislas
Mme FILLAUX Judith

M. GANTET Pierre

Mme GENNERO lIsabelle
Mme GENOUX Annelise
M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. IRIART Xavier

Mme JONCA Nathalie

M. KIRZIN Sylvain

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LAURENT Camille

M. LHERMUSIER Thibault

Mme MONTASTIER Emilie

M. MONTOYA Richard

Mme MOREAU Marion

Mme NOGUEIRA M.L.

M. PILLARD Fabien

Mme PUISSANT Bénédicte
Mme RAYMOND Stéphanie
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SAUNE Karine

M. SILVA SIFONTES Stein

M. SOLER Vincent

M. TAFANI Jean-André

M. TREINER Emmanuel

Mme TREMOLLIERES Florence
Mme VAYSSE Charlotte

Immunologie
Epidémiologie
Génétique
Epidémiologie
Nutrition

Parasitologie

Chirurgie orthopédique et traumatologie

Anesthésie-Réanimation
Immunologie

Pharmacologie

Pharmacologie

Physiologie

Hématologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Bactériologie Virologie Hygiéne
Physiologie

Néphrologie

Parasitologie

Biophysique

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Biophysique

Parasitologie et mycologie
Biologie cellulaire

Chirurgie générale
Pharmacologie

Anatomie Pathologique
Cardiologie

Nutrition

Physiologie

Physiologie

Biologie Cellulaire

Physiologie

Immunologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Biochimie

Bactériologie Virologie
Réanimation

Ophtalmologie

Biophysique

Immunologie

Biologie du développement
Cancérologie

M.C.U. Médecine générale

M. BRILLAC Thierry

Mme ABRAVANEL Florence
Mme BASSET Céline

M. CAMBUS Jean-Pierre
Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASSOL Emmanuelle
Mme CAUSSE Elizabeth

M. CHAPUT Benoit

M. CHASSAING Nicolas
Mme CLAVE Danielle

M. CLAVEL Cyril

Mme COLLIN Laetitia

Mme COLOMBAT Magali
M. CORRE Jill

M. DE BONNECAZE Guillaume
M. DEDOUIT Fabrice

M. DELPLA Pierre-André

M. DESPAS Fabien

M. EDOUARD Thomas
Mme ESQUIROL Yolande
Mme EVRARD Solene

Mme GALINIER Anne

Mme GARDETTE Virginie
M. GASQ David

Mme GRARE Marion

Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
Mme GUYONNET Sophie
M. HERIN Fabrice

Mme INGUENEAU Cécile
M. LAIREZ Olivier

M. LEANDRI Roger

M. LEPAGE Benoit

Mme MAUPAS Francoise
M. MIEUSSET Roger

Mme NASR Nathalie

Mme PERIQUET Brigitte
Mme PRADDAUDE Francgoise
M. RIMAILHO Jacques

M. RONGIERES Michel
Mme SOMMET Agneés

Mme VALLET Marion

M. VERGEZ Francgois

Mme VEZZOSI Delphine

Bactériologie Virologie Hygiéne
Cytologie et histologie

Hématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysique

Biochimie

Chirurgie plastique et des brllés
Génétique

Bactériologie Virologie

Biologie Cellulaire

Cytologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Hématologie

Anatomie

Médecine Légale

Médecine Légale

Pharmacologie

Pédiatrie

Médecine du travail

Histologie, embryologie et cytologie
Nutrition

Epidémiologie

Physiologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Anatomie Pathologique

Nutrition

Médecine et santé au travail
Biochimie

Biophysique et médecine nucléaire
Biologie du dével. et de la reproduction
Biostatistiques et Informatique médicale
Biochimie

Biologie du dével. et de la reproduction
Neurologie

Nutrition

Physiologie

Anatomie et Chirurgie Générale
Anatomie - Chirurgie orthopédique
Pharmacologie

Physiologie

Hématologie

Endocrinologie

M.C.U. Médecine générale

M. BISMUTH Michel

M. BISMUTH Serge

Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve
Mme ESCOURROU Brigitte

Maitres de Conférences Associés de Médecine Générale

Dr ABITTEBOUL Yves

Dr CHICOULAA Bruno

Dr IRI-DELAHAYE Motoko
Dr FREYENS Anne

Dr BOYER Pierre
Dr ANE Serge
Dr BIREBENT Jordan

Médecine Générale
Médecine Générale
Médecine Générale
Médecine Générale
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- A ma marraine Sylvie et mon parrain Mathieu, merci d’avoir toujours été présents surtout
aujourd'hui

- Atout le reste de ma famille, oncles, tantes, cousin(e)s; ceux qui sont la aujourd'hui ainsi que
ceux qui n’ont pas pu se déplacer, je suis fier et heureux de faire parti de la méme famille que
vous tous ou I’on passe que de bons moments quand on se réunit, grands-parents partis trop tot

pour assister a ce moment et a mon unique Bruna pour la force que tu as.



A mes amis limougeauds:

- A mon Souchaud, notre éloignement n’a rien altéré hormis I’apparition de ton coté vegan, car ils
sont loin les moments ou tu trainais dans les rayons de lidl pour chercher des lardons marque un.
Que de bons moments passés bordel..merci pour tout et pour ces 4 années de colo/coloc a othon.
Les senégalais avait donc raison sur le lien de parenté de nos prénoms, et sur la qualité de leurs
poches plastiques aussi. Tu feras un pere exceptionnel j’en suis sar.

- amon Bachou, dire qu’au tout début tu venais perdre au rugby a Limoges avec ton petit club
maritime ( ce que tu ignores encore aujourd’hui) puis aprés on ne s’est plus quitté. Ton
intolérance chronique me manque, surtout si on doit faire la sécu d’une soirée hippie. J’espére
juste qu’on se rapprochera apres I’internat pour te fesser au tennis comme a I’époque.

= a Quentin, enfin non Gaspard, enfin non je sais méme plus et surtout je sais méme pas si toi tu
sais ton vrai prénom. J’aimerais entendre plus souvent ton rire insupportable tu sais.

- a Ugo, oui un roux beau gosse ¢a existe mesdames. On en a parcouru du chemin depuis cette
journée de résultats dans ton appart sans lumiére..me tarde de passer des journées entieres devant
BFM comme tu aimes

- aJeannot, Mister Gala, Mister Livre d’Or, Mister Fraiseuse et j’en passe.. je suis tres admiratif
de ce que tu as fait et de ce que tu continues a faire, ¢ca donne a ton parcours un coté « super
original » mais toujours avec la classe qui t’incarne chaque jour

= a Vivi, je te donne 3 mois pour prendre I’accent du sud-est et a essayer de me vendre ta
marchandise comme un voleur. on n’était pas un peu serré dans cette 206 non ?

- a Mareg, et ses 23 personnalités différentes, mais aucune n’est pathologique. ravi qu’on habite pas
loin, tu pourras m’inviter pour des brunchs vegan comme ¢a et on parlera terreau équitable.

- a Kyle, te voir une fois par an ne me suffit pas, je ne t’appellerai jamais maitre par contre. De
toute fagon a ce rythme tu vas venir jouer dans le sud-ouest, I’immobilier est porteur tu verras.

Shalom



- atoutes celles qui supportent les sus-cités.. a Hélene, merci d’avoir cédé aux charmes du
Souchaud car passer a coté de toi aurait été plus que dommage, plein de bonnes choses pour les
semaines a venir; et sérieux comment tu fais pour dormir avec un mec de 1m90 et ses 8 coussins
sous les testicules? a Jeanne, merveilleuse Jeanne, heureusement que tu régules les humeurs de
rominou_17 sinon ce serait compliqué. Trés content que cette soirée mousse ait fini dans une
tente deux secondes et que maintes années plus tard tu fasses encore péter des plombs a kiki avec
ton sens de I’orientation. A Pauline, Lou, Mathou, Perrine en espérant vous connaitre de plus

en plus.

A mes rencontres toulousaines:

= A Arthur, bel internat que nous avons passé la entre Auch, Rangueil, Mercadier et Auch again.
Sous fond de reggae et d’hymne de la Beaujoire on a bien ri, on aurait peut étre encore plus ri si
Serge de la concession n’avait pas sauve les canaris. Merci a Anna d’avoir supporté tout ca, plein
de bonnes choses pour vous.

- A Gauthier, I’homme qui reconstruit du cotyle, I’nomme qui chante le mieux Céline Dion sous
la douche surtout, viril I’orthopédiste! mais quel sens du partage, toujours prét a donner sa
montre aux pakis barcelonais!

- A Guillaume, dont personne ne connait vraiment le nom de famille. Fais moi une promesse, la
prochaine fois que tu te coupes les cheveux tout seul, je veux étre la! Merci d’avoir déteint sur ta
femme Margot qui a bien fait de lacher prise, a tres vite pres des Pyrénées pour entre autre une
revanche du double!

- A Thomas, merci de garder mon appart et merci de m’avoir enfin expliqué pourquoi Aurillac est
la ville la plus froide de France. Promis un jour Clermont dominera le rugby frangais, mais tu
seras en institut d’ici la.

- A Victor, merci d’étre le premier chauve a étre venu me parler a Toulouse. Il parait que Lyon va
faire la coupe intertoto la saison prochaine, tu dois étre content

- A Kaevin, j’espére que la médecine te permettra de soigner ton lupus un jour. j’espére surtout que

tu y trouveras ton bonheur dans cette medecine



A Etienne, méme le mec qui nous ferait une écho des ischios verrait qu’on se ressemble!
continue a parler aussi inintelligiblement ca filtre tes interlocuteurs

A Alexis, promis c’est pas moi qui ai volé ton « autocollant ASM », et dit bonjour aussi

A Deloune, merci de me faire autant rire, surtout avec ton amour pour les ronds de serviettes
A Mumu, dont la lithémie toujours limite est toujours aussi appréciable

A Coomy, merci pour tous ces bons moments et pour ton fucking accent

Atout I’internat de Auch version 1, quel début d’internat et quel semestre! Merci a Paul,
Guillaume, Mathias, Macha, Anne, Hugo, Isabelle etc..

A I’internat de Rodez, en commencant par I’équipe pédiatrie ( plus jamais de PEA ) avec Chloé
et Paul-Henri et tous les autres Jean-Lin, Marine, Pauline etc..

a mes colocs Saint-Gironais Nicolas et Yoana, c’était sympa d’écouter les fuites d’idées de yoana
hein nico?

A I’internat d’Auch version 2, bel perf tout le monde, heureusement qu’on comprenait rien a ce
que disait le president, merci a Adrien, Martin, Jojo, Tata, Alice, Pauline, Anna, Marion le

fauteuil roulant et j’en passe

A Elso et Théa, ou quand un ours rencontre un gitan. J’aime ce que ¢a donne, j’aime les
moments qu’on a vécu: du Ramon Bilbao au vivier Brestois, en passant par le Pic du Midi et
Oloron. Revenez du Canada s’il vous plait, qu’on continue a se marrer

A Violaine, tu es devenue trés importante pour philou ca m’a permis de te connaitre et j’en suis
ravi. Merci de me la subtiliser de temps en temps et de I’entrainer dans de I’épilation douteuse
A Camille et Vincent, en espérant vous savoir pas loin de la grotte d’ici peu pour goutter
quelques Jurangons

Merci a I’ancienne colocation composé de Seb, Camille, Marie-Julie et Héléne, merci de

m’avoir accueilli le temps d’un hiver



- Et le meilleur pour la fin, Merci a toi Philippine Lucas, merci d’avoir pris la décision de quitter
ton ch’nord et ta biére au petit dej pour le soleil du sud. Merci de ton soutien permanent, de ta
gentillesse incarnée, de ta bonne humeur et de ta vision des choses. Merci de répondre a mes avis
dermato de facon rapide ( continue de le faire ¢a veut dire ). On a de beaux projets, le futur
s’annonce sympathique. Merci a tes parents Francois et Veronique, ton frére Pierre Federer, tes
grands parents Francis, Madeleine, Nadine, Michel, a ton oncle Vincent, de m’avoir accueilli de

la sorte dans ta famille.






INERTIE THERAPEUTIQUE DANS LA PRISE EN CHARGE
DE L'HYPERTENSION ARTERIELLE : ETUDE DES
FACTEURS CLINIQUES INFLUENCANT LA PRISE DE
DECISION DES MEDECINS EN SOINS PREMIERS
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HTA: Hypertension Artérielle
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AVC: Accident Vasculaire Cérébral
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CELHTA: Comité Francais de Lutte contre I’Hypertension Artérielle
SENV: Societé Francaise de Neuro-Vasculaire

DGS: Direction Générale de la Santé

IT: Inertie Thérapeutique

EDRCV: Facteur De Risque Cardio-Vasculaire
MSU: Maitre de Stage Universitaire

IMC: Indice de Masse Corporelle
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INTRODUCTION.

L’hypertension artérielle (HTA) est un facteur de risque cardio-vasculaire de premier ordre,
avec une prévalence estimée a 31% (1) et un nombre d’hypertendus compris entre 15 et 16 millions

en France (2).

Ce facteur de risque modifiable est directement lié a I’augmentation de la morbi-mortalité
cardio-vasculaire, et une diminution de la tension artérielle (TA) devrait infléchir I’incidence des
événements cardio-vasculaires majeurs (3). Les événements pouvant découler d’un mauvais
controle de la TA sont les risques d’accidents vasculaires cérébraux (AVC), de cardiopathie
ischémique, d’artériopathie des membres inférieurs, d’insuffisance cardiaque et d’insuffisance
rénale chronique, et ceci par une relation linéaire avec I’augmentation de la TA des 110-115 mmHg

pour la systolique et 70-75 mmHg pour la diastolique (4).

En 2006, 92% des actes concernant la prise en charge de I’HTA étaient réalisés en médecine
générale, et cette méme prise en charge représentait 14% des consultations en soins premiers (5). Le
médecin généraliste est donc au centre de la coordination et de la prise en charge de ce facteur de

risque majeur.

Les sociétés savantes francaises ont élaboré des recommandations de bonne pratique
concernant la prise en charge de I’HTA. Depuis 2005, la Haute Autorité de Santé (HAS) et la
Société Francaise d’HTA (SFHTA) travaillaient séparément sur ce sujet en ayant produit deux

recommandations distinctes (3) (6). En 2013, la HAS a publié un rapport destiné a évaluer le

5



choix thérapeutique le plus efficient lorsque I’instauration d’un traitement médicamenteux
était nécessaire (7). En 2016, une recommandation élaborée conjointement par la HAS et la SFHTA
a vu le jour (8). Cette méme année, la revue Prescrire publiait ses propres recommandations

concernant les seuils d’instauration et les molécules a introduire dans la prise en charge de ’'HTA

9).

Malgré ces recommandations, le contréle de la TA chez les hypertendus traités restait
insuffisant (10). L’étude FLASH réalisée en 2012 montrait que 50% des personnes traitées pour une
HTA avaient des chiffres tensionnels corrects, ce résultat était mieux que celui obtenu en 2009 par
la méme enquéte (49%) mais restait insuffisant surtout si on le comparait aux taux de contrdle des
autres pays (11). Dans le cadre du plan national « Accident Vasculaire Cérébral », le Comité
Francais de Lutte contre I’Hypertension Artérielle (CFLHTA), la SFHTA et la Société
Francaise Neuro-Vasculaire (SFNV), avec le soutien de la Direction Générale de la Santé
(DGS), avaient décidé d’axer leur priorité sur un meilleur contréle tensionnel en rédigeant un guide
destiné aux praticiens qui avait pour but d’atteindre, en 2015, 70% des hypertendus contrdlés (2).
En 2014, les données issues du registre PASSAGE qui incluaient le suivi d’environ 20 000 patients
hypertendus montrait un objectif tensionnel atteint dans 54,4 % des cas (12). De facon comparable,
les résultats de I’étude FLASH 2015 affichait un contréle tensionnel chez 55% des hypertendus

traités (13).

Une des explications a ce manque de contr6le se nomme I’inertie thérapeutique (14). Le
principe d’inertie thérapeutique (IT) réside dans le fait de ne pas initier ou modifier un traitement
alors que I’objectif thérapeutique n’est pas atteint (15). Ce concept d’IT est récent, il a été décrit

pour la premiere fois en 2001 (16). Sa définition ne fait pas I’objet d’un consensus a I’heure actuelle



(17). 1l est difficile de différencier I'IT qui sera délétere pour le patient de I'IT justifiée
individuellement, qui prendra en compte I’environnement de ce dernier (18).

La carence dans le contrble des hypertendus traités et son lien avec I’IT, rajouté au fait que
I’IT peut s’appliquer a d’autres facteurs de risque cardio-vasculaires (FDRCV) tel la dyslipidémie
ou le diabete, nous fait comprendre qu’une telle attitude de la part des praticiens pourrait avoir des
répercussions sur la santé du patient ainsi que sur la collectivité en termes de colt pour la sécurité

sociale (19).

Selon une étude américaine, qui a modelisé les causes d’IT, le praticien serait responsable de
50% de cette inertie; le patient et le systetme de soins se partageraient I’autre moitié des
responsabilités (respectivement 30 et 20%) (20). D’autres auteurs ont placé la relation médecin-
patient au centre de I’IT; cette relation complexe placerait le médecin et son patient comme de
véritables acteurs d’une alliance thérapeutique, capables de s’influencer réciproquement et de
moduler I’IT (21) . Une étude qualitative en 2011, a tenté d’explorer les perceptions des patients et
des médecins généralistes sur I’HTA afin d’essayer de comprendre les obstacles a une prise en
charge efficace. Cette étude montrait que les patients tenaient pour responsable le médecin
généraliste au sujet de leur inobservance thérapeutique par carence de leurs fonctions de conseil, de
surveillance et de définition des objectifs. Les médecins considéraient les représentations des

patients sur I’THTA comme un obstacle a la bonne prise en charge de ce facteur de risque (22).

Les déterminants de I’IT restent actuellement mal connus; mais en comprenant les
mécanismes de I’IT et en luttant contre celle-ci, des études estiment qu’il serait possible d’améliorer
le contrble de la TA. Une étude de 2010 a montré que si I’IT diminuait de moitié le contrdle de la

TA s’améliorerait de 20% (23). Ce dernier point montre que la compréhension de I’IT est un axe



primordial pour I’amélioration de la prise en charge des FDRCV et la diminution des événements

cardio-vasculaires majeurs.

L’objectif principal de notre étude était de rechercher les facteurs cliniques des patients
influencant les choix thérapeutiques et I’I'T des médecins généralistes dans le traitement de I’'HTA.

L’objectif secondaire était de déterminer si des facteurs propres aux meédecins étaient pourvoyeur

d’IT.

METHODE:

Nous avons réalisé une étude observationnelle descriptive a partir de scenarii cliniques
aupres de médecins spécialistes en soins premiers de la région Midi-Pyrénées sur la période de
février a mars 2017.

Nous avons réalisé un tirage au sort des médecins généralistes a partir des listes de
I’assurance maladie. Dans le but d’avoir une cohérence avec la démographie médicale actuelle en
Midi-Pyrénees, le nombre de médecins appelés par département était pondére en fonction de la
démographie médicale du département en question.

Le critére d’inclusion de I’étude était d’étre médecin généraliste exercant en Midi-Pyrénées.

Les questionnaires exclus de I’étude ont été ceux des médecins ayant rendu des données

inexploitables ou hors-délai.

Nous avons contacté par téléphone I’ensemble des médecins généralistes sélectionnés afin

d’obtenir un consentement a I’étude puis si leur accord nous était donné, un mail leur était envoyé
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avec le rappel de I’explication de I’étude ainsi que le lien vers le questionnaire grace au logiciel
Google Drive. Si le médecin était opposeé a la réponse informatisée au questionnaire une alternative
écrite lui était proposée par I’envoi d’un courrier. Un rappel pour les médecins n’ayant pas répondu
au questionnaire bien qu’ayant donné leur accord a été effectué trois semaines apres la fin de la

période d’envoi, puis une ultime relance a été réalisée 15 jours apres le premier rappel.

Nous avons estimé notre taux de réponse a 50% et calculé ainsi que le nombre de sujets
nécessaires a I’obtention de résultats significatifs était de 80 médecins.

Ce questionnaire, avant I’envoi vers les médecins sélectionnés, a été testé auprés de 5
médecins généralistes dans le but d’évaluer sa pertinence et sa faisabilité.

Notre questionnaire était divisé en 2 parties (annexe 1). La premiere partie s’intéressait aux
particularités socio-démographiques des médecins interrogés.

La seconde partie du questionnaire présentait le scénario clinique. Un cas clinique était
proposé aux médecins, et commencait par une situation ou une modification thérapeutique était
justifiée. Cette premiere situation était volontairement choisie comme correspondant, selon la
littérature, a la situation la plus génératrice d’inertie thérapeutique. Il s’agissait d’un patient jeune,
sans autre facteur de risque cardio-vasculaire connu. Nous avons ensuite modifié, pour chaque
question, les données cliniques du patient en débutant par son age, puis ses FDRCV et pour finir par
ses antécédents. A chaque situation, le médecin était interroge sur son attitude thérapeutique. Les
réponses des praticiens ont été recensées en deux types de réponse: Inertie Thérapeutique ou Pas
d’Inertie Thérapeutique.

Les réponses Inertie Thérapeutique regroupait les réponses suivantes:

- vous faites pratiquer des automesures tensionnelles

- vous faites pratiquer une MAPA

- vous adressez a un spécialiste



- vous recontr6lez dans 3 mois

Les réponses Pas d’Inertie Thérapeutique regroupait les réponses suivantes:
- vous doublez la dose d’ Amlodipine
- vous instaurez une bithérapie

- vous changez de classe médicamenteuse

Pour notre objectif principal, a savoir mettre en évidence les facteurs cliniques des patients
qui influencent I’IT, nous avons pris comme référence le chiffre d’IT de la question n°1. Cette
situation était considérée comme situation référence. Nous I’avons ensuite comparé aux résultats
des autres questions en utilisant le test du Chi2.

Pour notre objectif secondaire, nous avons codé les réponses des praticiens a chaque
question du scénario clinique en attribuant 1 point par praticien pour chaque situation en inertie
thérapeutique (1= IT ; 0= pas d’IT). Nous avons ensuite faite la somme des questions pour chaque
médecin, et séparé les médecins en deux groupes:

- un groupe IT: avec les sommes égales a 4 et 5

- un groupe non IT: avec les sommes égales a 0 et 1
Nous avons ensuite analysé les caractéristiques des médecins au sein de ses deux groupes. Les
médecins ayant une somme égale a 2 et 3 n’ont pas été pris en compte dans cette analyse car ce

groupe nous apparaissait comme non discriminant.

Le recueil et I’encodage des données a été effectué grace au logiciel Google Drive, I’analyse

statistique a été realiseé par nos soins.
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RESULTATS:

Sur les 80 questionnaires envoyés, 58 médecins ont répondu. Le taux de réponse s’élevait a
72,5%.
Les données socio-démographiques de la population observée sont regroupées dans le

tableau 1.

Tableau 1

Données Résultats

Sexe Femmes: 53,4 %
Hommes: 46,6 %

Age Moyenne: 47,09 ans
Médiane: 46,5 ans

Durée d’installation Moyenne: 14,85 ans
Médiane: 12 ans

Type d’exercice Rural: 27,6 %
Semi-rural: 44,8 %
Urbain: 27,6 %

Mode d’exercice Seul: 24,1 %

Cabinet de groupe: 60,3 %
En MSP: 15,5 %

34,5 %
Maitre de Stage Universitaire
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Nous constatons que la population de notre étude était plus féminine et plus jeune que la
population de Midi-Pyrénées, I’age moyen y est normalement de 52 ans et la population est a 52%
composée d’hommes. La répartition de cette population sur le type et le mode d’exercice restait
superposable a celui de la population médicale de Midi-Pyrénées.

Concernant le statut de Maitre de Stage Universitaire ( MSU), notre population avait un taux
plus élevé que celui de la région Midi-Pyrénées qui en compte 472 soit 13% des médecins de cette
région.

L’inertie thérapeutique globale dans notre étude atteignait 33,88%.

Concernant notre objectif principal, les taux d’IT en fonctions des différentes situations du

scénario clinique ont été recensées dans le tableau 2.

Tableau 2
Questions Inertie thérapeutique (%)
Question 1 IT: 58,7 %
Question 2 IT: 44,8 %
Question 3 IT:12,1 %
Question 4 IT: 17,6 %
Question 5 IT: 36,2 %
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Afin de comparer ces résultats de fagon statistique, nous avons utilisé le test du Chi2 pour

comparer deux pourcentages. Les résultats sont présentés dans le tableau 3.

Tableau 3
Comparaison Valeurs (%) Significativité
Q2vs Q1 44,8 vs 58,7 p < 0,05
Q3vs Q1 12,1 vs 58,7 p < 0,001
Q4vs Q1 17,6 vs 58,7 p < 0,001
Q5 vs Q1 36,2 vs 58,7 0,01 < p < 0,001

Toutes les comparaisons de pourcentages sont revenues statistiquement significatives.

Deux facteurs cliniques ressortent tout de méme de cette étude: la présence d’un diabete et
I’antécédent d’ AVC (questions 3 et 4). Ces deux facteurs ont entrainé une diminution d’IT beaucoup
plus marquée que pour les facteurs age et automesures (questions 2 et 5).

Notre objectif secondaire était de rechercher des facteurs propres aux médecins influencant
I’IT.

Les caractéristiques des deux groupes de médecins sont recensées dans le tableau 4.
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Tableau 4

Groupe non IT

Groupe IT

Effectifs

Sexe

Age

Durée d’installation

Type d’exercice

Mode d’exercice

MSU

24

femmes: 58,33% (14)

hommes: 41,67% (10)

moyenne: 50,1 ans

médiane: 51 ans

moyenne: 17 ans

médiane: 16 ans

rural: 25% (6)

semi-rural: 41,66% (10)

urbain: 33,3% (8)

seul: 12,5% (3)

en cabinet de groupe: 79,16 (19)

en MSP: 8,33% (2)

45,83 %

femmes: 33,33% (2)

hommes: 66,6% (4)

moyenne: 40 ans

médiane: 34 ans

moyenne: 7,34 ans

médiane: 4 ans

rural: 50% (3)

semi-rural: 33,3% (2)

urbain: 16,6% (1)

seul: 33,3% (2)

en cabinet de groupe: 0% (0)

en MSP: 66,6% (4)

16,66 %
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Nous constatons que certaines tendances se dégageaient de ses résultats:
- le groupe non IT était plus féminin
- le groupe IT était plus jeune et avec une durée d’installation également plus faible
- le groupe IT était plus rural
- le groupe non IT exercait plus en cabinet de groupe

- la proportion de MSU était environ 3 fois plus importante dans le groupe non IT

DISCUSSION.

Nos résultats montrent que la présence d’un antécédent d’AVC et/ou d’un diabete, chez un
patient, influence le médecin dans son attitude en diminuant de fagon majeure et significative
I”inertie thérapeutique dans la prise en charge de I’hypertension artérielle.

La premiere limite de notre étude est le mode de questionnement des médecins par scénario
clinique qui ne nous donne pas un résultat en situation de vie réelle. La deuxiéme limite est le mode
déclaratif des réponses des médecins interrogés ce qui peut sous-estimer I’IT.

Notre étude présente plusieurs forces, la premiére est la randomisation pour la sélection des
médecins interrogés par tirage au sort et la pondération du nombre d’entre-eux pour chaque
département en fonction de la démographie médicale. La deuxieme force est le taux de réponse de
72,5% a notre étude, ce qui correspond a 58 médecins. Sachant que le nombre de sujets nécessaires
a des résultats significatifs était calculé & 40, ce résultat donne a notre étude une puissance
intéressante. La troisieme force de notre étude est notre taux d’IT globale. Dans notre étude celui-ci
atteignait 33,88%. Nos résultats de I‘IT globale sont comparables a d’autres études s’intéressant a
ce sujet comme cette importante étude espagnole portant sur environ 35 000 patients issus de 428

centres de soins de premiers recours. L’objectif était de mettre en évidence une inertie thérapeutique
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( pas de majoration de traitement) et diagnostic ( pas d’instauration de traitement). Les résultats
montraient une inertie thérapeutique dans 37% des cas (95% CIl 35.6-38.5) et une inertie
diagnostique dans 32,5 % des cas (95% CI 31.4-33.6) (24). L’enquéte OCEHANE, en France, qui
s’est déroulée de janvier a juin 2012, s’intéressaient a 382 patients hypertendus traités qui ont été
inclus par 21 meédecins répartis en France métropolitaine. L’inertie thérapeutique était retrouvée
chez 185 patients soit 48,5% d’IT (25).

Par rapport a I’objectif principal de notre travail, nos résultats sont concordants avec des
études qui ont aussi tenté de mettre en évidence les facteurs cliniques des patients qui pouvaient
influencer les médecins dans leur prise en charge devant une HTA non contr6lée. Une étude de
cohorte américaine réalisée de 1988 a 2008, portant sur 13 375 patients, montre que I’inertie
thérapeutique est plus fréquente chez les patients masculins, avec un indice de masse corporel
(IMC) inférieur a 25 kg/m2, une absence de maladie rénale, des visites sporadiques chez le médecin
et un score de Framingham inférieur a 10% (26). Une étude rétrospective publiée en 2013,
recherchait les facteurs des médecins et des patients pouvant influencer I’IT. Le seul facteur
médecin participant & I’I'T était le nombre de patients vus dans une journée, en revanche les facteurs
cliniques des patients augmentant I’IT était I’age jeune , I’indice de masse corporelle (IMC) bas et
la possession d’une assurance privée (27). En 2007, I’étude francaise Physiobs portant sur 6031
patients hypertendus traités non controlés, s’est attachée a rechercher les facteurs qui pourraient
freiner les objectifs de réduction tensionnelle que fixe chague médecin pour son patient hypertendu.
Il était retrouvé que I'existence d'un diabéte et d'une microalbuminurie incitait le meédecin a fixer
des objectifs tensionnels plus bas (28).Une étude américaine de 2013, sur un échantillon de 158
patients, nous montrait quant a elle un lien entre I’IT dans I’HTA et la présence d’une dépression
chez les patients (JARR]= 1.49; 95% ClI, 1.06-2.10; p=0.021) (29). En revanche, nos résultats sont
discordants avec ceux retrouvés dans certaines études, notamment sur I’existence d’une majoration

de I’I'T quand le patient est diabétique. Une étude colombienne de 2015 montre que les patients sous
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anti-diabetiques oraux sont statistiquement associés a un risque plus élevé d’IT ( OR: 2.31; 95% IC:
1.290-4.167; p = 0.008) (30). Une étude américaine de 2011, sur 2030 patients montrait que les
patients diabétiques étaient nettement moins susceptible d’atteindre les objectifs que ceux sans
diabéete (26% vs 64%, p<0.001), ceci du a un traitement hypertenseur moins agressif que pour les
non-diabétiques (31). Dans une étude espagnole de 2011, réalisée sur 2032 patients, on retrouvait
comme facteurs associés a I’'I'T: le diabéte (p<0,001) et I’antécédent d’AVC (p<0,01) (32). Notre
étude est basée sur un scénario clinique déclaratif, qui reste différent de situations de vie réeelle
rencontrées dans ces études et qui peuvent expliquer cette discordance de résultats. On peut aussi
expliquer cette discordance par le fait qu’en situation de vie réelle les objectifs tensionnels des
diabétiques sont plus difficiles a atteindre et participe a I’IT.

Tout cela montre bien la complexité des mécanismes de I’IT, notre étude montre une forte
influence du diabéte et de I’antécédent d’AVC sur I’attitude des médecins prescripteurs, donnée qui
n’est pas forcément retrouvée en situation de vie réelle dans la littérature. Cela montre que dans
I’esprit des médecins, ceux-ci seront plus enclins & renforcer le traitement dans ce genre de
situation. Une étude francaise réalisée en 2008 cherchait a connaitre les raisons pour lesquelles les
médecins généralistes n’intensifiaient pas le traitement des hypertendus non contrélés. Les deux
raisons principales qui ressortaient de cette étude étaient le fait que la mesure ne correspondait pas
aux chiffres habituels (30,1 %) et que le résultat était satisfaisant compte tenu du contexte du patient
(27,1 %) (33). Certains travaux ont essayé de comprendre et de caractériser les médecins
prescripteurs pour essayer de trouver des pistes de travail pour lutter contre I’IT, comme par
exemple cette étude qualitative francaise tiré d’un essai comparatif nommé ESCAPE. Cet essali
comportait un volet qualitatif qui a exploreé les raisons invoquees par les médecins généralistes pour
justifier leur inertie thérapeutique dans le cadre de la prévention cardio-vasculaire chez des patients
hypertendus a haut risque cardio-vasculaire. A partir de I’analyse de ces données, cette étude a mis

en évidence des typologies spéecifiques de médecins vis-a-vis de I’IT. Il y a eu 7 typologies de
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médecins qui sont ressorties de cette étude avec pour but de fournir aux omnipraticiens un apercu de
leurs fagcons générales d'examiner les changements dans le traitement et la gestion des facteurs de
risque cardiovasculaires et de guider la conception d'interventions spécifiques centrées sur le
médecin pour réduire I’inertie thérapeutique (34)..

Parmi les axes de travail pour lutter contre I’IT, deux approches interventionnelles sont
particuliérement intéressantes. La premiere est médicamenteuse, au niveau de I’introduction du
traitement anti-hypertenseur, plusieurs auteurs pensent que la prescription d’une bithérapie fixe a
faible dose ( ARAZ2/Inhibiteur calcique dans la plupart des cas) diminuera I’IT et augmentera le
contréle de la TA sans entrainer d’effets secondaires importants (35). La seconde approche serait
d’augmenter et de promouvoir les automesures au domicile comme le montre une étude espagnole
réalisée en 2012. Il était question de comparer I’IT entre deux groupes de 116 patients lors d’un
suivi de leur TA sur 6 mois. Un groupe contr6le était suivi de fagon habituelle, I’autre groupe suivait
un programme d’automesures trois fois par semaine. Une consultation de suivi & 3 mois était
réalisée, le traitement pouvait éventuellement y étre modifié dans les deux groupes. Au bout de 6
mois, I’IT dans le groupe automesure était de 24.42% (95% CI = 24.2-37%) et I’IT du groupe
contréle était de 50% (95% CI = 37.75-62.25) (36).

Une autre piste de travail pour la lutte contre I’I'T concerne le médecin et son systeme de
santé. Dans certaines études, ou les médecins sont interrogés sur les justifications de leur IT, ceux-ci
pointent du doigt les objectifs tensionnels des recommandations trop difficiles a atteindre (37), non
adaptés a la vie réelle (38) et ne faisant pas parti d’un véritable consensus avec de multiples
versions de recommandations de prise en charge (38). En France, les médecins en soins premiers
ont pour aide a la prise en charge de I’'HTA, un faisceau de recommandations de bonnes pratiques
différentes, émanant de structures diverses: HAS, SFHTA, Société Francaise de Cardiologie, revues
de la profession (Exercer, Prescrire, Revue du Praticien...). Ces recommandations différent sur

plusieurs aspects, allant des chiffres d’objectifs tensionnels aux chiffres d’instauration du traitement
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en passant par la molécule a utiliser en premiere intention. Prenons pour exemple la derniére
recommandation de I’HAS réalisée conjointement avec la SFHTA et la derniére mise a jour de la
revue Prescrire sur le méme sujet qui est la prise en charge de I’HTA, ces deux textes datant tous les
deux de 2016. Le seuil d’instauration de traitement (140/90 mmHg pour I’'HAS/SFHTA contre
160/100 mmHg pour Prescrire) est totalement différent, de méme que la molécule a instaurer en
premiére intention (choix laissé au praticien entre un diurétique thiazidique, inhibiteur calcique,
inhibiteur de I'enzyme de conversion (IEC) ou antagoniste des récepteurs de l'angiotensine 2
(ARAZ2) pour I’THAS/SFHTA contre un diurétique thiazidique pour Prescrire) (8) (9).

Une telle diversité dans les attitudes a adopter face a I’HTA ne pousse-t’elle pas les médecins a
faire ce que bon leur semble face a des chiffres tensionnels anormaux ? Une telle diversité ne
renforce-t’elle pas I’IT ? Des recommandations concernant I’HTA plus proche de la réalité,
élaborées par les premiers acteurs de cette prise en charge a savoir les médecins traitants ne
seraient-elle pas plus appropriées ? Et ne pourraient-elles pas étre une voie de travail pour diminuer
’IT?

Notre objectif secondaire a réussi a dégager certaines tendances sur les caractéristiques des
médecins de Midi-Pyrénées concernant I’IT. Le type de médecin faisant de I’IT serait un homme
jeune, installé depuis peu, en milieu rural, seul et n’étant pas MSU. Ce genre de tendance n’est pas a
I’heure actuelle retrouvée dans la littérature. Une étude quantitative centrée sur les caractéristiques

des médecins ayant un lien avec I’IT dans le traitement de I’HTA serait donc interessante.
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CONCLUSION :

L’HTA est une pathologie fréguente en médecine de soins premiers. Malgré les diverses
recommandations pour aider le médecin généraliste a sa prise en charge, le contréle des patients
hypertendus traités reste mauvais en France. Une des explications a ce manque de contrble se
nomme I’inertie thérapeutique, qui correspond a I’absence d’intensification du traitement quand les
valeurs cibles ne sont pas atteintes. Dans le but de comprendre les mécanismes complexes de I’IT,
notre étude a trouvé que la présence d’un diabéte et/ou d’un antécédent d’AVC influencait le
médecin genéraliste sur sa prise en charge thérapeutique. La clinique et les antécédents du patient
semblent étre un critére important modifiant I’IT des médecins généralistes. Certaines
caractéristiques du médecin généraliste semblent aussi avoir un impact sur son IT. Une étude

quantitative centrée sur cette problématique serait intéressante.
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ANNEXES.

Annexe 1: Questionnaire envoyé aux Médecins

1) Vous étes ?
- un homme
- une femme

2)_Quelle est votre année de naissance?

3) Quelle est votre année d’installation?

4) Quel est votre lieu d’exercice ?

- en milieu rural
- en milieu urbain
- en milieu semi-rural

5) Quel est votre mode d’exercice ?

- seul
- en cabinet de groupe

- dans une maison de santé pluridisciplinaire

6) Etes-vous maitre de stage universitaire ?

- Oui
- Non

Vous recevez en cabinet Mr T. 32 ans pour son renouvellement de traitement comme tous les 3

mois. Mr T. est traité pour une hypertension artérielle primitive par Amlodipine 5mg depuis 2 ans, il

n'a pas d'autres antécédents. Son bilan biologique date de 3 mois et est parfait. Aux deux
derniéres consultations sa tension était a 155/90mmHg.

A I'examen clinique ce jour vous retrouvez une tension artérielle a 160/95 mmhg.

Le reste de I'examen est sans particularité.

7) Quelle est votre attitude concernant ses chiffres tensionnels?

A) Vous doublez la dose d’ Amlodipine

B) Vous introduisez une autre classe médicamenteuse pour une bitherapie
C) Vous faites pratiquer a Mr T. une automesure tensionnelle au domicile

D) Vous lui faites pratiqguer une MAPA
E) Vous recontrolez dans 3 mois.
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En fait, Mr T. n'a pas 32 mais 57 ans, il est toujours traité pour une HTA primitive par Amlodipine 5
mg et n'a pas d'autres antécédents. Aux deux derniéres consultations sa tension était a
155/90mmHg.

Ses chiffres tensionnels sont toujours 160/95 mmhg

8) Que faites vous?

A) Vous doublez la dose d’ Amlodipine

B) Vous introduisez une autre classe médicamenteuse pour une bitherapie
C) Vous faites pratiquer a Mr T. une automesure tensionnelle au domicile
D) Vous lui faites pratiquer une MAPA

E) Vous recontrolez dans 3 mois.

Mr T., a toujours 57ans et a en fait oublié de vous mentionner qu'il était diabétique sous
METFORMINE, bien équilibré et sans complications. Il est toujours traité par Amlodipine 5mg . Aux
deux derniéres consultations sa tension était a 155/90mmHg.

Al'examen sa tension est a 160/95 mmHg.

9)_ Que faites vous concernant ses chiffres tensionnels?

A) Vous doublez la dose d’Amlodipine

B) Vous faites pratiquer des automesures tensionnelles
C) Vous instaurez une bithérapie

D) Vous changez de classe médicamenteuse

E) Vous recontrolez ultérieurement la tension

Mr T. s’est trompé dans ses antécédents, il n'est pas diabétique mais a été victime d’'un accident
vasculaire cérébral ischémique il y a 2 ans. Son traitement est: Amlodipine 5 mg, Kardegic 160 mg.
Aux deux derniéres consultations sa tension était & 155/90mmHg.

Sa tension artérielle est a 160/95mmHg ce jour.

10) Que faites-vous?

A) Vous recontrolez ultérieurement

B) Vous doublez la dose d’Amlodipine

C) Vous rajoutez un médicament en bitherapie

D) Vous faites pratiquer des automesures tensionnelles
E) Vous adressez a un spécialiste

Dans ce dernier cas, vous avez fait pratiquer des automesures tensionnelles a Mr T.
Ces dernieres reviennent avec une moyenne tensionnelle de 145/90 mmHg avec un minimum a
125/75 et un maximum a 165/100 mmHg.

11) Que faites vous?

A) Vous ne faites pas de modifications thérapeutiques

B) Vous doublez la dose d’Amlodipine

C) Vous prévoyez une MAPA.

D) Vous ajoutez une classe médicamenteuse en bithérapie
E) Vous adressez a un spécialiste
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INERTIE THERAPEUTIQUE DANS LA PRISE EN CHARGE DE L’'HYPERTENSION
ARTERIELLE : ETUDE DES FACTEURS CLINIQUES INFLUENCANT LA PRISE DE
DECISION DES MEDECINS EN SOINS PREMIERS

Introduction : En France I’HTA a une prévalence estimée a 31%. Le médecin généraliste est au
centre de cette prise en charge thérapeutique, aidé par diverses recommandations. Le contrdle des
hypertendus traités reste insuffisant et une des raisons a ce manque de contréle se nomme I’inertie
thérapeutique. L’objectif de notre étude était de mettre en évidence les facteurs cliniques des
patients influencant le choix des médecins. Méthode : Notre étude observationnelle descriptive a
partir de scénarii cliniques a été mené aupres de 80 médecins généralistes de la région Midi-
Pyrénées de février a mars 2017. Les médecins étaient tirés au sort et leur nombre par département
était pondéré en fonction de la démographie médicale du département en question.Résultats : 58
médecins ont répondu a notre questionnaire soit un taux de réponse a 72.5%. La population
observée était composé de 53.4% de femmes agées en moyenne de 47 ans. L’inertie thérapeutique
globale a été calculé a 33.88%. Concernant notre objectif principal, deux facteurs cliniques ont
entrainé une baisse importante et significative de I’IT : le diabete ( 12.1% vs 58.7%, p<0.001) et
I’antécédent d’ AVC ( 17.6% vs 58.7%, p<0.001). Notre étude a ressorti des tendances quant au
profil des médecins faisant de I’I'T, ce dernier serait un homme jeune, installé depuis peu en milieu
rural, travaillerait seul et ne serait pas un Maitre de Stage Universitaire.Conclusion : La présence
d’un diabete et/ou d’un AVC dans les antécédents des patients influencerait I’attitude thérapeutique
des médecins en leur faisant majorer le traitement. Les tendances qui ressortent de cette étude quant
aux caracteéristiques des médecins faisant de I’IT serait a confirmer par une étude quantitative sur ce
sujet.
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