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  Typologie et devenir des patients adressés par les Médecins 

Généralistes d’Occitanie au service d’Hypertension Artérielle du 

CHU de Toulouse. 
 

Abréviations :  

AINS : Anti Inflammatoires Non Stéroïdiens 

AIT : Accident Ischémique Transitoire 

AOMI : Artérite Oblitérante des Membres Inférieurs 

ARA 2 : Antagonistes des Récepteurs de l’Angiotensine 2 

AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

CHU : Centre Hospitalo-universitaire 

HTA : Hypertension Artérielle 

IEC : Inhibiteurs de l’Enzyme de Conversion 

IMC : indice de masse corporelle 

MAPA : Mesure Ambulatoire de la Pression Artérielle 

MG : Médecin Généraliste 

PAD : pression artérielle diastolique 

PAS : pression artérielle systolique 

SAS : Syndrome d’Apnée du Sommeil 
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INTRODUCTION 
Dans le monde, en 2008, près de 1 milliard de personnes présentaient une 

hypertension artérielle diagnostiquée contre 600 millions en 1980(1). 
En France, la prévalence de l’hypertension artérielle en 2007 est estimée à 31% de la 

population générale (18-74ans). Une autre information mise en lumière par cette étude est 

que 50% des sujets hypertendus ignoraient leur hypertension (2). 

 En 2017, on estime à 10,8 millions le nombre de patients hypertendus traités(3), Ce 

chiffre est à peu près stable par rapport aux estimations de 2014 où le nombre de patients 

hypertendus traités était estimé à 11,6 millions(4). L’hypertension artérielle est une 

pathologie plus fréquente chez le sujet âgé(3,5). Compte tenu de l’accroissement et du 

vieillissement de la population(6), la prévalence de l’hypertension artérielle devrait encore 

augmenter au cours des prochaines décennies. 

Malgré une prise en charge bien codifiée(7), 50% des patients traités n’atteignent pas 

les objectifs tensionnels recommandés(5,8). Ce taux, déjà observé en 2007 reste stable 

depuis(3), et reste bien inférieur au taux de patients hypertendus contrôlés des Etats-Unis 

par exemple, qui avoisine les 70%(9). 

En France, en 2013, les maladies cardio-vasculaires sont la deuxième cause de décès 

après les pathologies tumorales. (142 175 décès, 1ère cause de décès chez les femmes)(10). 

Le lien entre la présence d’une hypertension artérielle et la survenue de complications 

cardiovasculaires a été étudié et démontré dans de nombreux travaux(1) faisant de 

l’hypertension artérielle l’un des facteurs de risques cardio-vasculaire principal(11). A partir 

du seuil de PAS de 110-115mmHg et une PAD de 70-75mmHg, on retrouve une relation 

linéaire entre l’existence d’une hypertension artérielle et la survenue d’accident vasculaire 

cérébral, de cardiopathie ischémique, d’artériopathie des membres inférieurs et 

d’insuffisance rénale chronique(12). 

Par ailleurs, on sait également qu’une baisse de 10mmHg de la PAS et de 5mmHg 

de la PAD réduit le risque de survenue d’un accident vasculaire cérébral de 40%, 

d’insuffisance cardiaque de 60%, d’infarctus du myocarde de 20%, de démence de 20% ainsi 

que le risque d’insuffisance rénale(13). La morbi-mortalité de l’hypertension artérielle est 

donc évitable. 

A cet égard, la majorité du bénéfice du traitement antihypertenseur découle de la 

baisse de la pression artérielle.   

L’hypertension artérielle se définit par une pression artérielle systolique (PAS) ≥140 

mmHg et/ou une pression artérielle diastolique ≥ 90mmHg mesurée au cabinet du médecin 

et persistant dans le temps(12). 
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Depuis quelques années, il est recommandé de confirmer une HTA mesurée au 

cabinet par des mesures à domicile soit en utilisant l’automesure tensionnelle (AMT), soit 

en utilisant la mesure ambulatoire des pressions artérielles (MAPA)(14,15) sauf en cas 

d’HTA d’emblée sévère >180/110mmHg (où un traitement est indiqué sans nécessité de 

confirmer les chiffres). 

L’avantage de ces mesures faites en dehors du cabinet médical réside dans le recueil 

d’un plus grand nombre de valeurs de la PA et dans l’obtention de valeurs plus proches de 

celles présentées quotidiennement par le patient en s’affranchissant de la réaction d’alarme 

appelée aussi « effet blouse blanche ». 

Au cabinet, il est préférable de mesurer la pression artérielle avec un appareil de 

mesure électronique oscillométrique afin de limiter les erreurs de manipulation et les biais 

liés à l’observateur.(14,15) 

L’évaluation initiale de l’hypertension artérielle débute par l’interrogatoire et 

l’examen clinique du patient. Elle a pour but de confirmer l’hypertension artérielle, de 

rechercher une hypertension artérielle secondaire (présente dans environ 10% des cas)(16) 

et d’évaluer le risque global par la recherche d’autres facteurs de risque, d’une atteinte des 

organes cibles et de pathologies associées. 

L’interrogatoire recherche une prédisposition familiale à l’HTA ou à des pathologies 

cardiovasculaires, un antécédent personnel d’HTA, les traitements en cours ou arrêtés, les 

autres antécédents personnels et les facteurs de risque cardiovasculaires. 

L’examen physique est complet. Il précise le poids, la taille, le BMI, la circonférence 

abdominale, la mesure tensionnelle, la fréquence cardiaque, la palpation des pouls 

périphériques, l’auscultation carotidienne, cardiaque et des artères rénales. 

Des outils informatiques ont été développés pour aider le praticien dans l’évaluation 

du risque cardiovasculaire. Parmi ceux-ci le Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) 

est peut-être le plus adapté car développé à partir d’une cohorte de plus de 200 000 européens 

appartenant à 11 pays (dont la France). Ce score estime le risque de décéder d’un trouble 

cardio-vasculaire sur une période de 10 ans. Il se calcule à partir de l’âge, du genre, du 

tabagisme, du cholestérol total et de la PAS(12). 

 

 

 

 

 



14 
 

La découverte d’une HTA impose la réalisation de certains examens pour préciser le 

profil de risque cardio-vasculaire(12) :  

-NFS, plaquettes 

-ionogramme sanguin, créatininémie et estimation du DFG 

-glycémie à jeun 

-cholestérol total, triglycérides, HDL, LDL 

-acide urique sérique 

-microalbuminurie 

-ECG 

 

Dans la population générale, l’objectif tensionnel est PAS < 140mmHg et PAD < 

90mmHg ce qui correspond, en automesure tensionnelle ou en PA diurne mesurée à l’aide 

d’une MAPA, à une PA <135/85 mm Hg. Chez le sujet âgé de 80 ans ou plus, la cible est 

une PA systolique < 150 mmHg, en veillant à l’absence d’hypotension orthostatique (PAS 

diurne en AMT ou en PA diurne < 145 mmHg).(7)  

Les mesures hygiéno-diététiques (MHD) sont le fondement de la prévention de 

l’hypertension artérielle et sont essentielles à la prise en charge de l’HTA quel que soit son 

niveau de sévérité. Ces MHD peuvent retarder ou éviter l’apparition d’une HTA chez un 

sujet non hypertendu, retarder ou éviter l’introduction d’un traitement chez un sujet 

présentant une HTA de grade 1 (PAS > 140-159 et/ou PAD > 90-99 mmHg) et contribuer à 

une réduction des chiffres tensionnels chez un patient hypertendu traité permettant une 

réduction des doses et du nombre d’agents hypertenseurs.(12) 

La consommation moyenne en sel de nombreux pays se situe entre 9 et 12g/j. Les 

recommandations européennes proposent une diminution de la consommation journalière 

entre 5 et 6g/j afin d’obtenir une baisse de la PAS de 4 à 5mmHg chez un sujet hypertendu 

sans l’exposer aux risques d’une alimentation désodée(12). Des outils ont été développés 

pour estimer la consommation en sel en consultation ou au domicile du patient comme 

l’auto-questionnaire ExSel Test(17). Biologiquement, le meilleur reflet de la consommation 

quotidienne de sel est la mesure de la natriurèse des 24h. 

La consommation d’alcool est associée de façon linéaire à la survenue et à 

l’aggravation d’une hypertension artérielle. En pratique, les recommandations européennes 

recommandent de limiter la consommation d’alcool à 20-30 g/j (soit 2 à 3 verres) d’éthanol 

chez les hommes et 10-20 g/j chez les femmes, la consommation totale d’alcool ne devant 

pas excéder 140 g/sem chez les hommes et 80 g/sem chez les femmes.(12) 
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Au niveau diététique, il est conseillé d’avoir une alimentation riche en fruits, en 

légumes (300 à 400gr/j) et riche en fibres tout en tenant compte de l’apport en sucre des 

fruits frais chez les patients en surpoids. A contrario, les aliments riches en graisses saturées 

et en cholestérol sont déconseillés. 

Une perte de poids est recommandée en cas de surpoids ou d’obésité. Les objectifs 

sont de maintenir un IMC autour de 25kg/m² et une circonférence abdominale <102cm chez 

l’homme et < 88cm chez la femme. Il a été montré qu’une perte de 5,1kg était associée à une 

baisse de la PAS de 4.4mmHg et une baisse de la PAD de 3.6mmHg. 

 Une activité physique de moyenne intensité (marche rapide, course à pied, cyclisme, 

natation…) est recommandée à hauteur de 30 min/j sur 5 à 7 jours par semaine. L’activité 

physique a pour but de diminuer le risque cardio-vasculaire.(18) 

Le tabac est un facteur de risque cardio-vasculaire majeur. Chaque cigarette 

augmente la fréquence cardiaque et la pression artérielle pendant et 15min après la 

consommation de celle-ci. L’arrêt du tabac est donc nécessaire dans la prévention des 

complications cardio-vasculaires et au-delà permet une réduction du risque de cancer et de 

maladies pulmonaires. 

 

Lorsqu’un traitement pharmacologique est nécessaire, il est recommandé de débuter 

par une monothérapie, en monoprise si possible, parmi l’une des classes suivantes(19) : 

diurétique thiazidique, inhibiteur du SRAA (IEC ou ARA2), inhibiteur calcique. Les béta-

bloquants peuvent être utilisés comme traitement anti-hypertenseur, mais ils semblent être 

moins protecteurs que les autres classes sur le risque vasculaire cérébral(19). 

Après introduction d’un traitement anti-hypertenseur, un suivi mensuel est 

recommandé pour évaluer la bonne tolérance du traitement et l’atteinte de l’objectif 

tensionnel. Si l’objectif tensionnel n’est pas atteint à 1 mois, il est préférable de passer à une 

bithérapie. Cette bithérapie doit comporter de façon préférentielle 2 des 3 classes suivantes : 

inhibiteur du SRAA (IEC ou ARA2) et/ou inhibiteur calcique et/ou diurétique 

thiazidique.(20) 
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Bien sûr le choix du traitement doit prendre en compte les comorbidités des patients 

(insuffisance cardiaque, insuffisance rénale, cardiopathie ischémique par exemple). 

Après atteinte de l’objectif tensionnel, des consultations régulières (tous les 3 à 6 

mois) sont recommandées pour évaluer l’efficacité, la tolérance et l’observance du 

traitement. On profitera de ces consultations pour renforcer l’éducation thérapeutique et 

dépister la survenue de complications. Concernant l’efficacité du traitement, on s’assurera 

du contrôle tensionnel par la mesure de la PA en consultation mais également par l’auto-

mesure tensionnelle au domicile. 

Le médecin généraliste est donc un acteur de premier plan dans la prise en charge de 

l’HTA. Il dépiste les patients hypertendus, pose le diagnostic, réalise les premiers examens 

complémentaires, dépiste les autres facteurs de risques cardio-vasculaires et les facteurs de 

résistance, rappelle les mesures hygiéno-diététiques, introduit un traitement anti 

hypertenseur, et assure le suivi de cette pathologie. Il doit aussi assurer l’orientation vers un 

centre spécialisé dans l’HTA et la coordination des soins dans certains cas. 

 

A cet égard, les recommandations ont établi un certain nombre de préconisations qui 

sont résumées dans la fiche mémo de la HAS(20). On distingue trois types de situations 

nécessitant un avis spécialisé :  

 La recherche d’une HTA secondaire  

En cas de :  

-HTA sévère (PAS > 180 ou PAD > 110mmHg) d’emblée 

-HTA avant l’âge de 30 ans 

-HTA avec hypokaliémie 

 L’atteinte d’organe cible 

-En cas d’anomalie rénale (élévation de la créatininémie, protéinurie persistante). 

-En cas d’anomalie cardiaque à l’interrogatoire, à l’examen physique ou à l’ECG. 

-Il est recommandé d’effectuer un repérage des troubles cognitifs en utilisant le 

MMSE chez un patient hypertendu de plus de 75 ans. La présence de troubles 

cognitifs appelle la réalisation d’un bilan adapté et la mise en place d’aides pour 

faciliter l’observance thérapeutique. 

 HTA non contrôlée après 6 mois de prise en charge 

-HTA persistante au cabinet et au domicile (confirmée par une automesure 

tensionnelle ou une MAPA) 

-malgré une bonne observance des règles hygiéno-diététiques et d’une trithérapie 

anti-hypertensive comprenant au moins 1 diurétique 
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 L’hypertension artérielle essentielle est principalement gérée par les Médecins 

Généralistes. En effet, entre 2000 et 2006 le taux de patient hypertendus ayant consulté un 

cardiologue libéral se situait entre 8 et 9%. Cependant le Médecin Généraliste n’est pas 

toujours celui qui oriente le patient vers un centre spécialisé.(7)  

 

En synthèse, l’hypertension artérielle est un facteur de risque cardiovasculaire qui 

concerne au moins 10 % de la population. Ce pourcentage va encore augmenter avec le 

vieillissement de la population. La qualité du contrôle de la pression artérielle permet 

d’éviter un grand nombre d’accidents cardio-vasculaires. En dépit de ces éléments, seule la 

moitié des patients hypertendus est contrôlée. Il y a donc dans notre pays beaucoup de 

patients atteints de complications de l’hypertension artérielle (à savoir : accident vasculaires 

cérébraux, infarctus du myocarde, insuffisances cardiaques et démences) qui pourraient être 

évitées. Une bonne coordination entre la médecine générale et des centres spécialisés dans 

la gestion des hypertensions complexes pourrait contribuer à atteindre cet objectif. Pour 

progresser dans ce sens, il convient dans un premier temps d’identifier les raisons qui 

conduisent le médecin généraliste actuellement à orienter les patients vers ce type de centre. 

 

L’objectif de ce travail est donc de caractériser la typologie des patients adressés par 

les médecins généralistes et des patients adressés par les autres spécialistes au service de 

médecine interne HTA du CHU de Toulouse en 2016. 
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METHODES 
Pour répondre à cet objectif, nous avons opté pour une étude observationnelle 

descriptive. Le recueil de données a été rétrospectif. Ont été inclus, les patients hypertendus 

se présentant pour la première fois en hospitalisation dans le service de médecine interne 

HTA du CHU Rangueil, à Toulouse, au cours de l’année 2016. A partir de cet échantillon, 

2 groupes ont été formés : un groupe « adressé par le MG » et un groupe « adressé par un 

autre spécialiste ». 

 

Les variables étudiées étaient : les caractéristiques socio-démographiques des patients, leurs 

facteurs de risques cardiovasculaires, leur mode d’entrée dans le service, le nombre et le type 

de traitement à l’entrée, les mesures de pression artérielle, les facteurs de résistance au 

traitement, le retentissement de leur hypertension artérielle, les étiologies de l’HTA qui ont 

été retrouvées à l’occasion de ce bilan, l’évolution des traitements antihypertenseurs. Les 

différentes données enregistrées sont détaillées ci-dessous. 

 

A) Caractères socio-démographiques :  

-âge 

-sexe (Homme/Femme) 

-BMI = poids (en kg) / taille² (en m) 

-commune de résidence (distance la plus courte en km séparant le CHU du domicile 

du patient sur un itinéraire calculé pour un véhicule léger par google map) 

 

B) facteurs de risques cardio-vasculaires : 

-tabagisme actif (ou sevré depuis moins de 3 ans),  

-tabagisme sevré (depuis plus de 3 ans). 

-dyslipidémie traitée,  

-diabète traité,  

-HTA (critère d’inclusion), 

-Age : homme >50 ans, femme > 60 ans, 

-Hérédité Cardiovasculaire. 
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C) Adressage du patient 

-Mode d’adressage : hospitalisation directe, hospitalisation après la consultation d’un 

sénior du service. 

-Motif d’adressage : Bilan étiologique, HTA résistante, Complications aigüe de 

l’HTA (hospitalisation à la suite d’une atteinte d’organe à la phase aigüe de l’HTA). 

 

D) Caractéristiques de l’HTA 

-Pression artérielle lors de l’entrée : mesurée au dynamap ou au manomètre, en 

mmHg, chez un patient traité ou non) 

-résultats de la MAPA : pressions des 24h, pressions de jour, pressions de nuit, en 

mmHg 

-Traitement antihypertenseur à l’entrée : nombre de traitement et classes 

médicamenteuses (inhibiteur calcique, inhibiteur calcique cardio-sélectif, diurétique 

épargneur de potassium, antihypertenseur central, ARA2 ou IEC, bétabloquant, 

diurétique de l’anse, diurétique thiazidique et apparentés, alpha1bloquant). 

-Complications de l’hypertension(21) : insuffisance cardiaque, cardiopathie 

ischémique, fibrillation auriculaire, AVC ou AIT, rétinopathie hypertensive, 

prééclampsie, AOMI ou athérosclérose, anévrysme aortique. 

-Facteurs Favorisants :  

-Sel, définit par une consommation de sel estimée excessive et participant à 

l’élévation de la pression artérielle dans le courrier de sortie. 

-Alcool, définit par une consommation estimée > 3 verres par jour pour un 

homme, >2 verres par jour pour une femme ou > 14 verres par 

semaines.(12,22) 

-SAS appareillé ou non définit par un index apnée/hypopnée > 5 

-Consommation d’AINS considérée comme favorisante,  

-Corticothérapie au long cours 

-Consommation de réglisse régulière. 
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E) Intervention 

-Traitement à la sortie : nombre de traitement et classes médicamenteuses (inhibiteur 

calcique, inhibiteur calcique cardio-sélectif, diurétique épargneur de potassium, 

antihypertenseur central, AINS ou IEC, bétabloquant, diurétiques de l’anse, 

diurétique thiazidique et apparentés, alpha1bloquant). 

-proposition de suivi (consultation service, hospitalisation dans le service, suivi par 

médecin généraliste, suivi par un spécialiste en ambulatoire). 

 

F) Diagnostic retenu 

-HTA essentielle 

-Hyperaldostéronisme primaire 

-Hyperaldostéronisme secondaire 

-HTA réno-vasculaire 

-Syndrome de Cushing 

-Phéochromocytome 

-Causes rares (basalopathie rénale, déficit en 11bétahydroxystéroïde-

déshydrogénase) 

-Démarche diagnostique inaboutie 

 

G) Analyse statistique 

Pour décrire cet échantillon de population, les variables continues sont exprimées en 

moyenne ± écart type quand elles suivent une distribution normale et en médiane et 

quartile autrement. 

Les variables qualitatives ont été exprimées en nombres et pourcentages.  

Les variables continues ont été comparées en utilisant le test T de Student, et le test de 

Mann Whitney. 

Les variables qualitatives ont été comparées en utilisant le test du chi 2 ou le test exact 

de Fisher.  

Le risque alpha était fixé à 5%. 
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RESULTATS 
321 patients dont les données étaient colligées dans la base de données du service 

répondaient aux critères : 1ère hospitalisation dans le service médecine interne HTA en 

2016. 

9 patients ont été exclus (dossiers inexistants, patients non hypertendus). Les patients 

furent répartis en 2 groupes, un groupe « adressé par un médecin généraliste » (n= 73) 

un groupe « non adressé par un médecin généraliste » (n= 239).  

 

 

A) Caractéristiques sociodémographiques 

Tableau I : caractéristiques sociodémographiques 

 MG Non MG p 

Age (ans) 54.73±15.02 56.69±16.28 0.3591 

IMC (kg/m2) 29.49±4.54 28.57±5.99 0.2358 

Distance entre la 

commune de 

résidence et le CHU 

de Toulouse (km) 

73.18±65.28 81.65±146.1 0.6310 

Sexe féminin n (%) 40 (54.79) 116 (48.54) 0.3492 

Sexe masculin n (%) 33 (45.21) 40 (54.79) 0.3492 

 

IMC : index de masse corporelle. 

Il n’y avait pas de différence significative entre les caractéristiques socio-démographiques 

des 2 groupes 
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B) Facteurs de risques cardio-vasculaires 

Tableau II : facteurs de risque cardio-vasculaire 

Variable MG Non MG p 

Tabagisme actif n 

(%) 

19 (26.03) 57 (23.85) 0.704 

Tabagisme sevré n 

(%) 

23 (31.51) 60 (25.10) 0.2786 

Dyslipidémie traitée 

n (%) 

25 (34.25) 86 (35.98) 0.7862 

Diabète traité n (%) 13 (17.81) 50 (20.92) 0.5621 

Age (>50a pour les 

hommes, >60a pour 

les femmes) n (%) 

35 (47.95) 140 (58.58) 0.1091 

Hérédité cardio-

vasculaire n (%) 

12 (16.44) 27 (11.30) 0.2450 

 

Concernant les facteurs de risques cardio-vasculaires, l’étude n’a pas mis en évidence de 

différence significative entre les 2 groupes. 

 

C) Adressage 

Tableau III : Consultation d’un sénior avant hospitalisation/hospitalisation directe 

Groupe MG Non MG p 

Hospitalisation 

directe n (%) 

15 (20.55) 

 

143 (59.83) <0.0001 

Consultation n (%) 58 (79.45) 96 (40.17) 

 

Il y avait significativement plus d’hospitalisations directes dans le groupe « non adressé par 

un médecin généraliste » que dans le groupe « adressé par un médecin généraliste ». 
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Tableau IV : Motif d’adressage 

Motif d’adressage MG Non MG p 

Recherche 

étiologique n (%) 

56 (76.71) 153 (64.02) 0.0435 

HTA résistante n 

(%) 

15 (20.55) 58 (24.27) 0.5111 

Patient adressé pour 

équilibration de la 

pression artérielle 

au décours d’une 

complication* n (%) 

3 (4.11) 28 (11.72) 0.0573 

 

*Entrée justifiée par le diagnostic d’une complication de l’HTA à la phase aigüe (exemple : 

prise en charge au décours d’un AVC pour régulariser la tension ou transfert depuis le service 

de soins intensifs cardiologiques après un OAP hypertensif). 

 

Il y avait significativement plus d’hospitalisations pour recherche étiologique dans le groupe 

« adressé par un médecin généraliste » que dans le groupe « non adressé par un médecin 

généraliste ». 

 

D) Complications liées à l’HTA 

Tableau V : Présence de complication 

Groupe MG Non MG p 

Pas de complication 

n (%) 

60 (82.19) 127 (53.14) <0.0001 

Complication(s) n 

(%) 

13 (17.81) 112 (46.86) 

 

Il y avait significativement plus de complications dans le groupe « non adressé par un 

médecin généraliste » que dans le groupe « adressé par un médecin généraliste ». 
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Tableau VI : Type de complication 

Type de complication MG Non MG p 

Insuffisance cardiaque n 

(%) 

2 (2.74) 21 (8.79) 0.0836 

Cardiopathie 

Ischémique n (%) 

4 (5.48) 38 (15.90) 0.0224 

ACFA n (%) 0 (0) 12 (5.02) 0.0509 

AVC/AIT n (%) 3 (4.11) 34 (14.23) 0.0193 

Insuffisance rénale n (%) 3 (4.11) 28 (11.72) 0.0573 

Rétinopathie hypertensive 

n (%) 

1 (1.37) 17 (7.11) 0.0655 

Prééclampsie n (%) 2 (2.74) 6 (2.51) 0.9136 

AOMI/athérosclérose n 

(%) 

2 (2.74) 24 (10.04) 0.0482 

Anévrysme aortique n (%) 0 (0) 5 (2.09) 0.2128 

 

Il y avait significativement plus de cardiopathies ischémiques, d’AVC/AIT et 

d’AOMI/athéroscléroses dans le groupe « non adressé par un médecin généraliste » que dans 

le groupe « adressé par un médecin généraliste ». 

 

E) PA/MAPA 

Tableau VII : pression artérielle à l’entrée 

PA MG Non MG p 

PAS 151.86±22.58 153.39±24.97 0.6408 

PAD 84.66±13.92 85.53±17.0 0.6895 

 

Il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes concernant la pression artérielle 

mesurée à l’entrée dans le service. 
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Tableau VIII : MAPA 

MAPA PA MG Non MG p 

MAPA 24h PAS 136.30±13.44 143.32±16.12 0.0016 

PAD 82.79±11.87 83.35±13.29 0.7584 

MAPA jour PAS 139.19±13.64 145.12±16.28 0.0079 

PAD 85.24±11.82 85.27±13.74 0.9857 

MAPA nuit PAS 128.03±13.97 135.32±20.61 0.0079 

PAD 75.27±10.91 77.21±13.83 0.3022 

 

Les pressions artérielles systoliques des MAPA jour, nuit et des 24h étaient significativement 

plus élevées dans le groupe « non adressé par un médecin généraliste » que dans le groupe 

« adressé par un médecin généraliste ». Ceci s’explique sans doute par le fait que les 

médecins non généralistes adressent plus de patients pour hypertension artérielle résistante 

que les médecins généralistes. 

 

Tableau IX : Nombre de traitement anti-hypertenseur à l’entrée 

 MG Non MG p 

Nombre de traitement 

antihypertenseur à 

l’entrée 

2.09±1.40 2.76±1.63 0.0017 

 

Les patients du groupe « non adressé par un médecin généraliste » avaient significativement 

plus de traitements antihypertenseurs à l’entrée dans le service. 

 

F) Facteurs favorisants 

Tableau X : présence de facteur favorisant 

 MG Non MG p 

Présence d’au 

moins 1 facteur 

favorisant n (%) 

41 (56.16) 146 (61.09) 0.4525 

 

Il n’y avait pas plus de facteurs favorisants dans un groupe comparé à l’autre. 
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Tableau XI : Types de facteurs favorisants 

Facteur favorisant MG Non MG p 

Sel n (%) 24 (32.88) 65 (27.20) 0.3469 

OH n (%) 13 (17.81) 34 (14.23) 0.4539 

SAOS n (%) 12 (16.44) 70 (29.29) 0.0290 

AINS n (%)  14 (19.18) 32 (13.39) 0.2221 

Corticoïde n (%) 6 (8.22) 9 (3.77) 0.1195 

Réglisse n (%) 3 (4.11) 6 (2.51) 0.4749 

  

Il y avait significativement plus de patients atteint d’un SAOS dans le groupe « non adressé 

par un médecin généraliste » que dans le groupe « adressé par un médecin généraliste ». 

 

 

G) Interventions par le service 

Tableau XII : Nombre de traitements à la sortie 

Groupe MG Non MG p 

Nombre de 

traitement à la 

sortie 

2.45±1.30 3.18±1.48 0.0002 

 

Les patients du groupe « non adressé par un médecin généraliste » recevaient plus de 

molécules antihypertensives à la sortie du service que les patients du groupe « adressé par 

un médecin généraliste ». 
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Tableau XIII : Classe médicamenteuse prescrite à la sortie 

Traitement Groupe p 

Classe 

médicamenteuse 

Nombre de 

médicaments 

prescrits 

appartenant 

à la classe 

MG Non MG  

Inhibiteur 

calcique n (%) 

1 35 (47.95) 152 (63.60) 0.0148 

2 1 (1.37) 0 (0) 

Diurétique 

épargneur de 

potassium n (%) 

1 8 (10.96) 26 (10.88) 0.7353 

2 0 (0) 2 (0.64) 

Antihypertenseur 

central n (%) 

1 15 (20.55) 84 (35.45) 0.0222 

2 0 (0) 5 (2.09) 

ARA2 ou IEC n 

(%) 

1 39 (53.42) 138 (57.74) 0.1854 

2 2 (2.74) 1 (0.42) 

Bétabloquant n 

(%) 

1 19 (26.03) 99 (41.42) 0.0176 

2 0 (0) 0 (0) 

Diurétique de 

l’anse n (%) 

1 1 (1.37) 30 (12.55) 0.0052 

2 0 (0) 0 (0) 

Diurétique 

thiazidique et 

apparentés n (%) 

1 18 (24.66) 78 (32.64) 0.3089 

2 1 (1.37) 1 (0.42) 

Inhibiteur 

calcique sélectif 

n (%) 

1 9 (12.33) 34 (14.23) 0.6807 

2 0 (0) 0 (0) 

Alpha bloquant n 

(%) 

1 1 (1.37) 1 (0.42) 0.3727 

2 0 (0) 0 (0) 

 

Les traitements antihypertenseurs centraux, les diurétiques de l’anse et les béta bloquants 

étaient significativement plus utilisés chez les patients du groupe « non adressé par un 

médecin généraliste ». 

 

 



28 
 

 

H) Diagnostic 

Tableau XIV : HTA essentielle 

Groupe MG Non MG p 

HTA essentielle 43 (58.90) 92 (38.49) 0.0021 

 

Il y avait significativement plus de diagnostic d’HTA essentielle dans le groupe « adressé 

par un médecin généraliste ». 

 

 

I) Mode de suivi 

Tableau XV : Mode de suivi 

Mode de suivi MG Non MG p 

Hospitalisation dans 

le service 

23 (31.51) 103 (43.28) 0.0731 

Consultation du 

service 

25 (34.25) 46 (19.33) 0.0079 

Ambulatoire par 

spécialiste 

16 (21.92) 73 (30.67) 0.1477 

Ambulatoire par 

MG 

9 (12.33) 16 (6.72) 0.1233 

 

Il y avait significativement plus de patients du groupe « adressé par un médecin généraliste » 

à qui il était proposé une consultation dans le service d’hypertension artérielle dans les suites 

de l’hospitalisation. 
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J) Prise en charge de l’HTA chez les patients adressés par les MG 

 

Nous nous sommes attachés à étudier le contrôle de l’hypertension artérielle et la prise en 

charge thérapeutique des patients adressés par le MG. 

Concernant les patients adressés par les MG pour HTA résistante, 15 patients ont été adressés 

par les MG pour ce motif. 

 

Tableau XVI : Traitements à l’entrée des patients adressés par les MG pour HTA résistante 

Traitement  

Classe médicamenteuse Nombre de traitement par classe 

médicamenteuse 

1 2 

Inhibiteur Calcique n (%) 9 (60) 0 (0) 

Diurétique d’épargne potassique n (%) 0 (0) 0 (0) 

Antihypertenseur central n (%) 5 (33.33) 0 (0) 

ARA 2 ou IEC n (%) 14 (93.33) 1 (6.67) 

Bétabloquant n (%) 6 (40) 0 (0) 

Diurétique de l’anse n (%) 1 (6.67) 0 (0) 

Diurétique thiazidique et apparenté n (%) 6 (40) 1 (6.67) 

Inhibiteur calcique sélectif n (%) 1 (6.67) 0 (0) 

Alpha bloquant n (%) 0 (0) 0 (0) 

Trithérapie antihypertensive avec au moins 

un diurétique thiazidique n (%) 

oui non 

6 (40) 9 (60) 

 

Chez les patients adressés par les MG pour HTA résistante les classes thérapeutiques 

les plus représentées sont les inhibiteurs du SRAA (ARA 2 ou IEC), puis les inhibiteurs 

calciques et enfin dans les mêmes proportions les diurétiques thiazidiques et les 

bétabloquants. 

40% des patients adressés par les MG pour HTA résistante sont traités par une trithérapie 

comprenant un diurétique thiazidique.  

 Parmi les 47 patients adressés par les MG et ayant une PA diurne à la MAPA >135/85 mm 

Hg et de fait ayant une HTA non contrôlés seuls 10 d’entre eux (21.28%) étaient traités par 

une trithérapie comprenant un diurétique thiazidique. 
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DISCUSSION 
Notre étude montre tout d’abord que les MG recourent moins fréquemment au 

service d’hypertension artérielle que les autres spécialistes.  Nous observons aussi qu’une 

majorité de patients hypertendus est adressée par les médecins généralistes au service de 

médecine interne HTA pour la réalisation d’un bilan étiologique à la recherche d’une HTA 

secondaire. A l’inverse une plus grande proportion des patients hypertendus adressés par les 

autres spécialistes l’est pour une hypertension artérielle résistante. En accord avec le motif 

d’hospitalisation, les patients du groupe « non adressé par un MG » avaient en moyenne plus 

de traitements antihypertenseurs et avaient des pressions artérielles systoliques plus élevées 

à la MAPA. D’autre part les patients adressés par les spécialistes non MG sont en majorité 

des patients hypertendus compliqués. En effet, alors que les caractéristiques sociologiques 

et démographiques et les facteurs de risques cardio-vasculaires des deux groupes sont très 

similaires, les comorbidités cardiovasculaires sont plus fréquemment présentes chez les 

patients adressés par les autres spécialistes. 

Enfin, il est intéressant de noter que la distance séparant la commune de résidence 

des patients et le CHU n’est pas significativement différente selon les groupes : ainsi, les 

MG comme les autres spécialistes utilisent le service d’HTA comme un recours et pas 

comme un centre de soins de proximité. 

 

Le parcours des patients hypertendus 

 La photographie faite dans cette étude permet de retracer le parcours des patients 

hypertendus dans notre système de soin.  Alors que les MG prennent en charge la très grande 

majorité des patients hypertendus, notre étude suggère que ceux-ci recourent moins souvent 

que les autres spécialistes au service d’HTA. Elle suggère également qu’ils adressent plus 

volontiers les patients hypertendus compliqués (patients polypathologiques, patients 

présentant de nombreuses complications cardio-vasculaires ou rénales) vers les spécialistes 

d’organe et orientent préférentiellement vers le service de référence les patients hypertendus 

pour lesquels ils envisagent la présence d’une hypertension artérielle secondaire. 

Comme nous l’avons vu dans l’introduction, le pourcentage d’hypertendus traités 

contrôlés dans notre pays est assez bas, aux environs de 50%(5,8). D’un autre côté, le 

pourcentage de patients hypertendus adressés par les médecins généralistes aux spécialistes 

est inférieur à 10%(7). A partir de ces données et des résultats de cette étude, on peut déduire 

qu’un grand nombre de patient présentant une HTA non contrôlée sont pris en charge par le 

médecin généraliste seul, sans recours à d’autres spécialités. 
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A partir de ce constat et des connaissances actuelles sur les bénéfices du contrôle de 

l’hypertension artérielle (diminution d’incidence de 50% environ des accidents vasculaires 

cérébraux, de 60% de l’insuffisance cardiaque et de 30% des infarctus(13)), une optimisation 

du parcours de soins de ces patients hypertendus non contrôlés permettrait de diminuer la 

survenue des complications de l’HTA, assurer un maintien de la qualité de vie chez ces 

patients et une réduction des coûts de santé. 

  

Analyse du traitement chez les hypertendus non contrôlés adressés par les MG 

 Les recommandations de la Haute Autorité de Santé proposent de mettre en place 

une trithérapie associant un bloqueur du système rénine angiotensine, un inhibiteur calcique 

et un diurétique thiazidique chez les patients présentant une HTA non contrôlée sous 

bithérapie. En cas de résistance à cette trithérapie, il est proposé de recourir à un avis 

spécialisé dans le domaine de l’HTA.  

En référence à cette recommandation, nous observons que parmi les 15 patients 

adressés par les MG auprès du service d’HTA pour HTA résistante, 40% recevaient ce type 

de trithérapie. D’autre part, parmi les 47 patients (64%) adressés par les MG ayant une 

MAPA témoignant d’une HTA non contrôlée, seuls 10 d’entre eux (21.28%) étaient traités 

par une trithérapie comprenant un diurétique thiazidique (données non montrées).  

Concernant les classes médicamenteuses prescrites par le service médecine interne 

HTA, les diurétiques de l’anse et les béta bloquants étaient moins fréquemment prescrits 

chez les patients adressés par un médecin généraliste. Phénomène probablement liée à une 

plus faible prévalence des complications cardiovasculaires dans ce groupe. Par ailleurs, les 

antihypertenseurs centraux étaient également moins utilisés dans le groupe « adressés par un 

médecin généraliste ». Ce résultat est peut-être lié, d’une part, au respect des 

recommandations, et d’autre part, au fait que les patients de ce groupe on, en moyenne, 

moins de traitement à l’entrée dans le service.  

En synthèse, respectivement 40% et 21% des patients adressés par les MG pour HTA 

résistante ou ayant une PA diurne à la MAPA témoignant d’une HTA non contrôlée 

recevaient une trithérapie comportant un diurétique. Ceci suggère des marges de progression 

dans la prise en charge des hypertensions résistantes. 
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Modalité de suivi 

 Les modalités de suivi des patients sont différentes selon que le patient soit adressé 

par un MG ou un autre spécialiste. Les patients adressés par les médecins généralistes sont 

significativement plus revus en consultation au décours de leur hospitalisation. Ces 

consultations peuvent paraître redondantes avec le suivi assuré par les médecins 

généralistes. Une fois encore, en améliorant le dialogue entre la médecine de ville et le 

centre de référence on peut très bien imaginer un suivi entièrement géré par le médecin 

généraliste avec, en cas de besoin, un contact privilégié avec le centre de référence. 

 

Forces et limites de l’étude 

Cette étude présentait de nombreux biais, du fait de sa construction elle s’exposait 

aux biais des études rétrospectives. Tout d’abord, le biais déclaratif et le biais de 

prévarication, plusieurs critères recueillis reposant sur l’interrogatoire des patients. Un autre 

biais repose sur la qualité des données disponibles, les dossiers n’ayant pas été rédigés 

suivant un protocole clinique, certaines informations pouvaient manquer. Enfin, la répétition 

des analyses statistiques exposant au risque de survenue d’une erreur liée au hasard. 

Mais cette étude est exhaustive, elle ne vise pas à démontrer un lien de causalité ou 

un facteur de risque, mais plutôt à dresser un constat de la situation, une vue globale, dans 

le but de rechercher des pistes à explorer afin d’améliorer la prise en charge de l’HTA en 

Occitanie. 
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CONCLUSION 
Cette étude nous montre que les médecins généralistes utilisent moins le service de 

médecine interne HTA que les autres spécialistes. Et lorsqu’ils ont recours à ce service 

c’est essentiellement dans une démarche de diagnostic étiologique. A l’inverse, le service 

d’HTA propose dans un grand nombre de cas un suivi aux patients adressés par les MG.  

Si l’on prend en compte le fait que plus de la moitié des hypertendus traités en France ne 

sont pas contrôlés, nos résultats suggèrent qu’une meilleure articulation entre les centres 

spécialisés dans l’HTA et la Médecine Générale pourrait être de nature à améliorer la 

prise en charge de l’HTA dans notre pays.  

Concrètement, améliorer la relation entre la médecine de ville et les centres de 

références permettrait d’optimiser la prise en charge thérapeutique en adaptant les lignes 

de traitement au patient, à son mode de vie et à ses antécédents, tout en limitant l’inertie 

thérapeutique et en luttant contre l’inobservance médicamenteuse. 

Le suivi des patients à la sortie du service pourrait être assuré par les médecins 

généralistes qui, en cas de difficulté, pourraient, bénéficier d’une aide à la prise en charge 

par le CHU.  

Par ailleurs, des MG spécialisés dans la prise en charge de l’hypertension artérielle 

pourraient servir de relais entre la médecine de ville et le CHU avec, comme principales 

missions, le conseil thérapeutique et la participation à la formation médicale continue 

des médecins généralistes. 
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COQUELET Thibault 

Typologie et devenir des patients adressés par les Médecins 

Généralistes d’Occitanie au service d’Hypertension Artérielle du 

CHU de Toulouse. 

 
INTRODUCTION : L’hypertension artérielle (HTA) est l’un des principaux facteurs de 

risque cardio-vasculaire. En France, en 2017, 10,8 millions de patients hypertendus sont 

traités. Environ 50% des patients traités n’atteignent pas les objectifs tensionnels. L’objectif 

de ce travail est de caractériser la typologie des patients adressés par les médecins 

généralistes (MG) et autres spécialistes au service de médecine interne HTA du CHU de 

Toulouse en 2016. 
MATERIEL ET METHODES : Nous avons réalisé une étude observationnelle, 

rétrospective et descriptive. Ont été inclus les patients hypertendus se présentant pour la 

première fois en hospitalisation dans le service de médecine interne HTA du CHU Rangueil, 

à Toulouse, au cours de l’année 2016. 2 groupes ont été formés : « adressé par le MG » et 

« adressé par un autre spécialiste ». Nous avons recueilli les caractéristiques socio-

démographiques, cliniques et thérapeutiques des patients. 

RESULTATS : 312 patients ont été inclus, 73 adressés par les MG, 239 par les autres 

spécialistes. Les patients adressés par les MG étaient moins traités, présentaient moins de 

complications, 76.7% de ces patients étaient adressés pour la réalisation d’un bilan 

étiologique, 64% présentaient une HTA non contrôlée et ils étaient plus revus en consultation 

au décours de l’hospitalisation. 

CONCLUSION : Les MG ont peu recours au service médecine interne HTA et 

principalement dans un but étiologique. Sur le plan thérapeutique une meilleure coordination 

entre la médecine générale et les centres spécialisés dans la prise en charge de l’HTA pourrait 

augmenter le nombre de patients hypertendus contrôlés. 

 
TITRE EN ANGLAIS : Typology and future of patients referred by general practitioners 

from occitanie to arterial hypertension department of Toulouse University Hospital. 

 
MOTS-CLES : Hypertension artérielle, médecins généralistes, service médecine interne 

HTA. 
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