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« Une pomme par jour éloigne le médecin, pourvu que l’on vise 
bien » 
 
Winston Churchill 
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Abréviations : 
 
HTA : Hypertension Artérielle 
ARA-2 : Antagoniste des Récepteurs de l’Angiotensine 2 
IEC : Inhibiteur de l’Enzyme Conversion 
IC : Inhibiteurs Calcique 
BB : Béta-Bloquants 
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I) Introduction 
 

L’hypertension artérielle est la première des pathologies chroniques en France, et 

dans le monde. Dans notre pays, on estime à environ 10,8 millions le nombre de personnes 

traitées par au moins un anti-hypertenseur en 2017, alors que ce nombre était de 11,6 millions 

en 2014. Le nombre de patients traités par un anti-hypertenseur ne fait que diminuer depuis 

une dizaine d’année(1), avec une prévalence plus importante chez les hommes que chez les 

femmes, et qui augmente avec l’âge (2). Dans le monde, autour d’un milliard de personnes 

étaient hypertendues en 2000, et les projections tablent sur un peu plus d’un milliard et 

demies d’hypertendus en 2025(3). Par ailleurs, il est établi que l’HTA est responsable de 

58 % des hémorragies cérébrales, 50 % des accidents vasculaires cérébraux (AVC) 

ischémiques, 55 % des coronaropathies et 58 % d’autres pathologies cardio-vasculaires 

(anévrysme de l’aorte, cardiopathies…). La baisse de la pression artérielle permet de réduire 

le risque d’accident vasculaire cérébral, de démence, d’insuffisance cardiaque, d’infarctus 

du myocarde et de décès d’origine cardio-vasculaire, et retarde l’insuffisance rénale 

chronique terminale(4). Enfin, on sait que le coût des dépenses liées à l’HTA est supérieur 

d’environ trois fois à celles liées au diabète et aux dyslipidémies (1). Malgré tous les progrès 

qui ont pu être fait dans le domaine de la santé ces trente dernières années, force est de 

constater que le taux d’hypertendus contrôlés, c’est à dire avec une tension artérielle <140/90 

mmHg sous traitement antihypertenseur, stagne autour de 50 %. 

 

Un des facteurs primordiaux pour améliorer le nombre d’hypertendus contrôlés est 

l’observance du traitement médicamenteux. Le concept d'observance médicamenteuse se 

définit comme la capacité à prendre correctement son traitement, c'est-à-dire tel qu'il est 

prescrit par le médecin. Haynes la définit comme le degré de respect ou d'écart entre les 

prescriptions et les pratiques du patient en terme de santé (5). Pour Morris et Schultz, 

l'observance thérapeutique est le degré avec lequel le patient suit les prescriptions médicales 

concernant le régime prescrit, l'exercice ou la prise de médicaments (6). En France, en 2017, 

la dernière enquête FLAHS menée par le Comité Français de Lutte Contre l'HTA a retrouvé 

une bonne observance médicamenteuse chez 96,4% des patients interrogés(7). Mais d'autres 

études mettent en avant une observance bien plus faible, aux alentours de 50%(8), ainsi 

qu'une difficulté à maintenir la prise du traitement au-delà de la première année(9). Dans une 

étude publiée en 2013, en France, les dépenses totales pour le remboursement des 

médicaments et les hospitalisations des patients hypertendus atteignaient un peu plus de 5,7 

milliards d’euros. Avec une observance de 70% des patients, une économie de près de 94,6 

millions d’euros serait réalisée (10). Pour mesurer l'observance médicamenteuse, il existe 
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des méthodes directes, comme le dosage biologique ou des métabolites urinaires de certains 

médicaments, ou encore l’observation de la prise des médicaments par les soignants (qui 

n’est pas en faveur de l’autonomisation du patient et peut fragiliser la relation de confiance 

médecin-patient). Ces méthodes ne sont absolument pas applicables au quotidien en 

médecine générale. Mais il existe également des méthodes indirectes, comme l’avis des 

soignants sur la prise médicamenteuse de leur patient, qui est une mauvaise méthode, les 

médecins surestimant souvent l’observance de leur patient(11); ou encore la mesure 

biologique du médicament, le décompte des comprimés, l’analyse du renouvellement des 

ordonnances, ou les auto-questionnaires. 

 

C’est cette dernière méthode qui a été retenue pour cette étude, dont l’objectif était 

d’évaluer l’observance du traitement anti-hypertenseur chez des patients de médecine 

générale de la région du Comminges, en Occitanie. Et nous aborderons les différentes pistes 

pouvant amener à une amélioration de l’observance. 

 

II) Matériel et méthodes  
 

Nous avons réalisé une étude descriptive. Pour la réaliser, nous avons utilisé le 

questionnaire d’observance de Morisky (12), datant de 1986, initialement créé pour une 

étude sur l’observance des anti-hypertenseurs, et aujourd’hui utilisé pour évaluer 

l’observance de la plupart des traitements chroniques. Ce questionnaire était composé de 

quatre questions, puis six, et a été validé en français par les travaux de l’équipe du Pr Xavier 

Girerd dans les années 2000(13). Simple et rapide à réaliser (entre 1 à 2 minutes pour le 

patient), il permet de classer les patients en 3 catégories (une réponse non ne rapportant 

aucun point, une réponse oui rapportant 1 point) qui sont les suivantes : 

 

- Total de 0 point : patient observant 

- Total de 1 ou 2 points : patient ayant un problème minime d'observance 

- Total de 3 points ou plus : patient ayant un problème majeur d'observance 

 

Nous avons ajouté des données épidémiologiques au questionnaire, afin d’étudier 

l’observance en fonction de ces paramètres : 

 

- Age 

- Sexe 
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- Traitement antihypertenseur (classe thérapeutique et nombre de prise par 

jour) 

- Date du début du traitement 

- Antécédents cardio-vasculaire notables 

- Facteurs de risques cardio-vasculaire : tabagisme actif, diabète traité, 

dyslipidémie traitée, IMC > 25 

- ALD : oui/non (tout type d'ALD) 

 

Nous avons ajouté une question sur le suivi ou non d’un régime sans sel ou réduit en sel, 

afin d’évaluer cette donnée épidémiologique importante dans la prise en charge non 

médicamenteuse de l’hypertension artérielle. (Annexe 1) 

 

Les patients inclus étaient ceux qui avaient au moins un traitement à visée anti-

hypertensive, et qui venaient le renouveler au cabinet médical en consultation. Le seul critère 

d'exclusion était la prise de béta-bloquant à visée spéciale, comme le ralentissement d'une 

FA. Hormis cela, tout patient ayant un traitement anti-hypertenseur pouvait être inclus dans 

l'étude. 

 

Ce questionnaire était entièrement anonymisé, et sans aucun moyen de savoir dans 

quel cabinet il était recueilli. Le recueil était basé sur le volontariat des patients, après 

proposition de remplir ce questionnaire. Les patients répondaient aux questions à la fin de la 

consultation, sans aucune intervention du médecin. Ce recueil s’est réalisé sur huit mois, de 

février 2017 à Septembre 2017, dans le but de récupérer au moins 150 réponses pour obtenir 

une puissance satisfaisante. Il a été fait principalement dans la région du Luchonnais et du 

Saint-Gaudinois, permettant de cibler des populations variées (citadine, semi-rurale et 

rurale). Au total, 154 questionnaires ont été récupéré. Aucun questionnaire n’a été exclu ou 

non interprété. 

 

En complément : 

 

Afin d’étayer notre étude, les recherches bibliographiques sur l'observance du traitement 

antihypertenseur ont été réalisées sur Pubmed avec les équations de recherche suivante : 

 

- antihypertensive(Title) + medication(Title) + adherence(Title) 

- antihypertensive(Title) + medication(Title) + compliance(Title) 
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- antihypertensive(Title) + drug(Title) + adherence(Title) 

- antihypertensive(Title) + drug(Title) + compliance(Title) 

 

N'ont été retenus que les articles relatifs à l’observance publiés durant les 10 dernières 

années. Pour les articles servant à justifier des citations ou des références, pas de limite de 

date. 

 

Les statistiques ont été réalisé avec Statis, un logiciel développé par le Dr Olivier 

Méricq (anesthésiste-réanimateur au CHU de Toulouse), qui utilise le livre de D. Schwartz 

« Méthodes statistiques à l’usage des médecins et des biologistes ». 

 

L’objectif premier de cette étude était d’obtenir des statistiques sur l’observance du 

traitement antihypertenseur, et l’objectif secondaire était d’établir des solutions 

envisageables en médecine générale pour améliorer cette observance médicamenteuse. 

 

III) Résultats 
 

Un total de 154 patients a été inclu dans l'étude, dont les caractéristiques épidémiologiques 

sont présentées dans le tableau 1. 

 

Tableau 1 : caractéristiques épidémiologiques 

 Hommes Femmes p 

n 74 80  

Age (ans) 65.6 ± 11 69.3 ± 11.1 0.03 

Nombre de traitement 2.3 ± 1.2 1.9 ± 1 0.02 

Durée du traitement (années) 10.2 ± 8.6 12.3 ± 8.8 0.07 

Facteur(s) de risque CV 

(nombre) 

1.9 ± 1 1.7 ± 0.8 0.19 

Antécédents CV (n) 26 17 0.05 
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L’observance du traitement anti-hypertenseur a été étudié selon différents facteurs : 

 

 

Sexe Bonne observance Problème minime Problème majeur p 

Femmes 43.75% 51.25% 5,00%  
0,3* Hommes 35.10% 54.10% 10.80% 

Tableau 2 : Observance en fonction du sexe 
*p < 0,05 en Odds Ratio 

 

 

Tableaux 3 : Observance en fonction de l’âge chez les femmes 

Age (femmes) Bonne observance Problème minime Problème majeur p 

40-49 ans (n=5) 0.00% 80.00% 20.00%  
 
 

0,04 

50-59 ans (n=7) 28.60% 71.40% 0.00% 

60-69 ans (n= 7) 44.4% 51.9% 3.70% 

70-79 ans (n=29) 55.20% 41.40% 3.40% 

80-89 ans (n=12) 41.70% 50.00% 8.30% 

 

 

Tableau 4 : Observance en fonction de l’âge chez les hommes 

Age (hommes) Bonne observance Problème minime Problème majeur p 

40-49 ans (n=5) 0.00% 80.00% 20.00%  
 
 

0,3 

50-59 ans (n=18) 44.40% 33.30% 22.30% 

60-69 ans (n=23) 26.10% 60.90% 13.00% 

70-79 ans (n=20) 40.00% 60.00% 0.00% 

80-89 ans (n=8) 50.00% 50.00% 0.00% 

 

Tableau 5 : Observance en fonction du nombre d’année de prise du traitement 

Nombre d’année Bonne 

observance 

Problème 

minime 

Problème 

majeur 

p 

< 5 ans (n=49) 34.70 % 55.10 % 10.20 %  
 
0,1 > 5 - ≤ 10 ans (n=43) 41.90 % 48.80 % 9.30 % 

> 10 - ≤ 20 ans 

(n=38) 

29 % 63.20 % 7.80 % 

> 20 ans (n=24) 62.5 % 37.5 % 0 % 
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Tableau 6 : Observance en fonction des traitements pris 

Traitement Bonne 

observance 

Problème 

minime 

Problème 

majeur 

p 

IEC 36.20 % 55.30 % 8.50 % 0,66 

ARA2 41.40 % 52.90 % 5.70 % 0,49 

Diurétiques 34.80 % 58 % 7.20 % 0,9 

Inhibiteurs 

Calciques 

43.10 % 50 % 6.90 % 0,44 

Béta-bloquants 36.70 % 53.10 % 10.20 % 0,50 

 

Tableau 7 : Observance en fonction du nombre de médicaments 

Nombre de traitement Bonne 

observance 

Problème 

minime 

Problème 

majeur 

p 

1 44.60% 46.40% 9% 

0,49 2 35.80% 58.50% 5.70% 

3 ou plus 37.80% 53.30% 8.90% 

1 ou plusieurs associations 

fixes 

34.40 % 62.50 % 3.10 % 

0,05 > 1 traitement sans 

association fixe 

39.40 % 45.50 % 15.10 % 

 

Tableau 8 : Observance en fonction du nombre de facteurs de risque cardio-vasculaire 

Nombre de 

facteur 

de risque 

Bonne 

observance 

Problème 

minime 

Problème 

majeur p 

1 47,10 % 50 % 2,90 % 

0,01 2 34,60 % 59,60 % 5,80 % 

> 2 32,40 % 47,10 % 20,50 % 

 

Tableau 9 : Observance en fonction des antécédents cardio-vasculaire (IDM, AVC, 

AOMI…) 

Antécédents CV Bonne observance Problème minime Problème majeur p 

Oui 32,60 % 53,5 % 13,9 % 
0,05 Non 42,3% 52,3% 5,4% 

 



 

  9 

Tableau 10 : Observance en fonction du statut ALD du patient 

ALD Bonne observance Problème minime Problème majeur p 

Oui 28,30 % 56,60 % 15,10 % 
0,05 Non 45,50 % 50,50 % 4 % 

 

Enfin, sur le suivi ou non d’un régime sans ou réduit en sel, nous avons pu observer qu’au 

global, ils sont 56 participants au questionnaire à suivre un régime réduit en sel (36,4%) alors 

que les 98 autres participants (63,6%) ne suivent aucun régime réduit ou sans sel. En ajustant 

sur le sexe, un plus grand nombre de femmes suit un régime sans sel que les hommes (39% 

contre 34%) 

 

IV) Discussion 

 

1) Forces de l’étude 
 

La première force de l’étude est son caractère « multi-centrique » car effectuée dans 

8 cabinets de médecine générale, dans des milieux variés, représentatifs le plus possible des 

différentes pratiques des omnipraticiens (patientèle citadine/rurale, consultations sans 

rendez-vous/avec rendez-vous). 

Le taux absolument nul de refus de la part des patients est aussi un avantage de cette étude. 

En effet, aucun médecin qui a proposé le questionnaire n’a essuyé de refus de la part des 

patients, ce qui limite le biais de sélection, même si la crainte d’être mal vu peut avoir 

encouragé les patients à accepter de répondre au questionnaire. 

Le critère de jugement principal, simple dans sa définition et à établir, est également une 

force de l’étude, tout comme le fait de n’avoir établi aucun critère d’exclusion. 

Les résultats, globalement concordants avec la plupart des études multicentriques de forte 

puissance, représentent une force non négligeable de cette étude. 

Enfin, à notre connaissance, en 2018, après recherche sur le SUDOC, aucun travail de thèse 

de médecine sur l’observance médicamenteuse en Occitanie n’a été réalisé jusqu’à présent. 

 

2) Limites de l’étude 
 

La première limite identifiable est le manque de puissance de notre étude, dû au faible 

échantillon (154 questionnaires récupérés). Un nombre de 200 questionnaires ou plus aurait 
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eu un impact plus important et un meilleur reflet de l’observance. De plus, lors de 

l’ajustement sur l’âge, l’échantillon 40-49 ans s’est révélé trop faible, et ce dans les deux 

sexes (5 hommes et 5 femmes). Il serait intéressant de réaliser une étude avec des 

échantillons plus importants dans ces classes d’âges, aux vues des mauvais résultats sur 

l’observance de notre étude. 

Un biais de déclaration est surement présent, les patients pouvant s’influencer eux-mêmes 

sur leurs réponses pour paraitre plus observant. 

Malgré le caractère « multi-centrique » de l’étude, la globalité des patients avait plus un 

profil d’une population de montagne, ce qui joue probablement en défaveur de notre étude 

pour justifier d’une applicabilité à la population générale. 

 

3) Discussion  
 

Nous pouvons donc voir que l’observance thérapeutique dans l’hypertension 

artérielle est relativement mauvaise, quel que soit les sous-groupes étudiés, avec seulement 

2 sous-groupes obtenant plus de 50% des patients avec une bonne observance (les femmes 

entre 70 et 79 ans, et les patients prenant leur traitement depuis plus de 20 ans). 

 

Ces résultats concordent globalement avec d’autres études sur le sujet. Une étude de 

2015 parmi une population de plus de 17000 vétérans d’Alabama a montré que près de 25 % 

d’entre eux n’étaient pas observant. Cette étude mettait de plus en avant une association 

significative entre une bonne observance (jugée bonne pour une prise des comprimés plus 

de 80 % du temps) et le contrôle de la pression artérielle (PA <140/90 mmHg)(14). Le constat 

est en revanche inverse dans l’étude de Wong, où 85.5% des patients étudiés étaient 

observants(15), mais l’étude était basée sur le ratio de possession de médicaments, qui peut 

être soumis à des biais importants (patient récupérant le traitement à son officine, mais qui 

ne le prend pas, le jette directement, le stock chez lui...). 

Il est important de citer également l’étude d’Abegaz et al., car le même questionnaire que 

celui de notre étude a été utilisé, avec des résultats proches des nôtres (45% des patients non 

observants, et même 83.7% de non observants chez les hypertendus non contrôlés)(8). Enfin, 

l’étude d’Ikama, utilisant également le questionnaire de notre étude, a montré une 

observance satisfaisante chez seulement 21.2% des patients(16). 

 

En reprenant les résultats, nous constatons que les femmes sont un peu plus 

observantes que les hommes (43,75% contre 35,10%), mais ces derniers ont deux fois plus 
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de problèmes majeurs d’observance (1 homme sur 10 contre 0,5 femme sur 10). Ces résultats 

sont retrouvés par l’enquête FLAHS de 2018 comparant l’observance suivant le sexe(17). 

L’âge jeune (<50 ans) est un facteur de mauvaise observance, quel que soit le sexe, car aucun 

des 10 patients de moins de 50 ans de cette étude est observant. Le fait d’avoir moins de 

problème d’observance chez les sujets âgés (>70 ans) provient probablement de la 

préparation des piluliers par les infirmières à domicile chez la plupart de ces patients, ces 

derniers ayant le plus souvent des comorbidités associées telles que le diabète ou une FA. 

 

Dans la durée, on voit que les patients les moins observants sont ceux chez qui le 

traitement a été instauré depuis moins de 5 ans, ce qui laisse présager que l’adhésion à un 

nouveau traitement est difficile pour la plupart des patients. Ceux prenant leur traitement 

depuis plus de 20 ans n’ont pas de problèmes majeurs d’observance, ce qui correspond par 

nature, le plus souvent, aux tranches de patients les plus âgés, chez lesquels, comme dit à 

l’instant, la prise du traitement est souvent favorisée et/ou surveillée. 

 

Les différentes classes thérapeutiques sont également un élément clé de l’observance. 

Parmi les 5 classes les plus utilisées, à savoir les antagonistes du récepteur de l’angiotensine 

II (ARA-2), les inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC), les diurétiques (thiazidiques 

en particulier), les inhibiteurs calciques (IC) et les béta-bloquants (BB), certaines sont 

associées à une meilleure observance que d’autres, comme le souligne l’étude de Patel et al. 

de 2007 qui retrouve une meilleure observance avec les ARA-2 et les IEC qu’avec les autres 

classes thérapeutiques(18). Cette étude met en avant     une meilleure persistance (le fait de 

continuer à prendre le traitement dans le temps) avec les ARA-2 (51,9% des patients à un 

an) comparé aux autres traitements de l’hypertension. Notre étude retrouve des résultats 

quelques peu différents, car certes nous retrouvons avec les diurétiques la plus faible « bonne 

observance » des 5 grandes classes médicamenteuses, mais ce sont les inhibiteurs calciques 

qui présentent la meilleure observance, juste devant les ARA-2. 

Les béta-bloquants présentent le plus fort pourcentage de problèmes majeurs d’observance, 

ce que l’on retrouve dans une étude de cohorte importante sur plus de 80 000 personnes en 

Chine, dans la province de Hong Kong(15). Cette étude retrouvait la meilleure observance 

pour les patients sous ARA-2. 

 

Le nombre d’antihypertenseur représente un facteur important pour l’observance des 

patients. Nos résultats le montre, car l’on voit que plus un patient prend de traitements, et 

plus le pourcentage de bonne observance diminue. Cependant, on peut noter que la plus 
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grande proportion de problème majeur d’observance se retrouve chez les patients ne prenant 

qu’un traitement. Cela peut s’expliquer par le fait que les patients n’ayant qu’un traitement 

sont ceux traités pour l’HTA depuis peu, et l’on sait que l’observance, et surtout la 

persistance du traitement sont mauvaises durant la première année de traitement, avec 

environ 50% des patients nouvellement traités ayant arrêté leur traitement à 12 mois. 

 

En effet, dans une étude de 2016 portant sur 282 520 patients, Hargrove et al. ont 

montré que 18 % des sujets avaient arrêté leur traitement un an après son introduction(19). 

Vrijens le montre également dans son étude sur l’observance basée sur des données 

électroniques d’ouverture du pilulier des patients, en établissant qu’au bout d’un an, 50% 

des patients ont arrêté de prendre leur traitement anti-hypertenseur, et retient que plus le 

patient exécute une bonne prise de traitement, plus l’adhérence au traitement est bonne(9). 

 

Accompagnant le nombre d’antihypertenseurs, le conditionnement du traitement et le 

rythme des prises par le patient est important. Nous avons séparé les patients prenant au 

moins 2 antihypertenseurs sans association fixe, et ceux prenant 2 ou plusieurs 

antihypertenseurs avec au moins une association fixe. Force est de constater une importante 

différence, les patients prenant au moins une bithérapie combinée ayant cinq fois moins de 

problèmes majeurs d’observance que les patients n’en ayant pas. Avec un test par Odds 

Ratio, on obtient un résultat significatif (p=0.03) sur l’observance en fonction que le patient 

a une association fixe d’antihypertenseur ou non. 

En revanche, il est étonnant de constater qu’un léger pourcentage plus élevé de bonne 

observance est retrouvé chez les patients ne prenant aucune bithérapie fixe. Ceci peut 

s’expliquer par une plus grande proportion, dans notre étude, de patient sans association fixe, 

donc une meilleure puissance. L’étude de Tung et al. montre une meilleure observance 

lorsque les patients prennent une combinaison fixe ARA2 + IC par rapport à ceux qui 

prennent ces mêmes médicaments de façon séparée(20). Elle confirme que la prise d’une 

combinaison fixe réduit le nombre d’événement cardio-vasculaire et d’hospitalisation pour 

insuffisance cardiaque. Schulz et al. quant à eux notent que l’observance et la persistance est 

meilleure lorsque les diurétiques sont associés avec un ARA2 ou un IEC en combinaisons 

fixes que lorsqu’ils sont pris séparément(21). 

 

La consommation de sel est un problème central dans l’HTA. L’Organisation 

Mondial de la Santé (OMS), en 2013, recommandait une consommation de sel pour les 

adultes en dessous de 5g/jour, alors que dans nos sociétés développées nous en consommons 
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en moyenne entre 9 et 12 g/jour(22). En ne suivant pas, pour 2/3 des patients hypertendus 

de notre étude, de régime sans ou réduit en sel, il est fort probable que ces derniers 

consomment encore une quantité de sel bien trop importante pour leur HTA. Ces résultats 

concordent avec l’étude de Villeneuve et al. qui retrouvent une consommation en sel plus 

importante chez des patients hypertendus de médecine générale par rapport aux patients non 

hypertendus ayant répondu à leur questionnaire. Il parait donc important et nécessaire de 

reprendre avec les patients la primordialité de réduire la consommation en sel, et plus 

largement d’adapter les règles hygiéno-diététiques utiles pour réduire l’HTA et/ou 

l’incidence de ses complications. Nous allons revenir sur ce point ultérieurement. 

 

Le problème d’observance passe donc toutes les barrières internationales et même 

continentales, et l’on peut voir à travers cela que ni la culture, ni le mode de vie, ni le modèle 

socio-économique des patients hypertendus n’interfèrent vraiment dans l’observance sur le 

traitement antihypertenseur. De nombreuses études font le point sur les méthodes pour 

améliorer l’observance, en proposant des pistes, en concluant toujours qu’il faudrait d’autres 

études sur tel ou tel sujet pour étayer leurs propos. Mais quelles sont les méthodes applicables 

réellement, et surtout en médecine générale ? Là où le praticien n’a pas forcément le temps 

de consacrer une énergie supplémentaire à divers outils, et où le patient répond à tout sauf 

aux critères conventionnels ? 

 

Notre époque a vu l’essor des nouvelles technologies et du tout-connecté. Aussi, des 

études ont été menées sur les moyens de communications pour améliorer l’observance. La 

plus détaillée est une revue de la littérature Cochrane de 2018 de Palmer et al., qui compile 

les données de 4 essais portant sur la diminution de la pression artérielle systolique ou 

diastolique suite à une intervention par SMS ou messagerie vocale. Conclusion : l’apport de 

ces moyens n’est pas significatif sur la diminution des paramètres, que ce soit par simple 

message laissé sur la messagerie pour rappeler de prendre le traitement ou par envoi de SMS 

demandant une réponse pour attester de la prise du traitement (23). Une autre revue de la 

littérature du JAMA(24) note une amélioration de l’observance lors de l’utilisation d’un 

téléphone relié à un ordinateur pour donner des conseils aux patients hypertendus, mais ne 

relève qu’une amélioration de la PAD. 

Deux études de cette revue mettent en évidence une amélioration de l’observance avec 

l’éducation thérapeutique (apprentissage de l’automesure tensionnelle, relevé de tension sur 

courbe, adaptation de la prise du traitement aux habitudes quotidiennes des patients, suivi 

bi-mensuel avec encouragement) et avec la présence d’une infirmière spécialisée en HTA 
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sur le lieu de travail des patients (25). A côté de cela, cette revue de la littérature ne retrouve 

pas un intérêt significatif au conditionnement des médicaments sous plaquettes 

thermoformées avec date et heure des prises. 

 

La palette thérapeutique disponible dans l’HTA est variée, avec cinq grandes classes 

recommandées actuellement, et d’autres classes réservées à des cas particuliers (résistance 

au traitement initial, HTA secondaires…). Mais les traitements peuvent influencer de façon 

assez importante l’observance thérapeutique. En effet, les différentes classes ne sont pas 

toutes égales quant à l’observance et la persistance (le fait de continuer de prendre ses 

médicaments dans le temps) des patients face au traitement antihypertenseurs. Les patients 

sous ARA2 ou IEC sont plus observants que les patients sous IC, Béta-bloquant ou 

diurétiques, et la persistance est également meilleure pour les ARA2 et les IEC que pour les 

3 autres classes médicamenteuses(26). 

Le conditionnement des médicaments joue également un rôle important dans l’observance 

du traitement antihypertenseur. On sait qu’un nombre important de médicaments joue en 

défaveur d’une bonne observance, et que les associations de médicaments dans 

l’hypertension en bithérapies fixes, voire les trithérapies fixes améliorent sensiblement 

l’observance, favorisent l’obtention d’une TA cible et diminuent le nombre d’événements 

cardio-vasculaire(20) (27) (28). Schulz et al. ont aussi montré que les combinaisons d’anti-

hypertenseurs comme les ARA2 ou les IEC avec un diurétique amènent à une meilleure 

observance que la prise séparée de ces mêmes médicaments(21). 

Le rythme de prise du traitement est aussi important pour améliorer l’observance. Les 

traitements antihypertenseurs peuvent être prit à plusieurs moments de la journée, et parfois 

en deux prises dans la journée pour le même traitement. Comme l’ont trouvé Mc Donald et 

al., une amélioration de l’observance est obtenue en prenant une seule dose par jour du 

traitement plutôt que 2 doses dans la journée(24). Ce sont des facteurs sur lesquels le 

médecin généraliste peut facilement intervenir, nous y reviendrons par la suite. 

 

Ce qui nous semble le plus important comme facteur d’inobservance, et surement le 

plus à même d’être amélioré en médecine générale, c’est le comportement des deux acteurs 

que sont le médecin généraliste et le patient. Chacun a obligatoirement son rôle à jouer dans 

l’observance médicamenteuse. 

En premier, prenons le médecin généraliste. On vient de le voir, ce dernier peut dans un 

premier temps tenter d’améliorer l’observance de ses patients par la simplification des 

traitements antihypertenseurs, en réduisant le nombre de prise quotidienne du traitement au 
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minimum possible, et en combinant les molécules dans des combinaisons fixes. Nous voyons 

encore aujourd’hui nombre d’ordonnances contenant 2, 3 voire parfois 4 antihypertenseurs, 

et ce sans aucune combinaison fixe. Quand on sait que bien souvent ces patients ont d’autres 

comorbidités comme un diabète de type 2, une dyslipidémie, des troubles du rythme 

cardiaque, chacune ajoutant des traitements sur l’ordonnance du patient, ce dernier se 

retrouve potentiellement à plus de 6 médicaments, et l’on sait que plus un patient prend de 

médicament, plus il est exposé au risque d’inobservance pour tout ou partie de son 

traitement(29). 

 

Ensuite, pour le généraliste, le facteur primordial est l’information du patient. 

L’hypertension est une maladie silencieuse, asymptomatique, et il est bien difficile pour le 

patient de comprendre cette pathologie, et de comprendre l’intérêt de la prise d’un 

médicament. C’est là même que commence le rôle du médecin généraliste pour que son 

patient soit observant. Il doit expliquer, dans le cadre d’une consultation uniquement dédiée 

à cela, en prenant le temps nécessaire, ce qu’est l’hypertension, son mécanisme (de façon 

simplifiée, pour une compréhension accrue), et ses conséquences en termes de complications 

cardio-vasculaires et de morbi-mortalité, dans les grandes lignes. Et il doit surtout, expliquer 

la prescription qu’il fait au patient, pourquoi il met tel médicament, les effets attendus et les 

objectifs à atteindre, et décrire les effets indésirables potentiels. Un patient satisfait à la sortie 

de la consultation sera plus observant(30). Et l’empathie du médecin pour son patient 

favorise également l’observance de ce dernier(31). A l’opposé, une mauvaise relation 

médecin-patient a été identifiée comme un facteur constant de non-observance du traitement 

antihypertenseur. Les aspects de cette relation médiocre décrits dans les études comprennent 

une confiance moindre dans le médecin, la gêne du patient pour poser des questions, le fait 

de ne pas voir le médecin généraliste si besoin, une implication moindre dans les décisions 

de traitement et une mauvaise perception des soins centrés sur le patient(29). Cependant, 

quand il est reconnu qu’un patient retient moins de 50% des informations délivrées par le 

médecin, il paraitrait nécessaire de prolonger une consultation d’annonce par un livret 

d’information ou une brochure explicative remis au patient qu’il consulterait chez lui, qui 

aboutirait à une seconde consultation rapprochée pour faire la synthèse de ce qu’il a retenu 

et les points qu’il souhaiterait éclaircir. 

 

Enfin, pour le médecin généraliste, l’inertie thérapeutique constitue un frein majeur 

à l’observance et à la persistance thérapeutique du patient. Cette inertie correspond au fait 

de ne pas augmenter les posologies ou modifier les traitements alors que les objectifs 
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thérapeutiques ne sont pas atteints, en l’occurrence une TA < 140/90 mmHg pour 

l’hypertension artérielle. En France en 2007, sur les 54% de patients dont la TA artérielle 

n’était pas contrôlée, seulement 15% des patients ont eu une modification de leur traitement. 

En d’autres termes, l’inertie thérapeutique était présente dans 85% des cas(32). Cette 

passivité du médecin va entrainer un défaut d’atteinte des cibles, et peut diminuer 

l’observance du patient par découragement de ce dernier(33). 

 

Du côté du patient, plusieurs facteurs sont source d’inobservance. Les effets 

indésirables reviennent fréquemment comme facteur majeur d’inobservance, d’où 

l’importance d’en informer le patient et d’échanger avec lui comme dit auparavant, ainsi que 

le manque de motivation des patients face au suivi de l’hypertension, et une certaine 

négligence envers la pathologie(34). Il a aussi été démontré qu’un haut niveau d’étude du 

patient entraine une information plus importante et plus détaillée de la part du médecin (33), 

avec un effet positif sur l’observance thérapeutique. Par ailleurs, pendant la consultation, un 

patient qui estime avoir passé un temps suffisant ou supérieur à son attente avec le médecin 

sera plus satisfait de sa consultation (35), mais un patient qui a des désirs non exprimés et 

qui n’ose pas poser de questions aura une perception plus négative de la consultation et de 

son médecin (36). 

 

On remarque également que l’observance n’est pas satisfaisante chez les patients 

présentant de nombreux facteurs de risque cardio-vasculaires et/ou des antécédents cardio-

vasculaire, et chez les patients ayant une ALD, avec des problèmes majeurs d’observance 

multipliés par 2,5 à 4 par rapport aux autres patients. Ces catégories peuvent se recouper, la 

plupart des patients concernés en occupant en réalité deux, voire les trois. On peut dégager 

deux axes pouvant expliquer ces problèmes d’observance. D’une part, la multiplication des 

médicaments qui défavorise l’observance (détaillé plus haut), mais également un 

comportement plus à risque que le reste de la population, à travers le tabagisme, l’alcool, 

l’obésité et la sédentarité (37). Il est d’autant plus important de surveiller plus régulièrement 

ces patients à haut risque cardio-vasculaire, qui sont ceux à qui une meilleure observance 

sera le plus bénéfique, et d’apporter des mesures favorisant leur observance comme des 

mesures éducatives, le soutien d’un membre de la famille (38). 

 

Un autre point concernant le patient est la partie économique du sujet. Certaines 

études relatent un problème d’observance thérapeutique à cause de problèmes financiers des 

patients (34), qui ne sont pas couverts par une assurance privée ou une mutuelle. En France 
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la plupart des traitements antihypertenseurs sont remboursés à 65%, et les mutuelles 

couvrent la part restante à charge des patients. Cependant, le retrait de l’HTA sévère de la 

liste des ALD en 2011, au titre que l’HTA n’est pas une maladie en soit mais un simple 

facteur de risque, n’envoie pas un message encourageant pour les patients, et montre le 

manque d’anticipation et de prévision à long terme en matière de coût économique de notre 

système d’assurance maladie. Position confirmée par la prise en charge à 100% des 

antihypertenseurs lorsqu’ils sont prescrits dans le cadre d’une maladie dont la prise en charge 

de l’hypertension est salvatrice, comme le diabète ou une affection cardio-vasculaire ; ou en 

prévention secondaire après un infarctus ou un AVC, ce qui montre la propension de notre 

système de soins à mettre au second plan le coté préventif de la médecine. 

 

Tous ces éléments permettent d’envisager certaines améliorations que nous pensons 

faciles à mettre en place : 

 

• Dédier une consultation spéciale d’annonce, ou plutôt d’information sur l’HTA : une 

durée de 30 minutes, examen clinique compris, devrait être envisagée afin de détailler avec 

le patient les objectifs à atteindre, les moyens non médicamenteux d’y parvenir et le 

traitement à suivre. Réaliser à cette première consultation le questionnaire Flahs-obs mis à 

disposition par le comité français de lutte contre l’hypertension artérielle, pour situer le 

risque d’inobservance du patient. 

 

• Au terme de cette consultation, donner un cap au patient à suivre, avec 

programmation immédiate d’une nouvelle consultation à un mois pour un objectif proche. 

Et remise d’une brochure simple, très courte, qui condenserait des informations non retenues 

par le patient, ou qui répondrait aux questions non exprimées ou oubliées par le patient. Deux 

brochures existent déjà, éditées par la Fédération Française de Cardiologie, l’une sur l’HTA, 

de 22 pages expliquant les conséquences et les traitements de l’HTA, et les manières de lutter 

efficacement contre ; et une seconde, de 13 pages, correspondant à un carnet de suivi pour 

le patient contenant des questionnaires d’observance, des explications sur l’automesure ainsi 

que des objectifs d’hygiène de vie (39). Très bien faites, elles semblent sous-diffusées. 

 

• A la consultation suivante, faire une première évaluation de l’observance avec des 

questionnaires standardisés comme les questionnaires Eval-Obs (pour évaluer l’observance) 

et le questionnaire de Girerd (pour évaluer les causes de l’inobservance), afin de discuter 
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avec le patient des points particuliers qui lui posent problèmes pour la prise correcte du 

traitement. Et ce, pour également lutter contre l’inertie thérapeutique. 

 
 

• Favoriser la prescription d’ARA2 ou d’IEC en primo-prescription, qui sont les 

traitements donnant la meilleure observance et surtout la meilleure persistance, et quand cela 

est nécessaire, prescrire de façon systématique des bithérapies fixes, pour diminuer la 

multiplication des comprimés. Et par ailleurs, bannir les béta-bloquants, dans l’hypertension 

artérielle sans comorbidités, en prescription initiale. Car non seulement ils sont associés à de 

faibles observance et persistance(18), mais on sait également qu’ils sont associés à un risque 

relatif de 16% supérieur aux autres traitements antihypertenseurs pour le risque d’AVC(40). 

 

• Généraliser l’automesure tensionnelle à domicile pour impliquer de manière accrue 

le patient. Rappelons que l’assurance maladie envoie gratuitement à tous les médecins 

généralistes un tensiomètre électrique depuis 2013, pour prêter au patient afin de réaliser les 

automesures. En 2016, moins de 70% des médecins avaient demandé leur tensiomètre 

électronique à la CPAM(41). 

 

• Et, pour aller plus loin, il serait très probablement utile de créer des « antennes 

relais » des services hospitaliers spécialisés dans l’HTA, dans des maisons de santé pluri-

disciplinaires, avec des équipes de médecins généralistes et d’infirmières, pour repérer, 

prendre en charge et si besoin orienter les patients les plus à risque d’inobservance 

thérapeutique. Ces équipes pourraient de plus proposer des ateliers d’éducation 

thérapeutiques comme il est fait pour le diabète. Les infirmières ont un rôle important à jouer 

ici, comme l’indique la méta-analyse de Georgiopoulos et al. de 2018, qui retrouve un effet 

bénéfique d’une intervention infirmière sur l’observance du traitement chez les patients 

hypertendus ; les contacts téléphoniques et les visites à domicile s’étant révélés être les 

approches pédagogiques les plus efficaces(42). 

 

• Il faudrait de plus intégrer des pharmaciens d’officine dans ces antennes relais, car 

leur intervention auprès des patients est bénéfique pour améliorer l’observance de ces 

derniers(43), et favoriser les interactions avec les médecins et les infirmières. Les 

pharmaciens sont de plus des pièces maitresses dans l’échiquier des soins primaires, au 

contact régulier des patients, il peut les interroger sur les difficultés entourant la prise des 

traitements et proposer des solutions au médecin généraliste. La généralisation du dossier 

médicale partagé (DMP) par l’intermédiaire de la Carte Vitale devrait permettre une 
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meilleure collaboration sur la surveillance de la prise des traitements, mais ne doit pas 

entraver les échanges directs entre les professionnels. 

 

Une synthèse de la SFHTA de décembre 2017 reprend de façon très détaillée tous les 

éléments jugés utiles pour améliorer l’observance. Condensant tous les maillages de la 

complexité qu’est l’HTA (patient, thérapie, génétique, économie, organisation de santé 

territoriale), les effets de ces propositions mettront surement de nombreuses années à se 

manifester, mais ils témoignent de la volonté de repenser, du soin primaire au centre 

d’excellence, la prise en charge de l’HTA (44) 

Notre étude montre une fois de plus le travail qui reste à accomplir, dans notre pays où 

l’objectif de 70% de patients observant souhaité pour 2015 par le comité français de lutte 

contre l’HTA et la société française d’HTA dans une déclaration conjointe de 2012 n’est, en 

2018, pas atteint(45). 
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V) Conclusion 
 

Maintes fois décrite dans diverses études à travers le monde, l’observance du 

traitement antihypertenseur stagne à un pourcentage moyen. Notre étude retrouve une 

observance globalement mauvaise, avec des problèmes plus importants retrouvés chez les 

sujets jeunes (de moins de 50 ans), chez ceux dont le traitement a été introduit récemment, 

ou encore pour les patients ayant plusieurs antihypertenseurs, a fortiori sans association fixe. 

Les bétabloquants ont la plus mauvaise observance des cinq grandes classes thérapeutiques. 

Des problèmes d’observance également importants sont particulièrement retrouvés chez les 

patients ayant des antécédents cardio-vasculaires ou un statut ALD pour une ou plusieurs 

pathologies.  

 

Mais ce n’est pas une raison pour se résigner et se reposer sur les méthodes déjà 

proposées, très intéressantes mais qu’il faudrait évaluer dans des études de grandes échelles 

pour attester de leur application en médecine générale. Des changements simples dans le 

comportement des médecins généralistes, comme augmenter et améliorer l’information et la 

relation avec le patient, ou la prescription des médicaments simplifiée, seraient intéressants 

à évaluer. Le patient doit aussi être plus impliqué dans son traitement, en insistant sur les 

complications cardio-vasculaires résultant d’une inobservance médicamenteuse. 

 

Enfin, il serait utile d’étudier de façon plus approfondie l’observance thérapeutique 

dans l’hypertension du sujet jeune (<50 ans) afin d’établir quels facteurs sont responsables 

d’une observance aussi mauvaise. 
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Annexe : Questionnaire thèse 
 

I) Partie à remplir par le médecin : 

 

Sexe  
Age  
Traitement anti-hypertenseur (juste classe et 
nombre de prise. Ex : Amlodipine 5mg matin et 
soir = ICa 2. Ou Irbesartan 150 matin = ARA2 1) 

 

Date du début du traitement (année)  
Antécédents cardio-vasculaires notable 
(dont démence) 

 

Facteurs de risque cardio-vasculaire Tabac :                 HTA :           Diabète : 
Dyslipidémie :               IMC>25 : 

ALD ?  

 
 
 
II) Partie à remplir par le patient : 
 
 

 Oui Non 
Ce matin avez-vous oublié votre traitement ?   
Depuis la dernière consultation, avez-vous été en panne de médicament ?   
Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec retard par rapport à l'heure 
habituelle ? 

  

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que, certains jours, votre 
mémoire vous fait défaut ? 

  

Vous est-il arrivé de ne pas prendre votre traitement parce que, certains jours, vous 
avez l'impression que votre traitement vous fait plus de mal que de bien ? 

  

Pensez-vous que vous avez trop de comprimés à prendre ?   
Quand vous ressentez beaucoup moins, voire plus du tout, vos symptômes, vous 
arrive-t-il parfois d'arrêter de prendre vos médicaments ? 

  

Suivez-vous un régime sans sel, ou réduit en sel ?   
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