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RESUME  

 

Introduction 

L’hypertension artérielle (HTA) constitue un enjeu majeur de santé publique en étant la pathologie 

chronique et le facteur de risque cardio-vasculaire les plus fréquents, en constante augmentation 

du fait du vieillissement de la population. Elle impacte de manière directe l’espérance et la qualité 

de vie, et représente l’un des trois premiers motifs de consultation en médecine générale. L’objectif 

principal de ce travail était d’évaluer si la prise en charge de l’HTA par les médecins généralistes 

du département du Maine et Loire était en adéquation avec les recommandations de la Haute 

Autorité de Santé (HAS) et de la Société Française de l’Hypertension Artérielle (SFHTA) publiées 

en septembre 2016. 

 

Matériels et Méthodes 

Il s’agissait d’une étude observationnelle, descriptive, transversale réalisée dans le département 

du Maine et Loire. La population étudiée était un échantillon de médecins généralistes libéraux et 

installés dans le département. Un questionnaire en ligne, composé de quinze questions fermées, 

leur a été transmis du 24 octobre 2023 au 26 mars 2024. Une analyse descriptive a été réalisée 

avec présentation des données sous forme de pourcentages. Un score d’évaluation des pratiques, 

avec l’obtention d’un résultat sur 10, a été réalisé afin d’assurer une meilleure lisibilité des 

résultats.  

 

Résultats  

Vingt-huit réponses exploitables ont été analysées. Le recours régulier à l’automesure tensionnelle 

au domicile du patient est appliqué par 96,43% (n = 27) des médecins interrogés. La classe 

médicamenteuse introduite en première intention est un inhibiteur de l’enzyme de conversion (IEC) 

pour 82,14% (n = 23) d’entre eux. La durée d’une consultation de médecine générale est jugée 

suffisante pour l’explication des règles hygiéno-diététiques par 60,71% (n = 17) des praticiens de 

notre panel. Le score d’évaluation des pratiques retrouve une médiane à 7 sur 10.  

 

Conclusion 

Cette étude semble indiquer une concordance imparfaite entre les recommandations de bonnes 

pratiques de l’HTA et la pratique des médecins généralistes installés du Maine et Loire, sous réserve 

d’une faible puissance de notre travail. Le temps de consultation en médecine générale apparait 

comme étant un frein au respect des recommandations. 
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INTRODUCTION 

 

L’hypertension artérielle (HTA) constitue un enjeu majeur de santé publique en étant la 

pathologie chronique et le facteur de risque cardio-vasculaire les plus fréquents, et en 

constante augmentation du fait du vieillissement de la population. [1-2-3] 

En 2023, la France compte 17 millions de personnes hypertendues, soit une prévalence de 

27,9%. [4-5] 

 

L’HTA est définie, selon la Haute Autorité de Santé (HAS) par une pression artérielle systolique 

(PAS) ≥ 140 mmHg et/ou une pression artérielle diastolique (PAD) ≥ 90 mmHg mesurées au 

cabinet du médecin et persistantes dans le temps. Ces chiffres sont abaissés à une PAS ≥ 135 

mmHg et/ou une PAD ≥ 85 mmHg pour l’automesure tensionnelle au domicile. L’HAS classe 

l’HTA en trois stades de sévérité : HTA stade 1 : PAS entre 140-159 mmHg et/ou PAD entre 

90-99 mmHg ; HTA stade 2 : PAS entre 160-179 et/ou PAD entre 100-109 mmHg ; HTA sévère 

ou stade 3 : PAS ≥ 180 mmHg et/ou PAD ≥ 110 mmHg. [6] 

 

L’HTA augmente le risque d’accident vasculaire cérébral (AVC) ischémique ou hémorragique, 

de maladie coronaire, d’insuffisance cardiaque, d’insuffisance rénale chronique, de démence 

et de décès. [2-7-8] Un contrôle tensionnel correct, au long cours, permet d’allonger 

l’espérance et la qualité de vie des patients hypertendus. [6] 

 

La relation entre l’élévation de la pression artérielle et le risque de complications cardio-

vasculaires et rénales est linéaire. [8] 

Une méta-analyse de 2009, comprenant 147 études portant sur la prise en charge de l’HTA, a 

mis en évidence qu’une diminution de 10 millimètres de mercure (mmHg) de PAS et de 5 
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mmHg de PAD était associée à une réduction de 20 % du risque de maladie coronarienne et à 

une réduction de 32 % du risque d’AVC en une année. [9] 

Parallèlement, l’étude SPRINT menée aux Etats Unis entre novembre 2010 et Mars 2013 a 

démontré que parmi les 9361 patients randomisés, présentant un risque élevé d'événements 

cardiovasculaires (sans antécédent de diabète), l'objectif d'une pression artérielle systolique 

inférieure à 120 mmHg, par rapport à une pression artérielle systolique inférieure à 140 mmHg, 

a entraîné des taux plus faibles d'événements cardiovasculaires majeurs mortels et non 

mortels. [10] 

 

En France, l’HTA figure parmi les trois premiers motifs de consultation en médecine générale. 

Sa prévention, son dépistage, sa prise en charge thérapeutique et son suivi sont principalement 

réalisés par les médecins généralistes. [11]. Cependant, malgré les recommandations 

qu’émettent les sociétés savantes nationales et internationales depuis plusieurs décennies, elle 

reste insuffisamment dépistée, traitée et contrôlée. [1] 

 

En effet, l’étude ESTEBAN (Étude de Santé sur l’Environnement, la Biosurveillance, l’Activité 

physique et la Nutrition), conduite en France entre avril 2014 et mars 2016, qui s’est intéressée 

à un échantillon national de 3021 adultes âgés de 18 à 74 ans, a démontré que parmi les 

patients hypertendus diagnostiqués, seulement 74,7% étaient traités médicalement et, parmi 

eux, seulement 48,9% étaient contrôlés. [12] À la suite de l’obtention de ces résultats, l’étude 

transversale de Grave et al, menée en France en 2019, auprès de 753 médecins généralistes, 

a recueilli leur opinion au sujet de la prise en charge de l’HTA. La principale limite mise en 

évidence à l’obtention d’une observance thérapeutique satisfaisante était la mauvaise 

connaissance et compréhension de la maladie et de ses conséquences par les patients. [13] 



4 

En 2019, l’étude Duby, une étude observationnelle, descriptive et transversale, menée dans la 

région des Hauts de France, visant à faire l’état des lieux des pratiques des médecins 

généralistes vis-à-vis de la prise en charge de l’HTA au cabinet, a retrouvé, à partir des 164 

questionnaires obtenus, une globale concordance des pratiques avec les recommandations de 

la HAS. Cependant, l’absence de score d’évaluation des pratiques représentait une des 

principales limites de cette étude. [14]   

 

Par ailleurs, il est important de souligner l’enjeu économique que représente l’HTA à l’échelle 

nationale et mondiale. La forte prévalence de l’HTA et les coûts élevés relatifs à ses 

complications, tant sur le plan matériel que sur le plan humain, en font un des principaux 

postes de dépense de santé publique. [11-12] 

 

A ce jour, aucune étude d’évaluation des pratiques des médecins généralistes au sujet de la 

prise en charge de l’HTA n’a été réalisée dans le département du Maine et Loire.  

 

L’objectif principal de ce travail était d’évaluer si la prise en charge de l’HTA par les médecins 

généralistes du département du Maine et Loire était en adéquation avec les recommandations 

de la Haute Autorité de Santé (HAS) et de la Société Française de l’Hypertension artérielle 

(SFHTA) publiées en 2016. [8] 

 

 



5 

MÉTHODES 

Il s’agissait d’une étude observationnelle, descriptive, transversale réalisée dans le 

département du Maine et Loire.  

La population étudiée était un échantillon de médecins généralistes libéraux, installés, dans le 

département du Maine et Loire. Les médecins généralistes remplaçants n’étaient pas inclus 

dans l’étude.  

Un questionnaire en ligne, réalisé à partir de l’outil Google Forms, composé de quinze questions 

fermées, quatorze à choix unique, et une question à choix multiples, leur a été transmis du 24 

octobre 2023 au 26 mars 2024. Trente-neuf questionnaires ont été envoyés par nous-mêmes 

aux médecins généralistes remplissant les critères d’inclusion, et dont nous avions l’adresse 

électronique. Parallèlement, le questionnaire était disponible et consultable, en ligne, sur le 

site de l’Union Régionale des Médecins Libéraux (URML) du Maine et Loire, à partir du mois de 

janvier 2024.  

Il a été construit sur la base des recommandations de la HAS et de la SFTHA publiées en 

septembre 2016. 

Cinq des questions portaient sur le dépistage et le diagnostic de l’HTA, sept portaient sur la 

prise en charge thérapeutique et trois portaient sur le suivi.  

 

L’objectif attendu était de soixante réponses, soit un seuil arbitraire d’environ 10% des 

médecins généralistes installés dans le département du Maine et Loire.  

Une analyse descriptive a été réalisée avec présentation des données sous forme de 

pourcentages.  

Afin d’assurer une meilleure lisibilité des résultats, nous avons réalisé, au cours de l’étude, un 

score d’évaluation des pratiques, construit à partir des réponses au questionnaire, permettant 

l’obtention d’un résultat sur dix points. Les réponses aux questions numéros 3, 5, 10, 11 et 15 
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n’ont pas été prises en compte en raison de leur absence de lien direct avec les 

recommandations de bonnes pratiques de la HAS 2016.  
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RÉSULTATS 

 

Vingt-huit réponses exploitables ont été obtenues, onze réponses étaient non exploitables car 

le questionnaire n’avait pas été entièrement complété.  

 

1. Dépistage et diagnostic de l’HTA 
 

Nous retrouvons que 75% (n = 21) des médecins déclarent utiliser un tensiomètre manuel, 

tandis que 25% (n = 7) utilisent un tensiomètre électronique.  

Le temps de repos de 3 à 5 minutes avant la prise de la mesure de la pression artérielle est 

respecté par 75% (n = 21) des médecins interrogés, 25% (n = 7) d’entre eux ne l’appliquent 

pas.  

 

Ils estiment à 67,86% (n = 19) que le temps dédié au dépistage de l’HTA au cabinet de 

médecine générale est insuffisant.  

 

Le recours régulier à l’utilisation de l’automesure tensionnelle au domicile du patient est 

appliqué par 96,43% (n = 27) des médecins interrogés.  

 

Parallèlement, les demandes de mesure ambulatoire de la pression artérielle ne sont pas 

effectuées par 92,85% (n = 26) des médecins de notre panel.  
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2. Traitement du patient hypertendu 
 

2.1 Initiation thérapeutique 

Une fois le diagnostic d’HTA posé, 32,14% (n = 9) des médecins interrogés déclarent initier 

d’emblée une prescription médicamenteuse. Pour ce qui est du seuil tensionnel, 39,29% (n = 

11) introduiront un traitement pour une PAS supérieure ou égale à 140 mmHg, 14,26% (n = 

4) au-dessus de 150 mmHg, 28,56% (n = 8) au-dessus de 160 mmHg et 7,14% (n = 2) au-

dessus de 180 mmHg.  

 

La classe médicamenteuse introduite en première intention est un inhibiteur de l’enzyme de 

conversion (IEC) pour 82,14% (n = 23) des médecins interrogés, un antagoniste des 

récepteurs de l’angiotensine II (ARA II) pour 3,57% (n = 1), un inhibiteur calcique pour 3,57% 

(n = 1), un diurétique thiazidique pour 10,71% (n = 3).  

Les anti-aldostérones, les bêta-bloquants et les diurétiques de l’anse ne semblent pas prescrits. 

 

A noter que 100% (n = 28) des médecins interrogés déclarent introduire une monothérapie 

en première intention.  

 

2.2 Incrémentation des traitements antihypertenseurs 

On observe que 92,86% (n = 26) d’entre eux déclarent se sentir à l’aise avec l’incrémentation 

des traitements antihypertenseurs. La iatrogénie n’est pas retrouvée comme un frein à 

l’incrémentation et est ressentie comme telle chez seulement 7,14% (n = 2) des médecins de 

notre population.  
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2.3 Place de la consultation spécialisée de cardiologie dans la prise en 

charge de l’HTA 

Les médecins interrogés déclarent adresser leurs patients hypertendus vers un cardiologue, 

dès le diagnostic pour 14,29% (n = 4), en cas de résistance à une bithérapie antihypertensive 

pour 35,71% (n = 10), en cas de résistance à une trithérapie antihypertensive pour 96,43% 

(n = 27), en cas de suspicion d’HTA secondaire pour 35,71% (n = 10).  Aucun des médecins 

de notre panel n'adresse ses patients vers un spécialiste en cas de résistance à une 

monothérapie (n=0).  

 

 

Figure 1 : Place de la consultation spécialisée de cardiologie dans la prise en charge de l’HTA 
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3.  Prise en charge globale et suivi du patient hypertendu 
 

L’ensemble des médecins interrogés déclare dépister les autres facteurs de risque cardio 

vasculaire chez leurs patients hypertendus.  

 

L’observance thérapeutique est recherchée par 92,86% (n = 26) d’entre eux avant toute 

incrémentation de traitement.  

 

La durée d’une consultation de médecine générale est considérée comme suffisante pour 

l’explication des règles hygiéno-diététiques pour 60,71% (n = 17) des praticiens de notre 

panel.    

 

4. Score d’évaluation des pratiques  
 

Nous avons classé la population en sous-groupes, en fonction des réponses données au 

questionnaire et de leur adéquation avec les recommandations de bonnes pratiques de la HAS.  

La répartition des résultats est présentée sous forme de graphique (Figure 2) avec le score sur 

10 en abscisses et le nombre de scores identiques en ordonnées. 

La médiane est de 7 sur 10.  
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Figure 2 : Score d’évaluation des pratiques 
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

1. Les freins à une démarche de prévention efficace de l’HTA 
 

1.1 Le temps de consultation en médecine générale  

Le temps de consultation en médecine générale apparait comme étant un frein au respect des 

recommandations, 68% des médecins estiment la durée d’une consultation de médecine 

générale trop courte pour un dépistage optimal de l’HTA. De plus, 39% des médecins déclarent 

ne pas disposer d’un temps suffisant pour l’explication des règles hygiéno-diététiques, pourtant 

essentielles à l’obtention d’une HTA contrôlée, et un médecin sur quatre admet ne pas 

respecter le temps de repos de 3 à 5 minutes avant la prise de mesure de la pression artérielle, 

attente parfois difficilement compatible avec la durée moyenne d’une consultation de médecine 

générale qui est de 16 minutes. [17] 

Le facteur temps a été unanimement souligné dans les études de Duby, Grave et al et du 

Baromètre santé médecins généralistes de 2009, comme étant un obstacle à l’obtention d’une 

démarche de prévention efficace de l’HTA en médecine générale. [13-14-18] 

Ces résultats mettent en exergue l’intérêt d’une consultation dédiée à l’HTA, préconisée par 

l’HAS et la SFHTA depuis 2016, d’une durée de 30 minutes. Nous pouvons imaginer qu’afin 

d’assurer sa viabilité, dans la pratique quotidienne des médecins généralistes, celle-ci ferait 

l’objet d’une valorisation de sa cotation.  
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1.2 Les multiples motifs de consultation 

La multiplicité des motifs de consultation, pointée par l’étude Duby, représente, elle aussi, en 

diminuant de surcroit le temps dédié à l’HTA, une entrave à une démarche de prévention 

efficace.[14] 

 

1.3 La diversité des recommandations  

De plus, les résultats de l’étude d’Algrebi et al., évaluant la prise en charge de l’HTA par les 

médecins généralistes en Tunisie, en 2019, ont montré que leur adhésion aux 

recommandations avait été faible en raison de la diversité des recommandations et des 

problèmes de diffusion de celles-ci auprès des praticiens. [21] 

En France, les sources de recommandations sont, elles aussi, diverses.  

L’HAS définit le seuil d’initiation d’un traitement antihypertenseur à 140/90 mmHg (PAS ≥ 140 

mmHg et/ou PAD ≥ 90 mmHg au cabinet, PAS ≥ 135 mmHg et/ou PAD ≥ 85 mmHg en 

automesure au domicile). Les recommandations de l’HAS n’ont fait l’objet d’aucune 

modification depuis 2016. [8] 

D’après la Revue Prescrire, le seuil de pression artérielle systolique retenu pour traiter l’HTA 

est de 160 mmHg chez le patient non diabétique (140 mmHg chez le patient diabétique). [18]   

Les recommandations européennes de l’European Society of Cardiology/European Society of 

Hypertension 2024 (ESC/ESH), préconisent, quant à elles, l’instauration immédiate, dès le 

diagnostic (PAS ≥ 140 mmHg et/ou PAD ≥ 90 mmHg au cabinet, PAS ≥ 135 mmHg et/ou PAD 

≥ 85 mmHg en automesure au domicile) d’un traitement anti-hypertenseur, indépendamment 

du risque cardiovasculaire du patient, en parallèle des règles hygiéno-diététiques. 
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Un traitement antihypertenseur peut être indiqué en cas d’élévation des chiffres tensionnels 

(PAS entre 130 et 139 mmHg ou PAD entre 80 et 89 mmHg) chez les patients à haut risque 

ou très haut risque cardiovasculaire, si cette élévation persiste malgré trois mois de mesures 

hygiéno-diététiques.  

Il existe, selon les recommandations européennes, une indication à traiter d’emblée par une 

bithérapie fixe associant un bloqueur du système rénine angiotensine aldostérone (SRAA), un 

inhibiteur calcique, ou un diurétique. [20] 

Cela suggère l’importance des formations médicales continues avec une sensibilisation aux 

recommandations récentes. 

 

1.4.  Le manque d’observance thérapeutique  

Cependant, nous pouvons supposer que même en présence d’une adhésion parfaite des 

médecins généralistes aux recommandations, l’HTA resterait insuffisamment dépistée et 

contrôlée, en raison de la mauvaise observance thérapeutique des patients.  

En effet, dans l’étude Grave et al de 2019, certains médecins ont souligné les difficultés à faire 

pratiquer des automesures tensionnelles à leurs patients en raison de difficultés d’accès au 

matériel et/ou d’une mauvaise adhésion du patient dans sa prise en charge diagnostique 

(volonté, compréhension, stress face à l’automesure). 

Il a été rapporté par 93% des praticiens que leurs patients émettaient des réserves face à la 

prescription de traitements antihypertenseurs. Ces réserves portaient, selon les médecins 

interrogés, sur la nécessité d’un traitement à vie (78%), sur le sentiment du patient de ne pas 

être malade (51%), sur une mauvaise compréhension des risques encourus vis-à-vis de l’HTA 

(35%) et sur la mauvaise tolérance des médicaments antihypertenseurs (20%).  

L’inobservance était expliquée ; par 78% des médecins, par la difficulté d’acceptation de la 

maladie ou la lassitude du patient de prendre son traitement ; par 66% par l’absence de 
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symptômes de l’HTA ; par 44% par une mauvaise information des patients sur leur maladie et 

par 14% des médecins par une mauvaise tolérance du traitement. Enfin, les polémiques sur 

les traitements antihypertenseurs (Valsartan) ou d’autres traitements cardiovasculaires 

(statines, Médiator ®) étaient un élément d’explication de la mauvaise observance pour 35% 

des médecins interrogés. [13] 

Parallèlement, l’étude de Saudane, menée en Normandie, en 2018, souligne l’insuffisance des 

connaissances sur l’HTA des patients âgés de plus de 70 ans suivis en médecine générale, 

notamment concernant les symptômes de la maladie, le régime hyposodé ou les complications 

de l’HTA. Elle démontre également qu’un des principaux facteurs de méconnaissance de la 

maladie est une littératie inadéquate, retrouvée chez plus de 60 % des patients.[22] 

 

2. Les enjeux médico-économiques 

 

Une étude menée en 2013, en France, a constitué à évaluer le rapport coût-efficacité de chaque 

classe d’antihypertenseur en primoprescription. Toutes les stratégies thérapeutiques 

présentaient un coût total vie entière inférieur au placebo (excepté la séquence comportant 

des bêta bloquants en première intention, classe médicamenteuse qui ne fait plus partie des 

recommandations de primoprescription dans l’HTA essentielle, selon l’ensemble des dernières 

recommandations françaises et européennes (HAS 2016/ESC/ESH 2024)). Le coût des 

traitements antihypertenseurs est donc compensé par une réduction des coûts associés aux 

événements cardiovasculaires ou rénaux.[23] 
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3. Forces et limites de l’étude 

 

Sur le plan méthodologique, les questions fermées permettaient d’obtenir des réponses claires, 

courtes et précises, simplifiant ainsi l’analyse des résultats. Ce choix méthodologique se justifie 

également par une prise en considération du facteur temps des médecins généralistes, qui 

nous paraissait être le principal facteur limitant le taux de réponses. En revanche, l’absence 

d’ouverture des questions nous a privé d’explications et de justifications intéressantes aux 

différences de modalités de prise en charge de l’HTA entre les médecins de notre panel et 

comparativement aux recommandations.   

Le questionnaire était paramétré afin de ne pouvoir valider ses réponses seulement si 

l’intégralité de celui-ci avait été rempli. Ce paramètre nous a donc privé de onze réponses au 

profit d’une meilleure interprétation.  

Malgré la sollicitation de différents acteurs (le Conseil Départemental de l’Ordre (CDOM) du 

Maine et Loire et l’URML du Maine et Loire), nous n’avons pu obtenir de mailing list, afin de 

faciliter la diffusion de notre questionnaire. De la même façon, la mise en ligne du questionnaire 

sur le site internet de l’URML au mois de janvier 2024, ne nous a apporté aucune réponse 

supplémentaire. Ainsi, seuls les médecins généralistes figurant dans mon carnet d’adresses ou 

dont l’adresse mail apparaissait sur des groupes de remplacement, ont été sollicités et ont 

répondu au questionnaire, créant ainsi un biais de déclaration.  

 

Il s’agit de la première étude de pratiques des médecins généralistes au sujet de l’HTA menée 

dans le département du Maine et Loire.  

Cependant, le faible nombre de réponses obtenues et la restriction de l’étude au département 

du Maine et Loire limitent la puissance et ne garantissent pas la validé externe des résultats.  
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Enfin, les caractéristiques intrinsèques des médecins n’ont pas été analysées, il serait pertinent 

d’étudier l’impact que peuvent avoir des critères tels que : l’âge, le sexe, la région 

d’installation, la durée d’exercice, le nombre de consultations journalières, la durée moyenne 

de consultation, le respect de la formation médicale continue, l’abonnement à une revue 

médicale, la participation à des congrès, sur les pratiques des médecins généralistes en lien 

avec la prise en charge de l’HTA, dans une étude de plus grande ampleur.  

 

4. Conclusion 
 

Cette étude semble indiquer une concordance imparfaite entre les recommandations de bonnes 

pratiques de l’HTA et la pratique des médecins généralistes installés du Maine et Loire, sous 

réserve d’une faible puissance de notre travail. Le temps de consultation en médecine générale 

apparait comme étant un frein au respect des recommandations. Afin d’assurer une prévention 

plus efficace, la mise en place d’une consultation dédiée à l’HTA, d’une durée de 30 minutes, 

est une des principales pistes d’amélioration.   

Dans une démarche de réduction de la morbi-mortalité et des coûts en lien avec l’HTA, une 

étude de plus grande ampleur, avec une analyse en sous-groupes selon les caractéristiques 

intrinsèques des médecins généralistes, semblerait pertinente.  
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R
ÉS

U
M

É Introduction : L’hypertension artérielle (HTA) constitue un enjeu majeur de santé publique en étant 
la pathologie chronique et le facteur de risque cardio-vasculaire les plus fréquents, en constante 
augmentation du fait du vieillissement de la population. Elle impacte de manière directe l’espérance et 
la qualité de vie, et représente l’un des trois premiers motifs de consultation en médecine générale. 
L’objectif principal de ce travail était d’évaluer si la prise en charge de l’HTA par les médecins 
généralistes du département du Maine et Loire était en adéquation avec les recommandations de la 
HAS et de la SFHTA publiées en septembre 2016. 
Méthode : Il s’agissait d’une étude observationnelle, descriptive, transversale réalisée dans le 
département du Maine et Loire. La population étudiée était un échantillon de médecins généralistes 
libéraux et installés dans le département. Un questionnaire en ligne, réalisé à partir de l’outil Google 
Forms, composé de quinze questions fermées, leur a été transmis du 24 octobre 2023 au 26 mars 
2024. Une analyse descriptive a été réalisée avec présentation des données sous forme de 
pourcentages. Un score d’évaluation des pratiques, avec l’obtention d’un résultat sur 10, a été réalisé 
afin d’assurer une meilleure lisibilité des résultats.  
Résultats : Vingt-huit réponses exploitables ont été analysées. Le recours régulier à l’automesure 
tensionnelle au domicile du patient est appliqué par 96,43% (n = 27) des médecins interrogés. La 
classe médicamenteuse introduite en première intention est un inhibiteur de l’enzyme de conversion 
(IEC) pour 82,14% (n = 23) d’entre eux. La durée d’une consultation de médecine générale est jugée 
suffisante pour l’explication des règles hygiéno-diététiques par 60,71% (n = 17) des praticiens de notre 
panel. Le score d’évaluation des pratiques retrouve une médiane à 7 sur 10.  
Conclusion : Cette étude semble indiquer une concordance imparfaite entre les recommandations de 
bonnes pratiques de l’HTA et la pratique des médecins généralistes installés du Maine et Loire. Le temps 
de consultation en médecine générale apparait comme étant un frein au respect des recommandations. 
 
 
 
 
 
 
 

 

A
B

S
TR

A
C

T  Introduction: Arterial hypertension (AH) is a major public health issue, being the most frequent 
chronic pathology and cardiovascular risk factor, and constantly on the rise as the population ages. It 
has a direct impact on life expectancy and quality of life and represents one of the top three reasons 
for consultation with general practitioners. The main objective of this work was to assess whether the 
management of hypertension by general practitioners in the Maine et Loire department was in line with 
the HAS and SFHTA recommendations published in september 2016. 
Method: This was an observational, descriptive, cross-sectional study carried out in the Maine et Loire 
department. The population studied was a sample of general practitioners working in the department. 
An online questionnaire, based on the Google Forms tool and comprising fifteen closed questions, was 
sent to them between October 24, 2023, and March 26, 2024. A descriptive analysis was carried out, 
with data presented as percentages. In order to make the results easier to read, a practice evaluation 
score was created, with the results given out of 10.  
Results: Twenty-eight usable responses were analyzed. Regular self-measurement of blood pressure 
at the patient's home was applied by 96.43% (n = 27) of the doctors questioned. The drug class 
introduced as first-line treatment was an ACE inhibitor for 82.14% (n = 23) of them. 60.71% (n = 17) 
of our panel considered that the duration of a general medical consultation was sufficient to explain the 
rules of hygiene and diet. The median practice evaluation score was 7 out of 10.  
Conclusion: This study seems to indicate a discrepancy between good practice guidelines for 
hypertension and the practice of general practitioners in Maine et Loire. Consultation time in general 
practice appears to be an obstacle to compliance with the guidelines.  
 
 

 


