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|. INTRODUCTION

12



L’hypertension artérielle (HTA) est de loin le plus grand facteur de risque cardiovasculaire.
L’HTA multiplie par 6,5 le risque d’accident vasculaire cérébral (AVC), par 3 le risque
d’infarctus du myocarde (IDM) et par 2 le risque d’artériopathie oblitérante des membres
inférieures (AOMI) *. L’HTA reste la principale cause de mortalité a travers le monde et dans
les pays industrialisés et la deuxieéme cause de déces en France?.

Revenons tout d’abord sur quelques données épidémiologiques afin de bien établir notre
problématique.

Dans le monde, environ un milliard de patients seraient hypertendus.

Selon The Lancet (2005)°, plus d’un quart de la population mondiale adulte (26,4 %) souffre
d’hypertension artérielle, soit 972 millions de personnes, dont 333 millions dans les pays
développés et 639 millions dans les pays en voie de développement. Le nombre d’adultes
hypertendus devrait croitre de 60 % pour atteindre un total de 1,56 milliard en 2025.

Qu’en est il en France?

En France, environ 15 millions de personnes souffrent d’hypertension artérielle soit environ
une personne sur quatre, plus précisément un Francais sur trois de plus de 35 ans et un
Francais sur deux de plus de 65 ans 2.

De méme, d’aprés des données validées par le CNLHTA (Comité National Francais de Lutte
contre I’Hypertension artérielle) et établies & partir des enquétes FLAHS 2004* et 2006°, 7,6
millions de personnes se traitent contre I’HTA, soit 25 % de la population des plus de 35 ans.

Si on utilise 1’auto-mesure pour évaluer le niveau de la pression artérielle:
- 14,4 millions de sujets sont hypertendus ;
- 6,8 millions sont hypertendus mais non traités soit 47,22% des hypertendus;
- seulement 2,3 millions sont traités et contr6lés soit seulement 15,97% des hypertendus.

Qu’en est-il dans notre région le Nord Pas-de-Calais ?

L’étude Mona Lisa®, réalisée en 2006-2007, est représentative de la population de 35 & 74 ans
résidant dans la communauté urbaine de Lille, dans le Bas-Rhin et la Haute-Garonne. Les
PAS et PAD moyennes s’élevaient respectivement a 136,7 mm Hg et 83,2 mm Hg chez les
hommes et & 127,9 mm Hg et 78,6 mm Hg chez les femmes.

Cette étude a mis en évidence des différences géographiques : les pressions artérielles
moyennes sont plus élevees a Lille et a Strasbourg qu’a Toulouse.

L’étude Mona Lisa® a aussi permis d’observer les évolutions survenues en dix ans chez les
personnes de 35-64 ans, par comparaison avec I’étude Monica’. Les 2 études ont une
méthodologie similaire auprés d’échantillons représentatifs de ces mémes populations.

L’interprétation de 1’évolution sur dix ans chez les 35-64 ans montre que la prévalence de
I’hypertension artérielle a diminué de 7,5 % chez les hommes (passant de 45,1 % en 1996 a
41,7 % en 2006), et de 18,5 % chez les femmes (passant de 34,1 % en 1996 a 27,7% en 2006).
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Elle montre également que les sujets hypertendus traités étaient mieux contr6lés en 2006 que

dix ans auparavant. Mais ces deux enquétes témoignent aussi d’un dépistage et d’un controle
de ’HTA insuffisants.

Les médecins généralistes assurent plus de 90 % des consultations d’HTA en soins primaires®.
Concernant les motifs de recours aux soins de ville en 2009, a partir de 65 ans, les pathologies
cardiovasculaires prédominent nettement chez les hommes avec 59% des motifs et chez les
femmes avec 51,6%. En 2008, a partir de 65 ans, les maladies de I’appareil circulatoire étaient
la premiére cause de recours a I’hopital: elles représentaient prés de 1 séjour hospitalier sur 7
(17% chez les hommes et 13,5% chez les femmes)®.

Tout ceci nous montre 1’importance que représente 1’hypertension artérielle notamment dans
la région Nord Pas de Calais et ainsi le travail du médecin généraliste dans ce domaine.

Depuis plusieurs années, le médecin généraliste a vu émerger la médecine factuelle
(ou Evidence-based medicine). Elle peut étre définie comme 1'«utilisation systématique,
judicieuse et explicite des données actuelles de la science dans les décisions visant les soins
aux malades». Elle a conduit a la diffusion de recommandations de bonnes pratiques
cliniques (guidelines). Ces dernieéres proposent des algorithmes décisionnels visant a
optimiser la stratégie thérapeutique de facon a atteindre des objectifs pour le plus grand
nombre possible de patients *°.

Entre 2006 et 2007, I’étude nationale nutrition santé¢ (ENNS)™ a été conduite en France par
I’institut de veille sanitaire (InVS) sur un échantillon permanent d’assurés sociaux (EPAS),
constitué depuis 1983 par la Caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs sociaux
(CNAMTS). Cette étude transversale s’est intéressée aux apports nutritionnels, a 1’activité
physique et a 1’évaluation des facteurs de risque notamment de I’'HTA. Ainsi elle a souligné
I’enjeu que représentent pour la collectivité les actions de formation médicale continue, la
diffusion plus large de recommandations simplifiées, les campagnes d’information et de
dépistage aupres du grand public ainsi que la reconnaissance de 1’éducation thérapeutique du
patient.

Précisément pour I’HTA, la Haute Autorité de Santé a établi en 2005 un guide des
recommandations, (actualisant les recommandations pour la pratique clinique publiées par
I’ANAES en 1997 et revues en 2000) sur le theme de la « prise en charge des patients adultes
atteints d’hypertension artérielle essentielle »'? en s’appuyant sur les derniéres données de la
littérature et sur les recommandations internationales.

En 2011, ces recommandations sur la prise en charge de I’hypertension artérielle ont évolué :

- Les recommandations de 2005 ont été suspendues™

- Enjuin 2011, parutions des recommandations anglaises : NICE™

- Ennovembre 2011, parution des recommandations sur le théme : « mesures de la
pression artérielle pour le diagnostic et le suivi du patient hypertendu » par la société
francaise d’hypertension artérielle’.

Ces recommandations simplifiées, ainsi que 1’utilisation de conférences de consensus et des
réferentiels issus de la littérature devraient permettre d’aider les médecins dans leur pratique
quotidienne et d’éviter une dérive.
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Dans ce contexte, il nous a paru intéressant de sensibiliser nos confreres a ces
recommandations afin de réduire I’inertie thérapeutique et d’améliorer leur prise en charge de
I’HTA.

Lors d’une décision médicale, plusieurs déterminants interviennent : tout d’abord le médecin
est confronté a la réalité de 1’exercice médical, a ses connaissances, a son expérience, a son
savoir et son savoir faire, mais aussi a la richesse et la variété du patient (sa pathologie, sa
profession, sa vie de famille ses connaissances médicales, sa perception de la maladie,...) et
aux données de la science (les recommandations). Une attention toute particuliére doit étre
portée a cet aspect majeur si nous voulons améliorer 1’atteinte des cibles thérapeutiques. Il est
donc important de s’interroger sur notre pratique.

En mati¢re d’hypertension artérielle, toute décision diagnostique ou thérapeutique se base
essentiellement sur la mesure de la pression artérielle. Néanmoins, la pression artérielle étant
caractérisée par sa variabilité, 1’évaluation précise du niveau tensionnel ne peut étre fondee
que sur la répétition des mesures et sur une technique rigoureuse et reproductible. De plus, en
dehors de la classique mesure auscultatoire au sphygmomanomeétre, des appareils
électroniques permettent des mesures automatiques et répétées de la pression artérielle en
dehors de I’environnement médical (mesure ambulatoire de la pression artérielle [MAPA]) ou
des mesures par le patient lui-méme & son domicile (auto mesure tensionnelle).*®

La variabilité de la pression artériclle et I’addition des méthodes de mesure entrainent des
situations de discordance pour le diagnostic: effet blouse-blanche (sans hypertension a
domicile hypertension blouse-blanche), effet blouse-blanche avec hypertension permanente,
hypertension masquée'’ *®. Les données scientifiques récentes accordent aux mesures réalisées
en dehors de I’environnement médical la valeur de décision la plus importante. L’objectif est
d’aider le praticien a porter le diagnostic d’HTA et a assurer le suivi des patients hypertendus.

Il est important de renforcer cette prise de conscience de ’impact de la mesure de la
pression artérielle et de renforcer la fiabilité de la mesure prise par le médecin.

«La décision diagnostique et thérapeutique de I’hypertension artérielle est basee sur la
mesure de la pression artérielle » indique le Professeur Xavier Girerd, Président de la société
frangaise d’hypertension artérielle. « La variabilité de la pression artérielle expose le patient a
de possibles erreurs dans le diagnostic et le suivi d’une hypertension traitée. La plus large
utilisation des appareils électroniques de mesure de la tension permet d’éviter ces erreurs et
les médecins devraient aujourd’hui utiliser de fagon prioritaire ces nouvelles méthodes dans le
suivi quotidien des patients hypertendus ». Qu’en est-il dans la réalité de la pratique ?

C’est pourquoi, nhous avons interrogé nos confréres libéraux, puisque la détection,
I’évaluation, la prise en charge et le suivi du patient hypertendu sont du domaine du médecin
généraliste, méme si dans un certain nombre de cas, le médecin généraliste est amené a
recourir a un avis auprés d’un confrére spécialiste.

L’objectif de notre travail est d’évaluer plus précisément les pratiques actuelles des confreres,
concernant la prise en charge de I’hypertension artérielle, en les comparant avec les
recommandations fournies par la Haute Autorité de Santé 2005. 1l s’agissait des seules
recommandations francophones disponibles lorsque nous avons commencé cette étude. Il
nous a paru également intéressant d’étudier en quoi notre pratique pourrait étre modifiée afin
de ’améliorer.
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POPULATION ET METHODE
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A.OBJECTIF

L’objectif principal de notre travail est de sensibiliser nos confréres généralistes afin
d’améliorer les pratiques professionnelles en vue d’une meilleure application des
recommandations concernant la prise de PA et I’utilisation des chiffres mesurés.

L’objectif secondaire est d’évaluer et de critiquer 1’utilisation des recommandations de la
Haute Autorité de Santé dans le suivi de I’hypertension artérielle en médecine générale et
d’évaluer les éventuelles difficultés de mise en place de nouvelles recommandations pour
ensuite se les approprier.

B. CHRONOLOGIE DE L’ETUDE

Il s’agit d’une évaluation des pratiques professionnelles (EPP). C’est une démarche organisée
d'amélioration des pratiques, consistant a comparer régulierement les pratiques effectuées et
les résultats obtenus, avec les recommandations professionnelles. Cette démarche, est inspirée
du « formative assessment » des anglo-saxons. L'évaluation des pratiques se traduit par un
double engagement des médecins : premierement, ils s'engagent a fonder leur exercice
clinique sur des recommandations et deuxiemement ils mesurent et analysent leurs pratiques
en référence a celles-ci.

Cette évaluation a été réalisée sous la forme d’un audit clinique ciblé* qui est une méthode
d’évaluation des pratiques de premiére intention et validée par ’'HAS. Cette méthode permet
a ’aide d’un nombre limité de critéres, de comparer ses propres pratiques a des références
admises, en vue de les améliorer. L audit clinique ciblé comprend une phase d’évaluation et
de diagnostic de la situation, qui permet de mettre en place une ou plusieurs actions
d’amélioration, puis d’en mesurer les effets par une seconde étape de mesure.

Cette étude a été réalisée en quatre phases :

- Evaluation des pratiques professionnelles initiale : diffusion d’un questionnaire
aupres de 30 médecins généralistes installés dans la région Nord-Pas de Calais.

- Analyse des résultats de I’enquéte en fonction des recommandations de la Haute
Autorité de Santé, puis mise en place d’une action d’amélioration décidée ensemble
concernant un fait marquant de la pratique quotidienne.

Un des 2 groupes géographiques bénéficie d’une formation sur ce théme par le
Professeur Claire Mounier Véhier dans le cadre d’une soirée EPU.
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- Evaluation a 6 mois: diffusion du méme questionnaire afin de mesurer les
modifications des pratiques professionnelles.

- Analyse de I’audit clinique ciblé.

Dans un second temps, nous avons proposé a nos médecins une évaluation des
recommandations de novembre 2011 proposées par la Société Francaise d’hypertension
Artérielle sur quatre criteres :

- la précision

- la pertinence

- I’applicabilité

- la correspondance a la pratique.

C.POPULATION PARTICIPANT A L’ETUDE

L’audit clinique ciblé a été proposé a 34 médecins généralistes libéraux, dont 11 médecins
participant régulierement a un groupe de travail dans la région d’Arras et 23 medecins de la
région lilloise et ses environs. Chaque réponse était anonyme, chaque médecin a recu un
numéro d’identification, nous lui avons demandé son lieu d’exercice (rural, semi rural ou
urbain), sa date de naissance et sa date de soutenance de these.

D.ELABORATION DE LA GRILLE D’AUDIT (ANNEXE 1)

1. REFERENTIELS :

L audit comprenait 13 questions. Les critéres d’évaluation sélectionnés s’appuyaient sur des
recommandations de grade élevé (a haut niveau de preuve). Cette grille a été élaborée en mars
et avril 2011. Nos questions s’appuient sur 2 référentiels en vigueur a cette époque:

- les recommandations HAS 2005 sur «la prise en charge des patients adultes atteints
d’hypertension artérielle »12,

- les recommandations de 1996 de 1’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en
santé sur «La tenue du dossier médical en médecine générale: Etat des lieux et
recommandations »%°.

En septembre 2011, en raison de conflits d’intérét, la HAS a décidé¢ de suspendre ses
recommandations de 2005™. A ce jour un groupe de travail de la HAS, est en train d’élaborer
de nouvelles recommandations pour I’HTA.
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A ce jour, I’actualité de ’'HTA a changé. Pour la prise en charge de leurs hypertendus, les
praticiens ont a leur disposition :

Les recommandations de 1I’European Society of Hypertension et de I’European Society
of Cardiology (ESH/ESC) 20072, actualisées en 2009*°

Les recommandations anglaises du National Institute for Health and Clinical
Excellence (NICE) 2011

Les recommandations 2011 de la SFHTA®®

Ce questionnaire a été élaboré par le Docteur Patrick Fayolle qui est un médecin accrédité par
I'HAS pour I' évaluation des pratiques professionnelles et des établissements de santé privés.

2. CONTENU DE LA GRILLE D’EVALUATION

Notre grille comportait les questions suivantes:

A chacune de ces questions, j’ai tenu a préciser ce que préconisent les recommandations.

Question 1 : avez-vous noté la pression artérielle (systolique et diastolique) de
votre patient dans son dossier ces 6 dernier mois ?

Ce que nous disent les recommandations :

La tenue d'un dossier pour chaque patient suivi en médecine ambulatoire a été
rendue obligatoire par le Code de Déontologie en 1995%. L'objectif de ces
recommandations est de contribuer a améliorer, a travers une meilleure tenue
des dossiers actuels, la qualité des actes médicaux. Le dossier du patient est le
lieu de recueil et de conservation des informations administratives, médicales
et paramédicales, formalisées et actualisées, enregistrées pour tout patient
accueilli, a quelque titre que ce soit.

Concernant la pression artérielle, elle doit étre contr6lée tous les 3 a 6 mois ou
plus souvent si I’objectif tensionnel n’est pas atteint.

Question 2 : Avez-vous pris la pression arterielle aux deux bras au cours de la
derniere année ?

Ce que nous disent les recommandations:

L’HTA est définie de fagon consensuelle par une PAS>140 mm Hg et/ou une
PAD>90mmHg, mesurées au cabinet médical et confirmées au minimum par
deux mesures par consultation, au cours de 3 consultations successives, sur une
période de 3 a 6 mois.

19



En cas de PA>180/110 mm Hg, il est recommandé¢ de confirmer ’HTA par 2
mesures par consultation au cours de 2 consultations rapprochées.

Il est recommandé d’effectuer une mesure a chaque bras lors de la premicre
consultation. Si une asymétrie tensionnelle (différence de 20mmHG pour la
PAS) est constatée, les mesures de PA ultérieures seront effectuées sur le bras
ou la valeur tensionnelle la plus élevée a été observée.

- Question 3 : Avez-vous pris de pression artérielle au repos, assis. (assis car cela
parait plus conforme a I’exercice en Médecine générale) ?

Ce que nous disent les recommandations:

La PA doit étre prise chez un patient en position couchée ou en position assise
depuis plusieurs minutes et en veillant a placer le brassard sur le plan du cceur.

- Question 4 : Avez-vous pris la pression artérielle au moins deux fois sur le méme
bras a quelques minutes d’intervalle ?

Ce que nous disent les recommandations:

Au minimum 2 mesures doivent étre faites, a quelques minutes d’intervalle au
cours d’'une méme consultation. Le chiffre de PA retenu est la moyenne des
mesures effectuées.

- Question 5 : Avez-vous utilisé un appareil étalonné et un brassard adapté a la
morphologie du membre supérieur ?

Ce que nous disent les recommandations :

Un brassard de longueur insuffisante surestime la PA (ex : un brassard de taille
standard pour un patient obese), et inversement un brassard trop large entraine
une sous-estimation.

Une liste d’appareils d’auto-mesure tensionnelle valides est réguliérement mise
a jour sur le site de 1’Agence Nationale de Sécurité du médicament et des
produits de santé (ANSM)?%. L’usage d’appareils de bras avec brassard adapté
est préférable a celui d’appareil au poignet.

- Question 6 : Avez-vous recherché une hypotension orthostatique ?

Ce que nous disent les recommandations:
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La recherche d’une hypotension orthostatique (chute de la PAS de plus de 20
mm Hg) est conseillée chez tout hypertendu, en particulier chez le sujet de plus
de 65 ans et le patient diabétique.

- Question 7 : Connaissez-vous les objectifs tensionnels de vos patients ?
Ce que nous disent les recommandations:

Dans le cas d’une HTA (hormis en cas de diabéte ou d’atteinte rénale) il est
recommandé de faire baisser les chiffres tensionnels en dessous de 140 mm Hg
pour la PAS et 90 mm Hg pour la PAD.

Chez le diabétique, 1’objectif tensionnel est une PA<« 130/80 mm Hg

Chez I’insuffisant rénal, 1’objectif est une PA < 130/80 et une protéinurie
<0.5g/1

- Question 8 : Quelle est votre stratégie en cas de chiffres tensionnels anormaux ?
Plusieurs réponses sont proposees :

- Surveillance rapprochée

- Modification du traitement

- Auto-mesure

-  MAPA

- Consultation vers un spécialiste

Ce que nous disent les recommandations:
HAS 2005:

L’ Auto-mesure tensionnelle et la mesure ambulatoire de la pression artérielle
sur 24h permettent de corriger les erreurs de diagnostic par excés (HTA blouse

blanche) et par défaut (HTA masquée).?* 2> %
PA (mm Hg) Mesure conventionnelle
<140/90 >140 /90
Auto-mesure <135/85 PA normale « HTA blouse
blanche »
>135 /85 « HTA HTA
masquée »

Les conditions optimales d’utilisation de 1’auto-mesure tensionnelle ont été
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proposées par le Comité National Francais de Lutte contre ’'HTA : elles
constituent la regle dite « des 3 » : 3 mesures consécutives en position assise le
matin et le soir, pendant 3 jours, en période d’activité habituelle. Les résultats
seront présentés au médecin le jour de la consultation.?’

La MAPA est plus particuliéerement indiquée pour évaluer le mode de variation
de la PA nocturne, pour rechercher une variabilité inhabituelle, par exemple au
cours d’une dysautonomie diabétique ou primitive, chez les patients atteints
d’un syndrome d’apnée du sommeil ou chez les patients insuffisants rénaux
chroniques et dans les cas ou I’auto-mesure n’est pas réalisable.

Leurs significations apparaissent supérieures a celle de la mesure au cabinet
médical.

o Elles sont recommandées:

®  En cas de chiffres de PA compris entre 140-179/90-109 mm Hg
sans atteinte des organes cibles.

®  Chez sujet agé, apres s’étre assuré de sa faisabilité.
o Leurs interprétations restent un acte médical

o Attention : les seuils de PAS et PAD définissant HTA sont plus bas
avec les mesures ambulatoires:

®  Auto-mesure et MAPA éveil : 135/85mm Hg.
= MAPA sommeil: 135/85mm Hg.

= MAPA sur 24h: 130/80mm Hg.

NICE 2011:
L’auto- mesure et la MAPA sont plus précises que la mesure clinique.

RECOMMANDATIONS SFHTA 2011:

- La Société Frangaise d’hypertension artérielle propose de privilégier la
mesure électronique de la PA dans le cadre du diagnostic et du suivi des
hypertendus au cabinet médical et en ambulatoire.

- Dans le cadre du suivi de I’hypertendu, il est recommandé de mesurer la
PA en dehors du cabinet médical, en particulier lorsque la PA n’est pas
contrdlée en consultation.

- L’AMT et la MAPA apportent au médecin des informations qui doivent
étre prises en compte pour I’adaptation de la prise en charge thérapeutique:
celle-ci doit étre proposée par le médecin, sur la base des chiffres de PA
mesurés en dehors du cabinet médical.

22



- Question 9 : La surveillance clinique et biologique (recommandations H.A.S.) a-
t-elle été effectuée de facon compléte dans les délais recommandés ?

Ce que nous disent les recommandations:
HTA contrdlée non compliquée

- PA tous les 3 a 6 mois

- Interrogatoire et examen cardio vasculaire (CV) tous les 3 & 6 mois

- Bandelette urinaire: BU 12 mois

- Kaliémie, créatininémie et calcul de la clairance tous les ans

- Glycémie tous les 3 ans si initialement normale

- Evaluation des anomalies lipidiques tous les 3 ans si lipides initialement
normaux

- ECG tous les 3 ans

- Microalbuminurie /créatininurie et fond d'oeil chez le diabétique tous les
ans

- Question 10 : Avez-vous évalué I’observance et la tolérance de votre patient ?
Ce que nous disent les recommandations :

L’observance est le niveau de concordance entre les recommandations données
par le médecin et le comportement du patient. Elle concerne la prescription du
médicament, les conseils de mode de vie, la planification de I’ensemble des
soins (consultations, contréles biologigques et examens complémentaires...).

Elle peut étre évaluée par le test d’évaluation d’observance de X. Girerd et al
(Annexe 2), que nous avons proposé a nos médecins participant a 1’audit.

Est considéré comme observant un patient qui suit 80% de la prescription.

La mauvaise observance se rencontre surtout chez les patients ayant un
traitement de longue durée, asymptomatiques ou qui redoutent une perte de
qualité de vie, chez les patients en précarité, de milieu social défavorisé, chez
la personne agée avec un trouble de mémoire débutant...

Le défaut d’observance entraine aussi un risque iatrogene, car l’arrét d’un
traitement indispensable peut aggraver une maladie, mais aussi aboutir a une
escalade thérapeutique inutile et dangereuse pour le patient (hypotension
orthostatique..).

* Moyens techniques d’évaluation de I’observance:

- Dosage du médicament

- Deécompte des comprimés, renouvellement des ordonnances

- Dosages biologiques indirects (kaliémie, uricémie, rénine, enzyme
de conversion de I’angiotensine)
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- Pilulier electronique.
* Moyens cliniques:

- Variations de la pression artérielle (avec un antihypertenseur)

- Recherche d’un effet latéral (bradycardie avec un Béta Bloguant)

- Questionnaire spécifique (exemple : « le test d’évaluation de
I’observance » du Professeur Xavier Girerd)

La tolérance du traitement sera déterminante pour 1’observance et la qualité du
contréle tensionnel ; une expérience antérieure chez un patient ayant déja fait
I’objet d’un traitement sera pris en compte parallélement a I’efficacité observée
pour le choix d’un nouveau traitement s’il s’impose.

- Question 11 : Avez vous eu recours a un spécialiste ?
Ce que nous disent les recommandations:

La détection, 1’évaluation, la prise en charge et le suivi du patient hypertendu
sont du domaine du medecin généraliste.

Dans un certain nombre de cas, le médecin habituel est amené a recourir a un
avis auprés d’un médecin spécialisé.

- Question 12 : Avez-vous mis en place une action d’éducation thérapeutique
(ETP) ?

Ce que nous disent les recommandations:

L’ETP permet d’appréhender le patient dans sa globalité et de renforcer son
adhésion, car fondée sur une prise en charge multidisciplinaire regroupant
médecins (généralistes et spécialistes) et paramédicaux (diététiciens, infirmiers,
kinésithérapeutes, psychologues...).

Le développement de I’ETP en France est 1’une des orientations du plan
national d’éducation 4 la santé de 2001 et des programmes nationaux
d’actions élaborés pour le diabéte, 1’asthme et les maladies cardio-vasculaires
(CV) (2002-2005)*, ainsi que le plan national «amélioration de la qualité de
vie des personnes atteintes de maladies chroniques»™.

Dans le rapport ministériel « Pour une politique nationale d’éducation du
patient » de septembre 2008, est écrit que « la mise en ceuvre d’une politique
nationale d’ETP ne peut étre que progressive. Certaines pathologies devront
étre choisies comme prioritaires dans la premiére phase de cette mise en ceuvre.
Dans 1’¢tat actuel des expériences en France et de la validation de I’ETP au
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niveau scientifique, les membres de la mission proposent que les pathologies
prioritaires soient le diabete, les pathologies CV, D’asthme et le VIH
(Recommandation n°2) »*.

Ce méme rapport décrit les objectifs de I’ETP, qui sont :

- une auto-surveillance globale,

- une auto-mesure de données para-cliniques simples,

- une connaissance et action sur les facteurs de risque,

- une réalisation de gestes techniques de soins,

- une prévention de complications évitables,

- une évolution progressive de I’environnement du patient.

L’ETP a progressivement évolué¢ et d’un simple complément au traitement
médical est devenue maintenant une véritable intervention thérapeutique en
elle-méme. "L’éducation du patient partait de démarches ou il fallait faire pour
I’autre, passant par une étape ou l’on aide l'autre a faire et aboutissent
actuellement a une pratique centrée sur I’accompagnement de 1’autre dans une
interaction avec sa propre expérience.*?

- Question 13 : Avez-vous identifié dans le dossier du patient les facteurs de risque
cardio vasculaire du patient ainsi que les objectifs thérapeutiques identifiés ?

Ce que nous disent les recommandations:
La bonne tenue du dossier vise a :

- améliorer la démarche médicale en interagissant avec le dossier lors du
recueil des données ;

- optimiser les différentes utilisations possibles des données déja
enregistrées.

Plus concretement la nature des informations recueillies et leur disposition dans
le dossier doivent permettre d'atteindre certains objectifs :

- retrouver rapidement et sans risque d'erreur le bon dossier ;

- se remémorer le contenu des rencontres précédentes ;

- disposer a tout moment d'une histoire médicale actualisée et synthétique,
comportant les éléments utiles a la prise de décision ;

- structurer le recueil d'informations au moment des rencontres ;

- expliciter les arguments qui sous-tendent les décisions ;

- planifier et assurer un suivi medical personnalisé prenant en compte les
pathologies, les problémes de santé, les facteurs de risque, les facteurs
psychologiques et environnementaux ;

- favoriser la transmission a un autre soignant (associé, remplacant,
successeur, confrere en ville ou hospitalier, intervenant paramedical) des
informations permettant d'optimiser I'efficacité, la sécurité et I'efficience
de son intervention;

- minimiser le risque de iatrogénie en disposant, lors de la prescription, des
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informations suivantes : age, pathologies chroniques ou aigués, facteurs
de risque, données biologiques éventuelles (creatinine chez les personnes
agées par exemple), traitements en cours (prescrits par les différents
médecins et / ou auto-prescrits), allergies et intolérances
médicamenteuses antérieures ;

- documenter les faits liés a la prise en charge des patients.

- maintenir une permanence de soins en cas d’absence du médecin
(médecin remplacant).

Il faut insister particuliérement sur les antécédents personnels et familiaux, les
allergies et les intolérances, les facteurs de risque, les actions de prévention et

de dépistage accomplies, les événements biographiques significatifs.

Le médecin a besoin de toutes les informations disponibles pour prendre de
bonnes décisions et pour planifier les actions a venir. Comme un tableau de
bord, le dossier doit permettre une visualisation a la fois rapide et précise de
ces informations.

Traditionnellement, il s’agit d’un support papier, qui est actuellement
lentement remplacé par le support informatique.

Les limites du dossier papier ont été largement analysées: ils sont souvent mal
structurés, difficiles a lire, parfois introuvables. L'éparpillement des
informations, empilées chronologiquement, peut retarder I'identification et la
résolution des problémes cliniques. Des traitements qui ont échoué ou donné
des effets indésirables peuvent étre represcrits. Les difficultés de classement
des examens complémentaires peuvent conduire a répéter des examens
inutilement. Pour éviter ces inconvénients, il est nécessaire de reporter les
mémes données sur différents supports. La moindre tentative d’évaluation ou
de recherche clinique a partir des dossiers demande des heures de recherche
manuelle fastidieuse. Les dossiers papiers posent des problemes de classement,
de dégradation des supports et d'archivage.

L'informatisation du dossier médical peut théoriquement résoudre la plupart de
ces probléemes. L'informatique médicale a connu un développement
considérable depuis vingt ans.

Les informations du dossier informatique peuvent étre disponibles a plusieurs
endroits quasi simultanément, accessibles a partir de terminaux en garantissant
la confidentialité. Le dossier informatique peut présenter les informations dans
n’importe quel ordre et format voulus. L’ordinateur peut produire de nombreux
comptes rendus, résumes, index, a partir de la totalité des données enregistrées:
synthese des données les plus importantes du dossier, liste des problemes
actifs, liste des médicaments, des résultats biologiques anormaux, données
spécifiques pour une maladie chronique.

Le dossier doit s'adapter a la diversité des pratiques et des personnalités des
médecins.
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3. REPONSES A LA GRILLE D’EVALUATION

Ainsi la grille d’évaluation réalisée, chaque médecin devait répondre sous
forme de croix a chaque question pour 30 de leurs patients.

Les choix de réponse étaient : oui / non / non adapté +commentaires.

4. AUTOEVALUATION (ANNEXE 3)

Apres avoir rempli la grille, les médecins ont éte invités également a
répondre a une auto évaluation de leur pratique :

Les questions sont les suivantes :

e Que pensez-vous de vos résultats ?

Quelles réflexions vous inspirent-ils ?

Sont-ils conformes a I’estimation de votre pratique ?

Si non, en quoi sont-ils différents ?

Comment expliquez-vous la différence ?

Pouvez-vous justifier vos différences de pratique par rapport aux
recommandations ?

Quelles modifications de pratique allez-vous engager ?

o Commentaires libres et explications sur les situations spéciales.

e Avez-vous rencontré des difficultés au cours du recueil des données ?

e e O o o

5. NOUVELLE EVALUATION A 6 MOIS

La grille d’audit a été reproposée a I’ensemble des médecins six mois plus tard afin de
pouvoir évaluer les actions d’amélioration.

E.ELABORATION DU QUESTIONNAIRE CONCERNANT
L’EVALUATION DES RECOMMANDATIONS PROPOSEES
PAR LA SFHTA EN 2011 (ANNEXE 4)

Cette évaluation a été proposée a tous les médecins en paralléle a 1’audit clinique ciblé.

La précision de la mesure de la PA est fondamentale pour optimiser le diagnostic et la prise
en charge de I’HTA. Il est important de s’approcher le plus pres possible de la vraie valeur
de la pression artérielle. A partir d’une analyse exhaustive des données de la littérature
médicale et de leur niveau de preuve, la Société Francaise d'Hypertension Artérielle
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(SFHTA) a rédigé des recommandations en 10 points, afin d’aider le praticien a poser le
diagnostic et assurer le suivi de ses patients hypertendus.’® La SFHTA est une société
savante, filiale de la Société Francaise de Cardiologie (SFC), depuis 1987. Présidée par le
Professeur Xavier Girerd, cardiologue a I'hopital de la Pitié-Salpétriére a Paris, elle compte
plus de 350 membres titulaires. Elle se situe au carrefour de plusieurs disciplines: -
cardiologie, endocrinologie, génétique, médecine interne, médecine vasculaire,
néphrologie, pharmacologie, physiologie - pour mieux explorer les différents aspects de
I'nypertension artérielle et diffuser efficacement les résultats des connaissances,
notamment lors des Journées de I'nypertension artérielle.

Ces recommandations précisent les points suivants :
La mesure ¢€lectronique de la PA, a 1’aide d’appareils de bras validés avec brassard adapté,

doit étre privilégiée, dans le cadre du diagnostic et du suivi des hypertendus au cabinet et
en ambulatoire. Les mesures automatisées peuvent étre sujettes a caution en cas d’arythmie
cardiaque et doivent étre répétées.

En consultation, la mesure de la PA peut étre réalisée en position assise ou couchée, apres
un repos de plusieurs minutes. La mesure en position debout dépiste 1’hypotension
orthostatique et doit étre pratiquée lors du diagnostic de I’HTA, lors des modifications
thérapeutiques ou lorsque la clinique est évocatrice.

En auto-mesure tensionnelle les mesures sont recommandées en position assise, avec 3
mesures le matin apres le petit déjeuner et 3 mesures le soir apres le souper, 3 jours de
suite (régle des 3). Les mesures sont espacees de quelques minutes. Une démonstration
doit étre faite au préalable par un professionnel de santé.

Les valeurs normales au cabinet médical, en Auto-Mesure Tensionnelle (AMT) et en
Mesure Ambulatoire de la Pression Artérielle (MAPA) sur 24h sont différentes.

En cabinet : PAS < 140 mm Hg et PAD < 90mmHg ;
En AMT et en période diurne de la MAPA : PAS < 135 mm Hg et PAD < 85 mm Hg.

La MAPA est la seule méthode permettant d’obtenir des valeurs pendant I’activité et le
sommeil, les valeurs normales sont pendant le sommeil : PAS <120 mm Hg et PAD < 70
mm Hg.

Pour confirmer I’HTA, avant de débuter un traitement antihypertenseur (sauf en cas
d’HTA sévére), il est recommandé de mesurer la PA en dehors du cabinet médical.

Dans le cadre du suivi, il est également recommandé de mesurer la PA en dehors du
cabinet, notamment lorsque la PA n’est pas contrdlée en consultation.

La MAPA est utile:

- pour poser le diagnostic d’HTA en absence d’AMT;

- en cas de discordance entre la PA au cabinet et en AMT;

- devant la constatation d’'une PA normale et d’une atteinte d’organes cibles;
- en cas de suspicion d’hypotension orthostatique artérielle ;

- afin de rechercher une HTA nocturne masquée
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- En cas de contre-indication a la réalisation de ’AMT

La reproductibilit¢ de la mesure de la PA est meilleure en AMT et en MAPA qu’au
cabinet. L’AMT et la MAPA sont toutes deux plus fortement corrélées a D’atteinte
d’organes cibles et au risque de complications cardio-vasculaires, que la mesure au cabinet.

L’AMT et la MAPA permettent de diagnostiquer ’'HTA blouse blanche et 'HTA
masquée. En cas d’HTA blouse blanche, un suivi au long cours sera réalis¢ pour dépister
I’évolution vers ’HTA permanente. En cas d’HTA masquée, une intensification du
traitement antihypertenseur est proposée.

L’AMT et la MAPA apportent au médecin des informations qui doivent étre prises en
compte pour 1’adaptation de la prise en charge thérapeutique.

Les recommandations de la SFHTA ont été évaluées par un groupe d’experts (médecins
spécialistes et médecins géneéralistes) Suite a quoi 10 recommandations ont été retenues.
Nous avons demandé et recu I’accord du Professeur Xavier Girerd pour utiliser ce systéme
d’évaluation pour le proposer a nos médecins, et ce, afin d’évaluer les difficultés de mise
en place et d’appropriation de nouvelle recommandation. Il nous a paru pertinent
d’interroger nos confreres généralistes sur ce travail afin d’observer leur ressenti et leur
adaptation au changement de recommandations.

F. MISE EN SITUATION DES MEDECINS

1. AUDIT CLINIQUE CIBLE

a) Premiere évaluation

Apres explication de son contenu, le questionnaire d’audit a été distribué aux deux groupes
de médecins. Chaque médecin généraliste devait choisir de facon aléatoire 30 patients
connus, hypertendus, traités ou non et répondre pour chaque patient aux 13 questions.

Nous leur avons proposé de choisir le 1%, le 3°™ et le 5°™ hypertendu de la journée, afin
que le choix du patient se fasse de fagon aléatoire.

Le temps de réponse pour chague patient était de moins de 2 minutes. Cela était pour nous
un critere décisif. Il s’agit d’un critére de faisabilité, afin de ne pas grever du temps a la
consultation.

Nous avons proposé aux deux groupes une autoévaluation de leurs résultats.
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b) Autoévaluation et action d’amélioration

Dans un second temps, nous avons réuni le groupe de médecins arrageois pour réaliser un
compte rendu des résultats avec comparaison aux recommandations fournies par la Haute
Autorité de Santé.

L’audit clinique est une méthode de diagnostic orientée vers l’action. Son but est
d’améliorer la qualité des soins délivrés aux personnes soignées. La réalisation d’un audit
clinique induit des changements dans la pratique des professionnels de santé, qui devront
se décliner dans un plan d’amélioration.

C’est dans cette perspective, que nous avons proposé au groupe de médecins arrageois de
conduire un projet d’amélioration.

¢) Formation

Nous avons également proposé au groupe arrageois une formation réalisée par le
Professeur Claire Mounier Véhier sur les dernieres recommandations et sur le theme
« comment optimiser la prise en charge de nos hypertendus ? »

Les médecins de Lille n’ont pas eu de restitution des résultats, ni de plan d’amélioration,
seule une autoévaluation de leurs résultats, pour des raisons de temps, de recrutement des
médecins ainsi que 1’¢éloignement géographique des médecins participant a I’étude.

d) Deuxieme évaluation

Quatrieme partie de notre audit clinique ciblé : la réévaluation. Nous avons proposé aux
deux groupes de médecins pour la deuxieme fois le méme questionnaire 6 mois apres la
premiére évaluation d’audit, afin de mesurer I’impact dans les deux groupes de nos actions
correctives.

2. ETUDE STATISTIQUE

Les analyses statistiques ont été effectuées par Monsieur Patrick Devos, ingénieur
biostatisticien a la Délégation a la Recherche du CHRU de Lille et au CERIM (Université
Lille 2).
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L’objectif principal de ce travail est d’améliorer les pratiques professionnelles en vue d’une
meilleure application des recommandations concernant la prise de PA et I'utilisation des
chiffres mesurés.

4 calculs ont été effectués et ce, pour chaque question de I’audit:

- existe-il une différence significative entre la prise en charge de I’HTA du groupe
d’Arras par rapport au groupe de Lille lors de la premiére évaluation (T0)?

- existe-il une différence significative entre la prise en charge de I’HTA du groupe
d’ Arras par rapport au groupe de Lille lors de la 2°™ évaluation (T6) ?

- existe-il une amélioration significatives entre les résultats de la 1%® évaluation (T0) et
ceux de la 2°™ (T6) dans le groupe arrageois ?

- existe-il une amélioration significative entre les résultats de la 1°® évaluation (TO) et
ceux de la 2°™ (T6) dans le groupe arrageois ?

Chaque grille d’audit a été pondérée. Pour chaque question, le nombre de « oui », le nombre
de « non » et le nombre de « non adapté » ont été compté et réparti en 4 groupes :

les réponses arrageoises a TO
les réponses lilloises a TO
les réponses arrageoises a T6
les réponses lilloises a T6

Les comparaisons de fréquences ont été effectuées a 1’aide du test du khi- deux.
Pour I’ensemble des tests, le risque de premiére espece (p) a été fixé a 0,05.

Les calculs ont été réalisés a ’aide du logiciel SAS V9.2.

3. EVALUATION DES RECOMMANDATIONS DE
LASEFHTA 2011

Parallelement a la grille d’audit clinique établi, nous avons proposé a chaque médecin des
deux groupes, un gquestionnaire concernant les recommandations parues en novembre
2011 proposées par la Société frangaise d’hypertension artérielle.

Chague médecin a été invité a se prononcer sur la pertinence, la faisabilité et la
correspondance avec sa pratique de chaque recommandation pour la mesure de la pression
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artérielle en pratique courante. Les réponses et avis étaient étayes par les connaissances des
données de la science et sur leur propre expérience de soignant.

- La précision concerne la forme, la rédaction de la recommandation

- La pertinence est le fait de convenir, d’étre approprié, de se rapporter exactement a ce
dont il est question.

- L’applicabilité est la possibilité de mise en ceuvre des procédures proposees, leur
réalisme.

- La correspondance avec votre pratique mesure si les propositions du référentiel

sont proches de ce que vous pensez déja faire actuellement lors du
suivi des patients concernés par I’affection.

Les regles de cotations étaient simples.

* Nous avons demandé de remplir le questionnaire intégralement. lls devaient
impérativement donner une réponse pour chacune des dimensions évaluées pour chaque
recommandation proposée.

= Pour chaque proposition, en regard de chacune des dimensions évaluées (précision,
pertinence, faisabilité, correspondance avec la pratique), il fallait cocher soit :

0 « non » signifie que selon eux, la proposition est totalement non indiquée ou
inacceptable ;

0 « peut étre » traduit les situations intermédiaires possibles.

0 «oui» signifie que selon eux, la proposition est totalement indiquée ou
acceptable ;
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RESULTATS
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A.PARTICIPATION A L’AUDIT CLINIQUE CIBLEE

e Participation

En juin 2011, la grille d’audit a été distribuée a un groupe de travail de médecins
généralistes d’Arras, groupe comprenant 11 médecins. Ces médecins devaient répondre
aux 13 questions de la grille pour 30 de leurs patients hypertendus.

En décembre 2011, la grille a été distribuée a un deuxiéme groupe de médecins sur Lille,
groupe comprenant 23 médecins. Ces médecins devaient répondre aux 13 questions de
I’audit pour 20 de leurs patients hypertendus, car nous nous sommes apercus que le chiffre
30 représentait & Arras un obstacle a la faisabilité complete du questionnaire.

A I’issue de deux mois et demi de recueil pour chaque groupe, 27 médecins ont finalisé la
grille d’audit, soit 79,4% des médecins initialement inclus dans notre audit, dont 9 du
groupe Arrageois (soit 82% des médecins initialement inclus) et 18 du groupe lillois (soit
78% des médecins initialement inclus).

En février 2012 une formation effectuée par le Professeur Claire Mounier Véhier a été
proposée au groupe de médecins Arrageois sur les derniéres recommandations concernant
I’hypertension artérielle. Bien que le Professeur Claire Mounier Veéhier ait effectuée
également une formation sur Lille, elle n’a pas ¢été réalis€¢ dans le cadre de notre audit
clinique ciblé. Nous ne tiendrons donc pas compte de cette derniére lors de nos résultats.

En Mai 2012, la grille d’audit a été reproposee aux médecins Arrageois et Lillois. Ces
medecins devaient répondre a la méme grille d’audit que la premiere pour 15 de leurs
patients hypertendus.

A T’issue de 2 mois de recueil pour chaque groupe, 21 médecins soit 61,7% des médecins
initialement inclus ont réalisé 1’audit en entier, 7 (Soit 63,6% des médecins initialement
inclus) dans le groupe arrageois ayant recu la formation et 14 médecins (soit 60,8% des
médecins inclus initialement) dans le groupe lillois en auto évaluation simple.

e Abandon

Au final, 21 médecins, soit 61,7% des médecins initialement inclus, ont finalisé la
deuxieme grille d’audit. Deux médecins du groupe Arrageois ont abandonné par manque
de temps ainsi que 4 médecins du groupe lillois ont abandonné également par manque de
temps ou manque de motivation. Beaucoup de médecins ont trouveé ce travail, chronophage
et répétitif.
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11 médecins arrageois

N /

Premiére grille évaluation de I’audit :

Y

9 meédecins (82%)
finalisent la grille=
231 mesures

23 médecins lillois

18 médecins (78%)
finalisent la grille =
308 mesures

Auto évaluation

<«—— Restitution des résultats
<«—— Action d’amélioration décidée

<«—— Formation du Professeur Claire
Mounier VVéhier

V V

Deuxiéme grille d’évaluation de I’audit, identique a la premiére

! U

7 médecins (64%)
finalisent la grille
=115 mesures

14 médecins (61%)
finalisent la grille =
214 mesures

! !

Evaluation des recommandations 2011

21 médecins (62%o) finalisent cette évaluation
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B. CARACTERISTIQUES DEMOGRAPHIQUES DES
MEDECINS PARTICIPANTS

1. AGES

5 médecins participants n’ont pas répondu a cette question. Le médecin
le plus jeune a 30 ans, le médecin le moins jeune a 64 ans. La moyenne
est de 49,7 ans, la médiane est de 50,5 ans

8
7

7
6
5

%30-39
4

 40-49
3 . 50-59
2 % 60-70
1
0

AGE

Figure 1: répartition des médecins en fonction de leur age.

2. ANNEE DE THESE

La figure 2 représente le nombre de médecins en fonction de leur année
de thése. 5 médecins participants n’ont pas répondu a cette question. La
moyenne est 1991, la médiane est 1989.

10 3
9
8
7
6 1970 -1979
5 1980 - 1989
4 1990 - 1999
3 2000 - 2009
2 22010 - 2019
1
0 _

années

Figure 2: répartition des médecins en fonction de leur année d'obtention de thése
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3. SEXE

La figure 3 représente la répartition des medecins en fonction du sexe.

nombres

I Femmes

B Hommes

Figure 3: répartition des médecins en fonction du sexe.

6 femmes ont participé a I’audit soit 22,22% des participants.
21 hommes ont participé a 1’audit soit 77,78% des participants.

4. LIEU D’EXERCICE

La figure 4 représente le nombre de médecins en fonction de leur lieu

d’exercice.
lieu d'exercice
W rural
20 & semi rural
urbain

Figure 4: répartition des médecins en fonction de leur lieu d'exercice
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5. PARTICIPATION A UNE FMC

La figure 5 représente la répartition des Médecins en fonction de leur
participation ou non a une Formation Médicale Continue (FMC).

participation a une FMC

i participe a une

—a

FMC
ne participe pas a
une FMC

Figure 5: répartition des médecins en fonction de leur participation ou non a une
FMC.

C.CARACTERISTIQUES DES PATIENTS

Le premier audit a permis d’inclure 539 patients. Ces 539 patients
comprenaient 267 femmes (49,54%) et 272 hommes (50,46%). La
moyenne d’age est de 62 ans.

Le deuxiéme audit a permis d’inclure 322 patients. Ces 322 patients
comprenaient 156 femmes (48,45%) et 166 hommes (51,55%). La
moyenne d’age est de 63 ans.

D.RESULTATS DES GRILLES D’EVALUATION DE
L’AUDIT

1. PRESENCE DE LA VALEUR DE LA PA DANS LE
DOSSIER CES 6 DERNIERS MOIS

A la question: la valeur de la pression artérielle a t’elle été noté dans le
dossier au cours des 6 dernier mois?
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Sur 539 patients inclus, la valeur de la pression artérielle était présente
dans le dossier au cours des 6 derniers mois 512 fois (soit 95%) et non

présente 27 fois (soit 5%).

PA dans le dossier

5%

A .

non
U5 %

2. PRISE DE LA PRESSION ARTERIELLE AUX 2

BRAS AU COURS DE LA DERNIERE ANNEE

A la question : la pression artérielle a-t-elle été prise aux deux bras?

a) Résultats de la premiere évaluation TO

Sur 539 patients inclus, le « oui » a été coché 396 fois (soit 73,5%)
contre 140 « non » et 3 « non adapté ».

PA aux deux bras

26.%, \ 0,5% I oul

73,5% non

non
adapté

Les raisons avancées pour le « non adapté » ont été
- 2 patientes avaient un cancer du sein unilatéral
- 1 patient amputé d’un bras.
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b) Résultats de la deuxieme évaluationT6

Sur 324 patients inclus, Le « oui » a été coché 277 fois (soit 84,2%) .
52 «non » (soit 15,8%). 0 « non adapté ».

PA aux deux bras
15,8%

I oui

non

3. PRISE DE LA PRESSION ARTERIELLE AU
REPOS, ASSIS

A la question : la pression artérielle a-t-elle été prise au repos et assis ?

a) Résultats de la premiére évaluation TO

Le «oui » a été répondu 499 fois (soit 92.5%) contre 40 « non » (soit
7.5%) et 0 « non adapté».

PA au repos
7,5.%
\ \ Foui
0]
925 % non
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b) Résultats de la deuxieme évaluation T6

Le «oui » a été répondu 319 fois (soit 96,9%). 10 « non » (soit 3,1%).
0 «non adapté».

PA au repos

3,1%

\

I oui

non

4. PRISE DE LA PRESSION ARTERIELLE 2 FOIS
SUR LE MEME BRAS

A la question : la pression a-t-elle été prise deux fois sur le méme bras
a quelques minutes d’intervalles ?
a) Résultats de la premiére évaluation TO

Le « oui » a été répondu 213 fois (soit 39.5%), le « non » 326 fois (soit
60.5%) et le « non adapté » 0.

PA deux fois sur le méme bras

I oui

non
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b) Résultats de la deuxieme évaluationT6

Le « oui » a été répondu 180 fois (soit 54,7%). Le « non » 149 fois (soit
45,3%). Le « non adapté » 0

PA deux fois sur le méme bras

I oui

non

5. UTILISATION D’UN APPAREIL ETALONNE ET
D’UN BRASSARD ADAPTE A LA MORPHOLOGIE
DU BRAS

A la question : avez-vous utilisé un appareil étalonné et un brassard
adapté a la morphologie du bras du patient ?

a) Reésultats de la premiére évaluation TO

Le « oui » a été répondu 478 fois (soit 88.6%) et le « non » 61 fois (soit
11.4%) et le « non adapté » 0

appareils étalonnés

11.4%

I oui

non
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b) Résultats de la deuxieme évaluation T6

Le «oui » a été répondu 313 fois (soit 95,1%). Le « non » 16 fois (soit

4,9%) . Le « non adapté » 0.

Appareil étalonne

4,9%

I oui

“non

6. RECHERCHE D’UNE HYPOTENSION
ORTHOSTATIQUE

A la question : avez-vous recherché une hypotension orthostatique ?

a) Résultats de la premiére évaluation TO

Le « oui » a été repondu 102 fois (soit 19%), le « non » 437 fois (soit
81%) et le « non adapté » O fois.

recherche hypotension orthostatique

I oul

“non
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b) Résultats de la deuxieme évaluationT6

Le « oui » a été répondu 163 fois (soit 49,5%). Le « non »166 fois (soit
50,5%). Le « non adapté » O fois.

Recherche d'hypotension
orthostatique

50,5% , 2%

I oui

non

7. CONNAISSANCE DES CHIFFRES CIBLES DU
PATIENT

A la question connaissez-vous les chiffres cibles de votre patient ?

a) Résultats de la premiére évaluation TO

Le « oui » a été répondu 485 fois (soit 90%), le « non » 33 fois (soit
6%) et le « non adapté » 21 fois (soit 4%).

Chiffres cibles connus

I oui

6% 4%

non

non
adapté
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b) Résultats de la deuxieme évaluationT6

Le « oui » a été répondu 325 fois (soit 98,8%). Le « non » 4 fois (soit
1,2%). Le « non adapté » 0 fois (soit 0%).

Chiffres cibles connus
1,2%

98,8% I oui

non

8. STRATEGIE EN CAS DE CHIFFRES ANORMAUX

A la question : quelles stratégies avez-vous adopté en cas de chiffre
tensionnel anormal ?

a) Resultats de la premiére évaluation TO

Sur 539 patients, les médecins ont été confrontés a 166 chiffres
anormaux.

Les réponses ont éte :

117 surveillances rapprochées (soit 70%)
128 modifications du traitement (soit 77%)
41 auto mesures (soit 25%)

29 M.A.P.A. (soit 17%)

74 envoyés vers un spécialiste (soit 44%)
0 ne font rien
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stratégie en cas de chiffres anormaux

140 Y
120 (0%

100

M résultats

b) Résultats de la deuxieme évaluationT6

Sur 329 patients, les médecins ont été confronté a 104 chiffres
anormaux.

Les réponses ont été:

e 75 surveillances rapprochées (soit 72,1%)

e 66 modifications du traitement (soit 63,5%)
e 45 auto mesures (soit 43,3%)

e 20 M.A.P.A. (soit 19,2%)

e 19 envoyés vers un spécialiste (soit 18,3%)
e 0ne fontrien

Stratégie en cas de chiffres anormaux
72,1%

63,5%
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9. SURVEILLANCE CLINIQUE ET BIOLOGIQUE
EFFECTUEE

A la question : la surveillance clinique et biologique a t’elle été effectué
de facon compléte dans les délais recommandés ?

a) Reésultats de la premiére évaluation TO

Le « oui » a été repondu 463 fois soit 86%. Le « non » a été répondu
73 fois soit 13,5%. Le « non adapté » a eté répondu 3 fois soit 0,5%

surveillance clinique et biologique

13,5%
0.5%

I oui

\ non
86%

non
adapté

b) Résultats de la deuxieme évaluationT6

Le « oui » a été répondu 297 fois soit 90,3%. Le « non » a été répondu
31 fois soit 9,4% ; Le « non adapté » a été répondu 1 fois soit 0,3%.

Surveillances clinique et biologique

0,3%
o6 |

\4

I oui

non

non adapté
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10. OBSERVANCE ET TOLERANCE

A la question : avez-vous évalué depuis 6 mois chez votre patient
I’observance et la tolérance ?
a) Resultats de la premiére évaluation TO

Le « oui » a été répondu 414 fois soit 76,8%. Le « non » a été répondu
122 fois soit 22,6%. Le « non adapté » a été répondu 3 fois soit 0,6%

Observance et tolérance
22.6%

N\

0,6%

I oui

non

non adapté

b) Résultats de la deuxieme évaluationT6

Le « oui » a été repondu 282 fois soit 85,7% . Le « non » a été répondu
44 fois soit 13,4%. Le « non adapté » a été répondu 3 fois soit 0,9%.

Observance et tolérance

13,4% 0.9%

\ \ I oui
non
non
adapté
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11.  ORIENTATION VERS UN SPECIALISTE

a) A la question : avez-vous orienté votre
patient vers un spécialiste ?

e Résultats de la premiere évaluation TO

Le « oui a été répondu 186 fois soit 34,5%. Le « non » a été réepondu
351 fois soit 65,1%. Le « non adapté » a été répondu 2 fois soit 0,4%

Orientation vers un spécialiste

0,4%

Foul
non

nonadapte

e Résultats de la deuxiéme évaluationT6

Le « oui » a été répondu 108 fois soit 32,8%. Le « non » a été répond

u

220 fois soit 66,9%. Le « non adapté » a été répondu 1 fois soit 0,3%.

Orientation vers un spécialiste

0,3%
‘ 2 8% I oui
‘ 66,9% non
non
adapté
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b) Vers quels spécialistes sont orientés les
patients?

Si vous avez répondu « oui » a la question précédente : vers

quels spécialistes avez vous orienté votre patients ?

e Résultats de la premiere évaluation TO

200
180
160
140
120
100

Orientation vers un spécialiste

947

M résultats

e Résultats de la deuxiéme évaluationT6

120

100

80

60

40

Orientation vers un spécialiste

94,4%

19,4% i résultats
20
6,5% 0
3,7% 5.95% 0.9% 0
0 1 T E— T
2 2 2 J J B >
& & ¢ & ©® v &
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12. ACTION D’EDUCATION
THERAPEUTIQUE

A la question : avez-vous préconisé une action d’éducation
thérapeutique ?
a) Reésultats de la premiére évaluation TO

Le « oui a été répondu 160 fois soit 29,7%. Le « non » a été répondu
379 fois soit 70,3%. Le « non adapté a été répondu 0 fois.

Action d'éducation thérapeutique

9,7%

I oui

| 70,3%
v non

b) Résultats de la deuxieme évaluationT6

le « oui a été répondu 156 fois soit 47,4%. Le « non » a été répondu
173 fois soit 52,6%. Le « non adapté a été répondu 0 fois

Action d'éducation thérapeutique

| 47,4% -
52,6% oui

non
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13. ELEMENTS DANS LE DOSSIER

a) Risque cardio vasculaire dans le dossier

A la question : avez-vous identifié les risques cardio vasculaires dans le
dossier ?

e Résultats de la premiere évaluation TO

Le « oui » a été répondu 425 fois soit 79%. Le « non » a été réepondu
114 fois soit 21 %. Le « non adapté » a été répondu 0 fois.

Risques cardio vasculaires notés

I oui

non

e Résultats de la deuxiéme évaluationT6

Le « oui » a été répondu 311 fois soit 94,5%. Le « non » a été répondu 18 fois
soit 5,5 %. Le « non adapté a été répondu 0 fois

Risques cardio vasculaires notés

5,5%

I oui

non
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b) Objectifs thérapeutiques (cliniques et
biologiques) dans le dossier

A la question : avez-vous identifié dans le dossier les objectifs
thérapeutiques (cliniques et biologiques) de votre patient ?

e Résultats de la premiere évaluation TO

Le « oui » a été répondu 347 fois soit 64,5 %. Le « non » a été répondu
192 fois soit 35,5%. Le « non adapté » a été répondu a O fois.

Objectifs thérapeutiques notés

I oui

non

e Résultats de la deuxiéme évaluationT6

A la question : avez vous identifié dans le dossier les objectifs
thérapeutiques (cliniques et biologiques) de votre patient ?

Le « oui » a été répondu 285 fois soit 86,6 %. Le « non » a été répondu
44 fois soit 13,4 %. Le « non adapté a été répondu a 0 fois.

Objectif thérapeutiques notés

13,4%

I oui

non
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E. TABLEAUX COMPARATIFS DES RESULTATS DE
L’AUDIT

Nous avons tout d’abord étudié s’il existait une différence significative entre les résultats
obtenus du groupe arrageois par rapport au résultats des lillois, lors de la premiére (TO) puis
lors de la deuxiéme évaluation (T6) de I’audit.

Puis nous avons étudié s’il existait une amélioration statistiquement significative entre
I’évaluation TO et 1’évaluation T6 pour le groupe arrageois, ayant regu une formation, ainsi
que pour le groupe lillois n’en n’ayant pas recu.

1. TABLEAUX COMPARATIFS DES RESULTATS
ARRAS/LILLE

Existe t'il une différence significative entre la prise en charge de ’HTA du groupe arrageois
par rapport au groupe lillois?

Les statistiques ont été réalisées pour chaque question de la grille d’évaluation:

- Lors de la premiére évaluation (T0), le groupe arrageois comprenait 9 médecins qui
ont évalué 231 patients et le groupe lillois comprenait 18 médecins qui ont évalué 308
patients.

- Lors de la 2eme évaluation (T6), le groupe arrageois comprenait 7 médecins qui ont
évalué 115 patients et le groupe lillois comprenait 14 médecins qui ont évalué 214
patients.

Les résultats en rose sont considérés significatifs pour un risque de premiére espéce fixé (p) a
0,05.

Questions Premiere évaluation: TO Deuxiéme évaluation: T6
Total | Total | Valeur Total | Total | Valeur
Arras | Lille dep Arras | Lille dep
Q1 Prise de la tension 90% | 98,7% | <0,0001
Q2 TA prise aux 2 bras 68,4% | 77,2% | 0,0377 80% | 86,4% | 0,1263
Q3 PA prise au repos 90,9% | 93,8% | 0,2003 100% | 95,4% | 0,0186
Q4 TA prise 2 fois méme bras 40,7% | 38,6% | 0,6289 68,7% | 47,2% | 0,0002
Q5 Appareil étalonné 84,8% | 91,5% | 0,0150 100% | 92,5% | 0,0026
Q6 Hypo TA orthostatique 11,3% | 24,7% | <0,0001 58,3% | 44,8% | 0,0204
Q7 Chiffres cibles de TA 80% | 97,4% | <0,0001 100% | 98,1% | 0,1402

connus




Questions ( suite)

Premiére évaluation: TO

Deuxieme évaluation: T6

Total | Total | Valeur Total | Total | Valeur

Arras | Lille |dep Arras | Lille |dep
Q8 Surveillance rapprochée 64,2% | 73,5% | 0,2270 92,3% | 65,4% | 0,0080
Q8 Changement de traitement 69,8% | 80,5% | 0,1254 69,2% | 61,5% | 0,4806
Q8 Auto mesure 26,4% | 23,8% | 0,7255 53,8% | 39,7% | 0,2088
Q8 MAPA 75% | 22,1% | 0,0211 19,2% | 19,2% | 1,000
Q8 Envoi vers spécialiste 50,9% | 41,6% | 0,2585 19,2% | 17,2% | 0,8835
Q9 Surveillance clinique et bio 87% |85% | 0,5542 90,4% | 90,2% | 0,9586
Q10 Observance et tolérance 77,5% | 76,3% | 0,9042 90,4% | 83,2% | 0,1251
Q11 Recours a un speécialiste 41,5% | 29,2% | 0,0028 34,8% | 31,7% | 0,5433
Q12 Education thérapeutique 16,9% | 39,5% | <0,0001 42,6% | 50% | 0,2005
Q13 Risques CV identifiés 62,7% | 90,9% | <0,0001 90,4% | 96,7% | 0,0167
Q13.2 Obijectifs thérapeutiques 49,8% | 75,3% | <0,0001 86% |87% |0,8332

identifies

2. TABLEAUX COMPARATIFS DES RESULTATS

T0/T6

Existe-t’il une amélioration significative entre les résultats de la premiere évaluation (TO) et

ceux de la 2éme (T6)?

Les statistiques ont eté réalisées pour chaque question:

- pour le groupe Arrageois: qui, lors de la premiere évaluation (TO),
comprenait 9 médecins (231 patients évalués) et qui lors de la deuxieme
évaluation comprenait 7 médecins (115 patients évalués).

- pour le groupe lillois.: qui, lors de la premiere évaluation, comprenait
18 médecins (308 patients évalués) et qui, lors de la deuxiéme
évaluation comprenait 14 médecins ( 214 patients évalués).

Les résultats en rose sont considéres significatifs pour un risque de premiére espece fixé (p) a

0,05.
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Questions Résultats Arras Résultats Lille
Total | Total | Valeur Total | Total | Valeur
TO T6 dep TO T6 dep
Q1 prise de la tension 90% 98,7%
Q2 TA prise aux 2 bras 68,4% | 80% | 0,0353 77,2% | 86,4% | 0,0085
Q3 PA prise au repos 90,9% | 100% | 0,0008 93,8% | 95,4% | 0,4630
Q4 TA prise 2 fois méme bras 40,7% | 68,7% | <0,0001 38,6% | 47,2% | 0,0514
Q5 appareil étalonné 84,8% | 100% | <0,0001 91,5% | 92,5% | 0,6902
Q6 hypo TA orthostatique 11,3% | 58,3% | <0,0001 24,7% | 44,8% | <0,0001
Q7 chiffres cibles de TA connus 80% | 100% | 0,0001 97,4% | 98,1% | 0,5850
Q8 surveillance rapprochée 64,2% | 92,3% | 0,0078 73,5% | 65,4% | 0,2311
Q8 changement de traitement 69,8% | 69,2% | 0,9580 80,5% | 61,5% | 0,0037
Q8 auto mesure 26,4% | 53,8% | 0,0166 23,8% | 39,7% | 0,0192
Q8 MAPA 75% | 19,2% | 0,1246 22,1% | 19,2% | 0,6291
Q8 envoyer vers spécialiste 50,9% | 19,2% | 0,0070 41,6% | 17,2% | 0,0006
Q9 surveillance clinique et bio 87% | 90,4% | 0,4052 85% | 90,2% | 0,0890
Q10 observance et tolérance 77,5% | 90,4% | 0,0033 76,3% | 83,2% | 0,0411
Q11 patient envoyé chez spé 41,5% | 34,8% | 0,2350 29,2% | 31,7% | 0,5479
Q12 Education thérapeutique 16,9% | 42,6% | <0,0001 39,5% | 50% | 0,0152
Q13 risques CV identifies 62,7% | 90,4% | <0,0001 90,9% | 96,7% | 0,0089
Q13.2 objectifs thérapeutiques 49,8% | 86% | <0,0001 75,3% | 87% | 0,0011

identifiés
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Voici le schéma comparatif des résultats des 2 audits tous médecins
confondus, c’est a dire médecins arrageois et médecins lillois.

Q13.2 objectifs thérapeutiques.

Q13 risques CV identifiés
Q12 education thérapeutique
Réseau

Diététicien

Ophtalmologue
Angiologue
Néphrologue

Endocrinologue

i résultat

_ deuxiéme audit

Cardiologue

Q11 patient envoyé chez spé

Q10 observance et tolérance
Q9 surveillance clinique et bio u résultat
s —- premier audit
Q8 envoyer vers spécialiste

Q8 MAPA

Q8 automesure

Q8 changement de traitement
Q8 surveillance rapprochée

Q7 chiffres cibles de TA connus
Q6 hypoTA orthostatique

Q5 appareil étalonné

Q4 TA prise 2 fois méme bras

Q3 PA prise au repos

Q2 TA prise aux 2 bras

Q1 prise de la tension

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 6 comparaison résultat ler et 2éme audit (résultats exprimé en %de oui par rapport au
total oui + non)
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Voici le schéma comparatif des résultats des 2 audits réalisés chez les médecins arrageois
c’est a dire ceux ayant re¢u une formation et ayant participé a I’action d’amélioration.

Q13.2 objectifs thérapeutiques..
Q13 risques CV identifiés

Q12 education thérapeutique
Réseau

Diététicien

Ophtalmologue

Angiologue

Néphrologue

Endocrinologue

Cardiologue

Q11 patient envoyé chez spé
Q10 observance et tolérance
Q9 surveillance clinique et bio
Q8 envoyer vers spécialiste
Q8 MAPA

Q8 automesure

Q8 changement de traitement
Q8 surveillance rapprochée
Q7 chiffres cibles de TA connus
Q6 hypoTA orthostatique

Q5 appareil étalonné

Q4 TA prise 2 fois méme bras
Q3 PA prise au repos

Q2 TA prise aux 2 bras

Q1 prise de la tension

0%

20%

40%

60%

80%

100%

i résultat du
2eme audit

W résultat du
ler audit

Figure 7: comparaison résultat ler et 2éme audit Arras (résultats exprime en % de "oui"" par

rapport au total de *"oui + non™
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Voici le schéma comparatif des résultats des 2 audits réalisés chez les médecins lillois c’est a
dire ceux n’ayant pas recu de formation et n’ayant pas participé a I’action d’amélioration.

Q13.2 objectifs..

Q13 risques CV identifiés

Q12 education thérapeutique
Réseau

Diététicien

Ophtalmologue

Angiologue

Néphrologue i résultat du

2éme audit
Endocrinologue

Cardiologue

Q11 patient envoyé chez spé

Q10 observance et tolérance

W résultat du

Q9 surveillance clinique et bio Ler audit

Q8 envoyer vers spécialiste
Q8 MAPA

Q8 automesure

Q8 changement de traitement

Q8 surveillance rapprochée
Q7 chiffres cibles de TA..

Q6 hypoTA orthostatique

Q5 appareil étalonné

Q4 TA prise 2 fois méme bras

Q3 PA prise au repos

Q2 TA prise aux 2 bras

T

Q1 prise de la tension

0% 50% 100%

Figure 8: comparaison résultat ler et 2éme audit Lille (résultats exprimé en % de "oui"" par
rapport au total de ""oui + non"
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F. EVALUATION DES RECOMMANDATIONS DE LA

SFHTA 2011

Sur I’ensemble des médecins interrogés , 21 ont rendu le questionnaires d’évaluation
des recommandations de la SF HTA 2011. Chaque recommandation était évalué selon
4 critéres (préecision, pertinence, applicabilité et correspondance a la pratique). En voici
les résultats exprimeés en pourcentage.

La recommandation est:

Precise et sans
ambiguité

pertinente

applicable

Correspond a la

pratique

oui

non

Peut
étre

oui

non

Peut
étre

oui |non

Peut
étre

oui

non

Peut
étre

1. A La Société Francaise
d’Hypertension Artérielle
(SFHTA) propose de privilégier la
mesure électronique de la pression
artérielle (PA) dans le cadre du
diagnostic et du suivi des
hypertendus.

57,1
%

14,3
%

28,6
%

38,1
%

28,6
%

33,3
%

333 191
% %

47,6
%

9,5%

66,6
%

23,8
%

1. B L’usage des appareils de bras
est préférable a celui des appareils
de poignet.

95,2
%

4,8%

90,5
%

9,5%

90,4 4,8%
%

4,8%

90,4
%

4,8%

4,8%

1. C En cas de rythme cardiaque
irrégulier, les valeurs obtenues par
mesure automatisée sont sujettes a
caution.

76,2
%

4,8%

19%

76,2
%

4,8%

19%

52,4 19,5%
%

38,1
%

57,2
%

9,5%

33,3
%

2. A Avant toute mesure de la PA,
il est nécessaire d’observer un
repos d’au moins 5 minutes.

80,1
%

14,3
%

4,8%

90,5
%

4,8%

4,8%

52,4 19%
%

28,6
%

42,8
%

28,6
%

28,6
%

2. B En consultation, dans le cadre
du diagnostic et du suivi des
hypertendus, la mesure de la PA
peut étre réalisée en position assise
ou couchée. La mesure en position
debout dépiste I’hypotension
orthostatique et doit étre pratiquée
lors du diagnostic de I’'HTA, lors
des modifications thérapeutiques,
et lorsque la clinique est
évocatrice.

80,1
%

4,8%

14,3
%

76,2
%

9,5%

14,3
%

42,8 | 14,3
% %

42,8
%

28,6
%

23,8
%

47,6
%

3. A En ambulatoire, en auto
mesure tensionnelle (AMT), les
mesures sont recommandées en
position assise avec trois mesures
le matin au petit-déjeuner, trois
mesures le soir au coucher, trois
jours de suite (regle des 3).

90,5
%

9,5%

90,4
%

4,8%

4,8%

66,6 | 14,3
% %

19,1
%

61,9
%

19%

19,1
%

3. B Un professionnel de santé doit
au préalable faire au patient une
démonstration d’AMT.

100
%

95,2
%

4,8%

61,9 4,8%
%

33,3
%

47,6
%

14,3
%

38,1
%

4. A La normalité tensionnelle en
AMT ou en mesure ambulatoire de
la PA (MAPA) est différente de la
mesure au cabinet médical.

52,4
%

9,5%

38,1
%

57,1
%

14,3
%

28,6
%

52,4| 14,3
% %

33,3
%

57,1
%

19,1
%

23,8
%
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4. B Les valeurs normales au
cabinet médical sont PAS < 140 et
PAD < 90 mm Hg.

Les valeurs normales en auto

mesure ou pendant la période
diurne de la mesure ambulatoire
sont PAS <135 et PAD < 85 mm
Hg.

80,9
%

4,8%

14,3
%

71,4
%

9,5%

19,1
%

76,2
%

23,8
%

61,9
%

9,5%

28,6
%

4. C La MAPA est la seule
méthode qui permet d’obtenir des
PA pendant I’activité et le sommeil
: les valeurs normales de nuit sont
PAS <120 et PAD <70 mm Hg.

80,9
%

9,6%

9,5%

76,2
%

9,5%

14,3
%

47,6
%

14,3
%

38,1
%

52,4
%

23,8
%

23,8
%

5. 1l est recommandé de mesurer la
PA en dehors du cabinet médical
pour confirmer I’HTA, avant le
début du traitement
antihypertenseur médicamenteux,
en dehors de I’HTA sévére.

61,9
%

19,1
%

19%

61,9
%

14,3
%

23,8
%

38,1
%

38,1
%

23,8
%

28,6
%

38,1
%

33,3
%

6. Dans le cadre du suivi de
I’hypertendu, il est recommandé
d’utiliser une mesure en dehors du
cabinet médical, en particulier
lorsque la PA n’est pas contrdlée
en consultation.

85,7
%

14,3
%

80,9
%

19,1
%

47,6
%

9,6%

42,8
%

42,8
%

14,4
%

42,8
%

7 . La MAPA est utile dans les
situations suivantes: pour poser le
diagnostic  d’'une  HTA en
I’absence d’AMT ; en cas de
discordance entre la PA au cabinet
médical et en AMT ; devant la
constatation d’une PA normale et
d’une atteinte des organes cibles ;
en cas de suspicion d’hypotension
artérielle

80,9
%

9,5%

9,6%

71,4
%

14,3
%

14,3
%

52,4
%

4,8%

42,8
%

28,6
%

14,3
%

57,1
%

8. A La reproductibilité de la
mesure de la PA est meilleure en
AMT et en MAPA qu’au cabinet
médical.

57,1
%

23,8
%

19,1
%

42,8
%

23,8
%

33,4
%

38,1
%

23,8
%

38,1
%

23,8
%

33,4
%

42,8
%

8. B L’AMT et la MAPA sont plus
fortement corrélées a 1’atteinte des

organes cibles (cceur, artéres, reins)
dans I’HTA que la mesure réalisée

au cabinet médical.

66,6
%

9,6%

23,8
%

52,4
%

9,5%

38,1
%

42,8
%

14,4
%

42,8
%

33,3
%

14,3
%

52,4
%

9. AL’AMT et la MAPA
permettent de diagnostiquer ’'HTA
blouse blanche (PA élevée au
cabinet médical et normale en
dehors).

90,5
%

9,5%

80,9
%

4,8%

14,3
%

714
%

4,8%

23,8
%

66,7
%

9,5%

23,8
%

9. B En cas d’HTA blouse blanche,
un suivi au long cours sera réalisé
pour dépister [’évolution vers
I’HTA permanente.

76,2
%

4,8%

19%

71,4
%

4,8%

23,8
%

76,2
%

4,8%

19%

52,4
%

14,3
%

33,3
%
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9. C L’HTA masquée est définie| 80,9 19,1 71,4|48% | 23,8] 57,1|9,5% | 33,4] 57,1| 38,1|4,8%

par une PA au cabinet médical % % % % % % % %
normale associée a une PA élevée
en dehors (AMT ou MAPA). En
cas d’HTA  masquée chez
I’hypertendu traité, une
intensification ~ du  traitement
antihypertenseur est actuellement

proposée.
10. L’AMT et la MAPA apportent| 85,7 14,3] 80,9|4,8% | 14,3] 619|95% | 28,6] 52,4| 19% | 28,6
au médecin des informations qui % % % % % % % %

doivent étre prises en compte pour
I’adaptation de la prise en charge
thérapeutique : celle-ci doit étre
proposée par le médecin, sur la
base des chiffres de PA mesurés en
dehors du cabinet médical.

Recommandation 1. A : On constate que ’utilisation de la mesure électronique dans le cadre
du diagnostic et du suivi des hypertendus est une recommandation qui est jugée précise dans
57,1% des cas mais cette recommandation n’est pertinente et applicable que dans environ
30% des cas. Elle ne correspond pas a la pratique dans plus de 90% des cas.

Recommandation 1. B : L’utilisation des appareils a mesure humérale préférable a celui des
appareils a mesure radiale est une recommandation jugée précise (95,2% de oui), pertinente
(90,5% de oui), applicable (90,4% de oui) et correspondant a la pratique (90,4% de oui).

Recommandation 1. C: En cas de rythme cardiaque irrégulier, les valeurs obtenues par
mesure automatisée sont sujette a caution est une recommandation preécise (76,2% de oui) et
pertinente (76,2% de oui) mais applicable dans 52,4% des cas et correspond a la pratique dans
57,2% des cas.

Recommandation 2. A : Avant toute mesure de la PA, il est nécessaire d’observer un repos
d’au moins 5 minutes. Il s’agit d’une recommandation précise (80,1% de oui) et pertinente
(90,5% de oui), mais est applicable que dans 52,4% des cas et correspond a la pratique dans
42,8% des cas.

Recommandation 2. B : En consultation, dans le cadre du diagnostic et du suivi des
hypertendus, la mesure de la PA peut étre réalisée en position assise ou couchée. La mesure
en position debout dépiste 1’hypotension orthostatique et doit étre pratiquée lors du diagnostic
de I’HTA, lors des modifications thérapeutiques, et lorsque la clinique est évocatrice. Il s’agit
d’une recommandation précise (80,1% de oui) et pertinente ( 76,2% de oui) mais est
applicable que dans 42,8% des cas et correspond a la pratique dans 28,6% des cas.

Recommandation 3. A : En ambulatoire, en auto mesure tensionnelle (AMT), les mesures
sont recommandées en position assise avec trois mesures le matin au petit-déjeuner, trois
mesures le soir au coucher, trois jours de suite (regle des 3). Cette recommandation est précise
(90,5% de oui) et pertinente (90,4% de oui), applicable a 66,6% et correspond a la pratique
dans 61,9% des cas.
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Recommandation 3. B : Un professionnel de sante doit au préalable faire au patient une
démonstration d’AMT. Cette recommandation est précise (100% de oui), pertinente (95,2%
de oui) , est applicable dans 61, 9% des cas et correspond a la pratique dans 47,6% des cas
avec un non catégorique dans 14,3% des cas.

Recommandation 4. A : La normalité tensionnelle en AMT ou en mesure ambulatoire de la
PA (MAPA) est différente de la mesure au cabinet médical. Cette recommandation est précise
dans 52,4% des cas, pertinente dans 57,1% des cas avec 28,6% de « peut étre ». Elle est
applicable dans 52,4% des cas et correspond a la pratique dans 57,1% des cas.

Recommandation 4. B : Les valeurs normales au cabinet médical sont PAS < 140 et PAD <
90 mm Hg.

Les valeurs normales en auto mesure ou pendant la période diurne de la mesure ambulatoire
sont PAS < 135 et PAD < 85 mm Hg. Cette recommandation est précise ( 80,9% de oui)
pertinente (71,4% de oui) , semble applicable dans 72,2% des cas avec 0% de « NON » et
correspond a la pratique dans 61,9% des cas.

Recommandation 4. C: La MAPA est la seule méthode qui permet d’obtenir des PA
pendant D’activité et le sommeil : les valeurs normales de nuit sont PAS <120 et PAD <70
mm Hg. Cette recommandation est précise (80,9% de oui) pertinente (76,2% de oui),
applicable dans 47,6% des cas et correspond a la pratique dans 52,4% des cas.

Recommandation 5. : Il est recommandé de mesurer la PA en dehors du cabinet medical
pour confirmer I’HTA, avant le début du traitement antihypertenseur médicamenteux, en
dehors de ’HTA sévere. Cette recommandation est précise (61,9% de oui) et pertinente
(61,9% de oui) mais n’est applicable que dans 38,1% des cas. Elle correspond a la pratique
dans 28,6% des cas.

Recommandation 6. : Dans le cadre du suivi de I’hypertendu, il est recommandé d’utiliser
une mesure en dehors du cabinet médical, en particulier lorsque la PA n’est pas contrdlée en
consultation. Cette recommandation est précise (85,7% de « oui »), pertinente (80,9% de oui),
applicable dans 47,6% des cas (42,8% de « peut étre » et 9,6% de « non »). Elle correspond a
la pratique dans 42,8% des cas.

Recommandation 7 .: La MAPA est utile dans les situations suivantes: pour poser le
diagnostic d’'une HTA en 1’absence d’AMT ; en cas de discordance entre la PA au cabinet
médical et en AMT ; devant la constatation d’une PA normale et d’une atteinte des organes
cibles; en cas de suspicion d’hypotension artérielle. Cette recommandation est précise
(80,9% de oui), pertinente (71,4% de «oui») et applicable dans 52,4% des cas. Elle
correspond a la pratique dans 26,8% des cas.

Recommandation 8. A : La reproductibilité de la mesure de la PA est meilleure en AMT et
en MAPA qu’au cabinet médical. Cette recommandation est précise (57,1% de oui) et
pertinente (42,8% de « oui »). Elle n’est applicable que dans seulement 38,1% des cas et ne
correspond pas a la pratique dans 76,2% des cas.
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Recommandation 8. B : L’AMT et la MAPA sont plus fortement corrélées a 1’atteinte des
organes cibles (cceur, artéres, reins) dans I’HTA que la mesure réalisée au cabinet médical.
Cette recommandation semble précise (66,6% de « oui ») La pertinence est mitigée avec un
peu de plus de la moitié de «oui ». Elle est jugée applicable dans 42,8% des cas et ne
correspond pas a la pratique dans 66,7% des cas

Recommandation 9. A : L’AMT et la MAPA permettent de diagnostiquer ’HTA blouse
blanche (PA élevée au cabinet médical et normale en dehors). Cette recommandation semble
précise ( 90,5% de «oui ») et pertinente (80,9% de «oui). Elle est également applicable
(71,4% de « oui ») et correspond a la pratique ( 66,7% de « oui »).

Recommandation 9. B : En cas d’HTA blouse blanche, un suivi au long cours sera réalisé
pour dépister 1’évolution vers I’HTA permanente. Cette recommandation semble précise
(76,2% de « oui ») et pertinente (71,4% de « oui). Elle est applicable (76,2% de « oui ») et
elle correspond a la pratique (52,4% de « oui »).

Recommandation 9. C: L’HTA masquée est définie par une PA au cabinet médical
normale, associée a une PA élevée a domicile (AMT ou MAPA). En cas d’HTA masquée
chez I’hypertendu traité, une intensification du traitement antihypertenseur est actuellement
proposée. Cette recommandation est jugée précise (80,9% de « oui ») et pertinente (71,4% de
«oui). Elle est également applicable (57,1% de « oui ») et correspond a la pratique (57,1%
de « oui »).

Recommandation 10.: L’AMT et la MAPA apportent au médecin des informations qui
doivent étre prises en compte pour I’adaptation de la prise en charge thérapeutique : celle-ci
doit étre proposée par le médecin, sur la base des chiffres de PA mesurés en dehors du cabinet
médical. Cette recommandation est jugée précise dans 85,7 cas sur 100. et pertinente (80,9%
de «oui). Elle est également applicable (61,9% de «oui») et correspond a la pratique
(52,4% de « oui »)
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Voici le schéma qui reprend 1’évaluation des recommandations de la SF HTA selon 4 critéres

(précis pertinent, applicable et correspondant a la pratique), par les médecins d’Arras et de

Lille (21 médecins).

0% 20% 40%

60%

80%

100%

ik correspond a la
pratique
~ applicable

i pertinent

i précis

Figure 9 Evaluation des recommandations 2011 de la SF HTA exprimé en % de oui par rapport

au total des oui+non +peut étre.
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IVV. DISCUSSION
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A.METHODOLOGIE

1. CHOIX DE L’ECHANTILLON

Au ler juin 2011, la région Nord-Pas-de-Calais recense 5760 médecins

généralistes inscrits en activité réguliére au tableau de 1’Ordre des deux

départements dont 36,6% de femmes. L’age moyen des médecins est de 50
33

ans.

L’audit a été réalisé dans la région Nord Pas de Calais, sur un échantillon
de 27 médecins généralistes libéraux dont 6 femmes soit 22,22%.

Ces médecins ont en moyenne 49 ans ce qui correspond a la moyenne
régionale qui est de 50 ans et ont passé leur thése en 1991, il s’agit donc de
médecins ayant en moyenne 20 ans d’expérience. Le fait que le
questionnaire soit anonyme a permis d’éviter la peur du jugement de
valeur des médecins répondeurs.

Les médecins d’Arras ont été proposés par le docteur Patrick Fayolle. Ces
médecins participent a la Formation Médicale Continue (FMC) d’Arras, ou
travaillent régulierement avec le docteur Patrick Fayolle sur différents
sujets. 1l s’agit donc ici d’un biais de recrutement. Ces médecins ont une
curiosité et une motivation personnelle, car il nous fallait un échantillon
de médecins qui tienne la durée et ne s’essouffle pas au cours de 1’audit.

Les médecins lillois ont été sélectionnés par mes soins. Ce sont
principalement les médecins pour lesquels j’effectue réguliérement des
remplacements. 1l s’agit donc ici d’un échantillon plus aléatoire.

Ces deux groupes de médecins généralistes, installés en secteur libéral, ont
accepté de participer bénévolement a cet audit.

Nous avons conscience qu’il s’agit vraisemblablement de médecins
intéressés et motivés par le sujet. Il conviendra bien sir d’étre prudent sur
I’extrapolation des résultats a I’ensemble des médecins généralistes des
deux départements.

Tout ceci peut donc expliquer les bons résultats obtenus des le premier

audit. Mais notre attention se portera plus précisément sur la variation des
résultats en phase 2 de I’audit.

Chague médecin généraliste ayant répondu en moyenne pour 19 de ses
patients, I’ensemble équivaut a 539 patients inclus dans 1’audit, nombre
élevé qui donne de la puissance a notre étude.
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Les données recueillies de facon déclarative sont un reflet subjectif de la
pratique des médecins généralistes ; elles n’ont donc pas la méme valeur
que les données recueillies de fagon prospective, mais le but recherché
était d’avoir un ordre de grandeur et non pas des chiffres précis.

2. PARTICIPATION A L’AUDIT

Il a été impossible d’effectuer une présentation unique du protocole d’audit
a l’ensemble de tous les médecins, étant donné 1’éloignement
géographique, les disponibilités et le temps de chacun ainsi que 1’impact
financier.

Les médecins arrageois ont bénéficié d’une réunion commune alors que
pour le groupe lillois, chague médecin a été rencontré individuellement au
sein de son cabinet médical.

Les objectifs présentés étaient :

- Améliorer les techniques de mesure de la pression artérielle au
cabinet

- Améliorer le dépistage et 1’évaluation de I’hypertension artérielle

- Sensibiliser a la réactivité thérapeutique a partir des pressions
artérielles mesurées

- Rendre crédible la mesure de la pression artérielle en consultation et
son résultat (un facteur de I’inertie thérapeutique est le doute qui pese
sur la signification de la mesure)

Chacun des 34 médecins a ensuite été contacté par téléphone, afin
d’augmenter le taux de réponses. Les grilles d’audit renseignées ont été
récupérées en main propre, par mail, par courrier ou par fax.

A la fin de la premiére grille (TO), il a été demandé a chaque medecin de
s’auto évaluer (Annexe 3). Nous avons récupéré 27 grilles sur les 34
initialement distribuées( soit 79,4%).

Aprés la restitution des résultats au groupe de médecins arrageois, nous
avons décidé ensemble, au cours d’une réunion, d’une action
d’amélioration.
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Le choix de I’action d’amélioration a été un exercice compliqué, certains
médecins préféraient retenir 1’utilisation d’un appareil étalonné et d’un
brassard adapté a la morphologie du membre supérieur du patient, d’autres
préféraient s’améliorer sur la définition des objectifs pour chacun de leur
patient ou encore améliorer la participation du patient lors de décisions le
concernant.

L’action retenue a été: «le dépistage d’une hypotension orthostatique
chez les patients de plus de 65 ans et/ou diabétique 1 fois par an. »

A la suite de cette soirée, un courrier a été envoyé a chaque médecin
arrageois (voir annexe 4), afin de redéfinir les critéres de 1’hypotension
Orthostatique34 et d’insister sur I’intérét de la rechercher chez les patients
de plus de 65 ans et chez les diabétiques. Il leur a été expliqué que
I’hypotension orthostatique pouvait étre mise en évidence chez 20% de ces
sujets parmi lesquels seulement un sur neuf est symptomatique.

Le but de s’intéresser a cet échantillon de patientéle en particulier, repose
sur le fait que chez ces personnes, le risque de chutes, de syncopes, le
nombre d'accidents vasculaires cérébraux et la mortalité sont plus
importants.

L’origine multifactorielle de I’hypotension orthostatique est favorisée par
certaines modifications liées a I'age (systéme nerveux autonome, paroi
artérielle), mais surtout par de nombreuses situations pathologiques au
premier rang desquelles la pathologie iatrogene et I'nypertension artérielle,
ou encore, I'anémie et la déshydratation, situations fréquentes en gériatrie,
qui doivent d’ailleurs étre systématiquement recherchées.

Ce travail de choix d’objectif d’amélioration des pratiques n’a pu étre
effectué chez les médecins lillois. Cependant lors de la récupération de
chaque grille, chacun d’entre eux a ét¢é mis au courant de 1’action
d’amélioration décidée dans le groupe arrageois.

La formation sur les derniéres recommandations concernant 1’hypertension
artérielle (SFHTA 2011), et sur « comment optimiser la prise en charge de
nos hypertendus ? », dispensée par le Professeur Claire Mounier Véhier au
groupe de médecins arrageois, n’a pu étre proposée aux médecins lillois
pour les mémes raisons que celles citées précédemment (manque de temps,
de disponibilité et impact financier). Mais cette faille nous a permis
d’évaluer I’impact de notre formation, en comparant le groupe ayant regu
une formation et le groupe s’étant juste auto évalué.
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Lors de la réalisation de la deuxiéeme grille (T6), chaque médecin a été a
nouveau contacté personnellement par téléphone. Des enveloppes timbrées
ont été distribuées afin de motiver la participation et de faciliter la
récupération des données.

Nous avons récupéré 21 grilles d’audit sur les 27, les médecins ont trouvé
ce travail repétitif et chronophage.

Evolution du projet au cours du temps :

Le projet a évolué au cours de sa réalisation : le projet initial était de
réaliser cet audit auprés des 11 meédecins arrageois et chacun pour une
trentaine de patients. Mais notre audit étant une évaluation du
comportement du médecin, il nous a paru plus judicieux d’ouvrir cet audit
a un plus grand nombre de candidats afin d’obtenir des résultats les plus
représentatifs possible de I’ensemble des médecins généralistes mais aussi
de diminuer leur charge de travail tout en espérant garder le méme nombre
de données a analyser au final.

Le travail demandé a chaque médecin était trés important. A la fin de la
deuxiéme grille d’évaluation, le nombre de patients inclus n’est donc pas
celui prévu initialement. Dans un premier temps, nous pensions demandé a
chaque médecin de réaliser les 2 grilles d’audit, pour 30 de leurs patients.
Ceci aurait inclus, sur les 21 médecins finalisant I’audit, 630 patients alors
que nous finalisons l’audit avec 329 patients. La distribution de la
deuxiéme grille a provoqué certaines réticences de la part des médecins.
D’autant que le questionnaire concernant [’évaluation des
recommandations 2011 leur avait été demandé aussi. Ceci a rendu trés
difficile le recueil des données.

B.RESULTATS DE L’AUDIT CLINIQUE CIBLE

Voici I’analyse des données obtenues lors de 1’audit clinique présentée par
items qui regroupent parfois les réponses a plusieurs questions

1. MESURE DE LA PRESSION ARTERIELLE

a) Présence de la Pression artérielle (PA) dans
le dossier

Concernant la prise de la pression artérielle, on peut remarquer que les
médecins la prennent dans plus de 90% des cas. La prise de la pression
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artérielle est une étape incontournable de la consultation en médecine
générale. Cette question n’a pas ¢été redemandée lors de la deuxiéme
évaluation car elle n’avait plus de sens. Il s’agissait d’évaluer la prise de la
pression artérielle dans les 6 mois précédent 1’audit.

b) Prise de la PA aux deux bras

Concernant la prise de la pression artérielle aux deux bras au cours de la
derniere année, on note une ameélioration statistiquement significative entre
les deux évaluations dans les deux groupes de médecins. Le groupe
arrageois passe de 68,4% a 80% (p= 0,0353) et le groupe lillois passe de
77,2% a 86,4% (p= 0,0085). On remarque également qu’il n’y a plus de
différence entre les 2 groupes lors de la deuxiéme évaluation avec plus de
80% de bon résultats.

c) Prise de la PA au repos et assis

On retrouve également une différence significative, pour la prise de la
pression artérielle au repos et assis dans le groupe arrageois entre les 2
évaluations passant de 90,9% lors de la premiére évaluation contre 100%
de «oui» lors de la deuxieme (p=0,0008). On note une différence
significative entre le groupe arrageois(100%) et le groupe lillois(95,4%)
(p=0,0186) lors de la deuxiéme évaluation, différence qui n’existait pas
lors de la premiere.

Lors d’une réunion arrageoise, la question du repos coucher a été soulevée.
Plusieurs médecins ont noté une différence importante de la pression
artérielle de leur patient en fonction de la position assise ou de la position
couchée. En effet, plusieurs médecins retrouvant une pression artérielle
trop élevée, c'est-a-dire supérieure a 140/90mm Hg au repos assis,
allongent leur patient pendant 5 a 10 minutes et reprennent la pression
artérielle. Si la pression artérielle est correcte, ils retiennent cette deuxieéme
mesure de PA. Mais cette pression refléte t’elle réellement les conditions
de vie du patient a domicile?

Il s’agit ici de résultats déclaratifs, nous n’avons pas pu évalué si la prise
de la pression artérielle avait été effectuee de facon correcte : au repos
assis, bras tendu et en appui au niveau du cceur, jambes non croisés et dos
en appui sur le dossier.
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d) Prise de la PA 2 fois sur le méme bras

Concernant la prise de la PA 2 fois sur le méme bras, on retrouve des
résultats semblable & la question précédente : on retrouve une différence
statistiquement significative entre les deux évaluations TO/T6 dans la
population arrageoise (40% lors de la premiere évaluation versus 68,7% de
«oui » lors de la deuxiéme.(p<0,0001).

e) Impact de notre formation

On note une amélioration dans les deux groupes mais beaucoup plus
importante dans le groupe arrageois. Nous pouvons constater que sur les 4
critéres étudiés ci dessus, 3 retrouve nt une amélioration significative entre
les 2 évaluations dans le groupe arrageois, contre seulement 1 dans le
groupe lillois. On peut donc souligner I’'importance de notre formation
entre les deux phases évaluations.

2. MATERIEL UTILISE POUR MESURER LA PA

La question concernant I’utilisation des tensiométres qui avait suscité
beaucoup de débats lors d’une réunion arrageoise retrouve également une
différence significative entre les 2 évaluations TO/T6 dans la population
arrageoise en passant de 84,8% a 100% (p<0,0001). La premiere phase
retrouve une différence significative entre les deux populations de
médecins. En effet, le groupe lillois utilisent plus d’appareils étalonnés et
des brassards adaptés a la morphologie du patient dans plus de 90% des
cas. Il s’agit ici de données déclaratives des médecins.

Cependant plusieurs médecins arrageois ont déclaré, lors d’une
réunion, avoir acheté des appareils manométriques avec plusieurs
brassards, adaptés pour les obéses mais aussi pour les enfants.

3. STRATEGIE THERAPEUTIQUE

a) Objectif tensionnel

Concernant la connaissance des chiffres cibles de la tension artérielle, on
note une amelioration statistiquement significative dans le groupe
arrageois entre les 2 évaluations passant de 80% a 100% avec p= 0,0001.
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On peut noter qu’il existe une différence significative entre le groupe de
Lille et d’Arras lors de la premicre évaluation. Le groupe lillois avait
répondu correctement dans plus de 97,4% des cas. Ceci explique qu’il
n’existe pas d’amélioration entre les deux phases pour ce groupe.

Il est important que le médecin connaisse les chiffres cible de son patient
et qu’il les lui transmette. Plusieurs études ont montré que la connaissance
de la PA cible par le patient entrainait un meilleur controle de sa PA.

Dans I’enquéte Autoprov35 (n=4538), 72,5% s’estimaient capables de
juger eux-mémes si leur HTA était controleée.

L’étude européenne EUROASPIRE 111%, réalisée en 2006-2007, chez
des patients hospitalisés pour coronaropathie, a étudié les facteurs associés
au contréle de la PA et a la connaissance de la PA cible (valeur-seuil
<140/90 mm Hg). Dans cette étude (n=7649), 49,4% avaient su donner la
cible tensionnelle précise sous traitement. Parmi les 5594 patients avec un
traitement spécifique de I'HTA, 51,4% avaient une connaissance précise
des valeurs cibles de la PA. Dans cette 1’étude, une relation positive était
observée entre la connaissance de la PA cible et le contr6le de la PA et
aussi entre les conseils hygiéno-diététiques. Cette étude met I’accent sur
la nécessité d'éduquer les patients atteints de MCV ou a risque
d’événement CV, dans la gestion de leur HTA et de leur FDRCV
associés.

L’enquéte SHARE®'(Supporting Hypertension Awareness and Research
Europe-wide), réalisee en 2009, mettait I'accent sur les perceptions des
médecins sur les objectifs de PA des recommandations ESH/ESC 2007 et
les perceptions au sujet des niveaux de PA acceptables chez les patients
hypertendus. Dans I'ensemble, les médecins avaient indiqué que, en
moyenne, 52,6% de leurs patients avaient atteint les cibles
recommandées et trois quarts (77,4%) des médecins avaient dit
qu’atteindre I’objectif tensionnel était en pratique un défi.

Lors de notre audit, tres peu de médecins ont commenté les objectifs de
PA. Quelques uns ont écrit qu’il s’agit de cibles purement théoriques mais
qu’elles étaient nécessaires pour les guider.

Toujours dans ’enquéte SHARE®', la majorité des médecins déclarait que
I'objectif de PA des recommandations 2007 ESH-ESC étaient «a peu pres
juste», alors que 5,4% les trouvaient «pas assez serré» et 18,2% «trop serré
et pas realisable ». Plus de medecins généralistes (22,5%) que de
cardiologues (7,5%) ont estimé que l'objectif recommandé de PA était
«trop serré et pas réalisable». Une minorité (19%) était satisfaite si la PAS
dépassait 140 mm Hg et 7% étaient satisfaits si la PAD dépassait 90 mm
Hg. Cette etude donnait 2 explications possibles de ces résultats. Soit ces
médecins sous-estimaient l'augmentation du RCV associée a une PA au-
dessus de la cible. Soit ces médecins étaient bien conscients que seule la
moiti¢ de leurs patients atteignait la cible, mais ’acceptaient, car ils
avaient des difficultés a atteindre 1’objectif en pratique.
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b) Hypotension orthostatique

Concernant la recherche d’hypotension orthostatique chez les patients
diabétiques et agés, qui était notre action d’amélioration dans le groupe
arrageois, on peut remarquer qu’il existe une amélioration significative
entre les deux évaluations dans les deux populations de médecins passant
de 19% lors de la premiere phase a 49,5% lors de la deuxiéme phase avec
p<0,0001. Il s’agit de la plus grande progression. Elle était ciblée et
décidée par les médecins. L’adhésion a notre projet a été¢ garant de sa
réussite. Il existait une différence entre le groupe arrageois et lillois lors de
la premiere phase en faveur de Lille. Cette tendance s’est inversée lors de
la deuxiéme phase avec environ 60% de recherche d’hypotension
orthostatique dans le groupe arrageois lors de la deuxieme phase
d’évaluation. Beaucoup de médecins nous ont rapporté qu’ils
recherchaient 1’hypotension orthostatique lorsque le patient avait présenté
un malaise ou lorsque la clinique était évocatrice. Dans un premier temps,
lors de la réunion ou nous avons décidé notre action d’amélioration, les
médecins étaient réticents a la rechercher de facon systématique. Cette
démarche était pour eux contraignante en terme de temps. De plus, ils ne
voyaient pas forcément D'intérét de la dépister chez des patients
asymptomatiques. Beaucoup de médecins nous rappelaient le caractere
pluridisciplinaire de la consultation. Tout ne peut pas étre centré sur la
prise de la tension artérielle. Cependant lors de la deuxieme évaluation,
c’est un tout autre discours : ils ont retrouvé un bon nombre de test
positif.

Cette action d’amélioration a permis une prise de conscience de
I’importance du dépistage de cette hypotension orthostatique chez le
diabétique et les personnes agées. Ceci met I’accent sur I’impact
positif de notre formation ou de la décision collégiale.

4. EVALUATION DU PATIENT HYPERTENDU

a) Observance et tolérance

Concernant [’évaluation de la tolérance et de 1’observance, une
amélioration statistiquement significative entre les deux évaluations dans
les 2 populations a été relevée.

Nous avons exposé et distribué aux médecins le test d’évaluation
d’observance de X. Girerd et al®}(Annexe 2).
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Beaucoup de médecins ayant participé a 1’audit déclarent controler le
nombre de boites de médicaments présentes lors des visites a domicile, ou
s’appuient sur la fréquence des consultations en contrélant avec leur outil
informatique.

Notre questionnaire n’a pas permis d’évaluer 1’observance et la tolérance,
il s’agissait de résultats déclaratifs. Il n’y a eu que trés peu de réponses
relatives aux moyens d’évaluation de I’observance et de la tolérance du
traitement.

Cependant, il en ressortait quelques commentaires :

- Les facteurs de mauvaise observance reconnus pour eux étaient
principalement le manque de temps. Ils n’étaient pas en accord avec
I’utilisation des questionnaires. lls trouvaient que ces derniers
déshumanisaient la consultation. Leur utilisation marquent un temps
de pause dans la consultation.

- Quelques médecins imputaient la responsabilité de la non-
observance a leurs patients : Les patients banalisent leur pathologie.
Les patients manquent de confiance dans les traitements, souvent
trop nombreux, proposés par les médecins.

- lls imputaient également le probleme des co-prescriptions :
confusion trés importante, surtout chez les personnes agees mais
également chez les plus jeunes.

L’Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS) estime a 50 %
1’observance thérapeutique moyenne dans les pathologies chronigues.

Nos résultats sur I’observance étaient comparables a ceux de la these du
docteur Julien Pelzer® en 2008, enquéte prospective sur I’observance
thérapeutique auprés de 64 médecins généralistes tirés au sort dans le
département du Nord. 71.4 % d’entre eux surévaluaient 1’observance dans
les pathologies chroniques. Les trois principaux facteurs d’observance
pour eux ¢taient les troubles de la mémoire, la présence d’effets
secondaires et le fait que I’hypertension soit une pathologie silencieuse.
Sept facteurs parmi les neuf les moins importants a leurs yeux sont
imputables aux soignants. 35.9 % ne se sentaient pas responsables de
I’inobservance chez leur patient et 1’observance n’était pas un probléme
majeur pour 31.3 % d’entre eux. Enfin, 65.1% ne connaissaient pas la
définition de I'HTA donnée par la HAS, soit 140/90mmHg. Pour
déterminer 1’observance, 61 % posaient la question du suivi du traitement
a leurs patients, 61 % recomptaient les boites en visite a domicile et 95 %
surveillaient la prescription grace a leur dossier informatique. Un seul
généraliste utilisait un questionnaire d’observance, mais ils etaient 41.3 %
a penser que cela pourrait leur étre utile.

75



Selon la thése en 2008 du docteur Jean-Francois Masson®® sur les
déterminants de 1’observance thérapeutique, plusieurs déterminants ont été
associes a une différence significative d’observance. Deux déterminants
améliorent nettement 1’0bservance : 1’dge et les connaissances sur la
maladie. Les trois autres diminuent 1’0bservance : avoir des pensées
négatives, penser avoir trop de médicaments et trouver son traitement
contraignant.

Tout ceci doit étre recherché par le médecin généraliste. Dans la thése du
Docteur Amélie Magnier*! soutenue en 2012 sur I’impact des ateliers du
circuit d’Education Thérapeutique HTA Vasc sur la prise en charge des
patients a haut risque cardio-vasculaire, I’implication du médecin
généraliste dans leur prise en charge, était jugée satisfaisante par 69,9%
(n=51) des patients. Un quart de la population souhaiterait une implication
plus forte de son médecin généraliste.

Pour favoriser 1’observance, il faut personnaliser les décisions
thérapeutiques et rechercher 1’intégration optimale du traitement par le
patient, soit une adhésion active.

b) Education thérapeutique

Concernant le recours a 1’éducation thérapeutique du patient (ETP), on
note un delta d’amélioration statistiquement significatif dans les deux
groupes. Il existe une trés nette augmentation dans le groupe arrageois en
passant de 16,9% lors de la premiére évaluation a 42,6% lors de la
deuxiéme p<0,0001.

Lors de notre formation, nous avons fortement insisté sur I’intérét de
I’éducation thérapeutique, en leur expliquant qu’elle était une aide aux
médecins. Le médecin n’est pas seul dans son cabinet, il doit savoir
déléguer son travail.

La finalité de 1’éducation thérapeutique du patient doit permettre au patient
d’acquérir et de conserver les capacités et compétences pour 1’aider a vivre
mieux avec sa maladie chronique. Cette chronicité est synonyme
d’irréversibilité de la maladie, I’idée de guérison doit étre abandonnée,
mais en donnant néanmoins des messages positifs, ou le patient ne subit
pas sa maladie et devient acteur partenaire, pour contribuer a
I’amélioration de sa qualité de vie et vivre mieux le plus longtemps
possible.

On peut remarquer qu’il existe une discordance entre les résultats des
questions 11 et 12. En effet, & la question: «avez-vous préconisé une
action d’éducation thérapeutique ? », on retrouve 29,7% de « oui » mais a

76



la question : « vers quels spécialistes avez-vous orientés vos patients ? »,
on retrouve 0,5% de réponses « réseau ». Ceci peut s’expliquer par le fait
que la question concernant 1’orientation vers un spécialiste est une
question ouverte. Aucun médecin n’a précis¢ la forme de I’ETP
préconisée. Il peut s’agir d’une ETP réalisée par le médecin lui-méme.

Une fois le programme d’ETP terminé via des réseaux, tel quHTA Vasc
dans le Nord Pas-de-Calais, le médecin généraliste doit poursuivre ’action
éducative entreprise par 1’association et rester vigilant sur d’éventuels
signes de découragement de son patient. Il est fondamental de bien évaluer
le niveau motivationnel initial du patient, car il est lié au risque de
découragement ultérieur. Poursuivre seul le travail d’accompagnement
éducatif peut paraitre fastidieux pour un médecin généraliste, mais un
patient « éduqué » et motivé pourra aussi accompagner son médecin
généraliste dans son suivi personnalis€. L’ETP donne au patient les
moyens de partager les décisions de santé qui le concernent et favorise le
dialogue dans la relation médecin-malade.*?

9. TENUE DU DOSSIER

Concernant la tenue du dossier, on remarque une amélioration significative
dans les 2 groupes entre TO et T6. Les facteurs de risque cardio vasculaire
notés dans le groupe arrageois sont passées de 62,7% a 90,4% (p<0,0001)
et dans le groupe lillois sont passés de 90,9% a 96,7% (p=0,0089). Les
objectifs thérapeutiques ont été identifiés dans plus de 85% des cas lors de
la deuxiéme évaluation dans les 2 groupes de médecins.

6. BENEFICE DE NOTRE FORMATION

Lors de 1’audit clinique ciblé, les médecins arrageois se sont améliorés sur
9 criteres de fagon significatifs sur les 11 réellement étudiés, et les
médecins lillois se sont améliorés sur 5 criteéres. Ceci nous montre 1’ intérét
de notre démarche dans sa globalité (avec ou sans formation). Mais
également I’intérét de notre formation entre les deux évaluations.

En sachant que les deux groupes ne se sont pas modifiés sur le recours aux
specialistes. Or notre étude s’intéressait a tous les patients hypertendus de
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plus de 18 ans (faible risque cardio vasculaire inclus). Les
recommandations HAS 2005 nous disent que la détection, 1’évaluation, la
prise en charge et le suivi du patient hypertendu sont du domaine du
médecin généraliste et dans un certain nombre de cas, le médecin est
amen¢ a recourir a un avis aupres d’un médecin spécialisé.

Tout au long de cette experimentation, les professionnels nous ont fait part
de leur intérét pour la démarche, de I’avancée de leur projet mais aussi des
problémes de délais rencontrés pour permettre 1’amélioration des critéres,
I’HTA n’étant pas leur seul intérét. Cette réflexion sur chaque pratique
individuelle est profitable car elle induit un changement d’attitude dans la
« routine » du fonctionnement.

A T’issue de cette audit, nous pouvons nous poser les questions suivantes :

- Pourquoi les médecins généralistes ne respectaient-ils pas
scrupuleusement les recommandations ?

- Les recommandations répondaient-elles a leur pratiques
quotidiennes ?

Les médecins ont une connaissance des recommandations, en revanche, ils
disaient avoir des difficultés a les appliquer.

L’étude prospective et observationnelle européenne SHARE®’ qui
porte sur les pratiques de prise en charge de ’HTA de 2629 médecins,
dont 496 cardiologues et 1563 médecins généralistes, ayant en majorité
plus de 10 années d’expérience, a montré que la majorité des cardiologues
(83%) et des medecins généralistes (74%) estiment que les objectifs
thérapeutiques de la pression artérielle ne sont pas trop stricts, mais qu’ils
restent souvent difficile a atteindre (respectivement 75% et 81%).
Beaucoup de médecins ne se contraignent pas a les atteindre.

Nos médecins dénoncaient le fait que les recommandations mettent en
avant des actes techniques codifiés, alors que la pratique en médicine
générale, dans le suivi global du patient, privilégie la prescription de
médicaments et la dimension relationnelle.

Leurs avis étaient que les recommandations ne prenaient pas en compte les
caractéristiques propres de cette relation médecin-malade. Le médecin
géneéraliste est contraint a mettre en place des stratégies d’ajustement. Il
revendique une prise en charge globale du patient et doit établir des
priorités.

Un medecin avait déclaré au cours de nos soirées: “Pourquoi faire des
examens de contrle recommandes, si les patients ne respectent pas les
regles hygiéno-diététiques?”
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Chaque prescription varie en fonction des caractéristiques specifiques de
chaque patient et chaque médecin. 1l en résulte donc une multitude de
pratiques, s’¢loignant plus ou moins des recommandations.

L’audit clinique ciblé est donc un outil affiné au contact des professionnels
de terrain qui est mis a disposition des professionnels de santé, adapté a la
médecine libérale.

C.CONCERNANT LES RECOMMANDATIONS 2011

1. MEDECIN GENERALISTE ET APPAREIL
ELECTRONIQUE

a) Médecin genéraliste et fiabilité de la mesure
en AMT

Lors de notre évaluation des nouvelles recommandations établies par la
SFHTA, les médecins ne privilégient pas la mesure électronique de la
pression artérielle dans le cadre du diagnostic et du suivi (recommandation
1.A). Pour I’instant, le médecin reste attaché a la prise de tension manuelle
(avec seulement 9,5% de médecins utilisateurs d’appareil électronique). Ils
trouvent cette recommandation applicable dans 33,3% des cas mais
seulement 19,1% y sont complétement opposés.

Les arguments avances sont:

- les appareils électroniques sont peu fiables

- ils ont besoin d’étalonnage fréquent rarement réalisé.

- lls sont trop fragiles a transporter en visite a domicile, avec les
différences de température

- 11 s’agit d’un équipement supplémentaire qui a un impact financier.

La recommandation 8.A concernant la reproductibilité de la mesure de la
PA meilleure en AMT et MAPA qu’au cabinet en est la preuve. Environ
60% des medecins ne trouvent pas cette recommandation pertinente.
Beaucoup pensent que les appareils ne sont pas encore assez performants.

Les médecins interrogés ne semblent pas adhérer a la recommandation 8 B
concernant la corrélation de I’AMT et de la MAPA aux organes cibles,
avec seulement 50% d’entre eux qui trouvent cette recommandation
pertinente. Elle correspond a la pratique dans 30% des cas.
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Certains medecins lors de notre étude travaillant en groupe se sont prétés a
une expeérience : ils ont rassemblé tous les appareils électroniques qu’ils
avaient au cabinet et ont pris plusieurs fois leur tension. Le résultat est
décevant, d’un appareil a 1’autre, les résultats sont assez différents, mais
surtout ils sont différents entre deux mesures successives sur le méme
appareil. Tous les médecins sont unanimes, I’appareil électronique n’est
pas pour eux un appareil fiable. « On est limité par nos appareils ... » a
déclare un des médecins.

En France, peu d’enquétes ont été conduites pour évaluer la pratique de
I’AMT en médecine génerale. Toutefois, il en ressort un constat évident :
I’AMT rencontre des difficultés a s’implanter et les facteurs limitant en
cause ne sont pas clairement identifiés a ce jour. Trois enquétes décrivent
cet état.

La premi¢re, menée en 2004, a [D’échelle nationale, D’étude
«MEGAMET»*® (Médecin Généraliste et Auto Mesure Tensionnelle ;
enquéte nationale téléphonique aupres de 541 médecins genéralistes)
conclut que la pratique de I’AMT par les médecins généralistes francais
était peu répandue et que le respect des recommandations restait médiocre.
Les résultats précisent que 70% des médecins généralistes utilisent I’ AMT;
35% rarement ou exceptionnellement, 35% souvent ou le plus souvent
possible.

La deuxiéme étude* départementale, réalisée en 2007 auprés de
médecins généralistes libéraux (enquéte par questionnaire adressé a 200
médecins de Loire Atlantique et 100 médecins de Vendée, 214 réponses)
confirme I’acceptation de I’AMT en soins primaires et la bonne diffusion
des recommandations : 65 % des praticiens considerent la méthode comme
indispensable, et 78,5 % ont connaissance des recommandations de ’'HAS
2005. Toutefois, en pratique, seule la moitié (53 %) des médecins met a
disposition de leurs patients un appareil d’auto-mesure et parmi eux seul
42 % proposent un protocole de mesure validé.

Enfin, selon Penquéte FLAHS* 2010, menée sur un échantillon
représentatif de 3718 individus agés de plus de 35 ans vivant en France
métropolitaine, 36 % des sujets traités et 11 % des personnes sans
traitement  antihypertenseur possede un auto-tensiomeétre. Chez
I’hypertendu traité, la possession de cet appareil est plus fréquente chez les
sujets ages de plus de 65 ans (41%) que chez ceux de moins de 65 ans
(30%). Un tiers des sujets non traités qui posséde un appareil dépasse les
valeurs seuils : cette importante proportion incite a faire préciser par
d’autres enquétes I’impact de la possession d’un appareil d’auto-mesure
sur le dépistage de ’'HTA.
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b) Technique de mesure de la PA

Pour que la mesure de la PA soit fiable et informative, il faut qu’elle soit
réalisée avec rigueur.

Tout d’abord, il est nécessaire d’observer un temps de repos d’au moins 5
minutes avant chaque prise de tension (recommandation 2. A). Les
résultats de 1’évaluation sont surprenants. Les médecins trouvent cette
recommandation précise dans 80,1% des cas, pertinente dans 90,5% des
cas mais seulement 52,4% des médecins la trouvent applicable. En
pratique, les médecins I’utilisent dans 42,8% des cas. Pour quelles raisons
sont-ils convaincus de sa pertinence alors qu’ils déclarent ne ’utiliser que
dans moins de 1 cas sur 2 ? Le mangue de temps est la raison avancée par
les médecins.

Cependant, nous pouvons observer une différence de résultats entre cette
évaluation et notre audit réalisé précédemment.

En effet, lors de la 2°™ grille audit, cette mesure est appliquée dans 96,9%
des cas.

Concernant la prise de la PA en position assise ou coucher,
(recommandation 2.B), 80,1% des médecins la trouvent précise et 76,2%
la trouvent pertinente. 42,8% la trouvent applicable et elle correspond a
leur pratique dans 28,6% des cas. Il s’agit d’'une recommandation que I’on
a déja développé ci-dessus. Les médecins dans cette évaluation apportent
les mémes arguments.

En revanche, la recommandation qui privilégie les appareils de bras par
rapport a ceux du poignet est une recommandation qui semble acceptée sur
tous les points. Elle est précise, pertinente, applicable et correspond a la
pratique.

L’enquéte FLASH 2010*, citée précédemment, montre également que
61% des patients traités possédent un brassard poignet et 54% des patients
non traités et seulement 25% des patients traités possédent un brassard
huméral et 34% des patients non traités. La recommandation 1.B nous
demande de privilégier la mesure humérale. Ceci peut renforcer les
résultats de notre questionnaire et le fait que nos médecins n’appliquent
pas beaucoup d’auto mesure. Cependant ils semblent convaincus de la
nécessité d’utiliser des brassards huméraux (nos médecins lors de notre
questionnaire sont a plus de 90% favorable).

Cependant, un de nos médecins a soulevé le probléme des brassards. En
effet, la quasi-totalité des appareils vendus en France sont livrés avec un
brassard « standard » adapté aux circonférences de bras inférieurs a 33 cm.
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Or, plus d’un tiers des hypertendus présentent une surcharge pondérale et
une circonférence du bras rendant nécessaire 1’usage d’un brassard « gros
bras ». Une étude®® a rappelé que la mesure de la PA avec un brassard
standard chez un sujet présentant une circonférence de bras > 33 cm
surestimait la PAS en moyenne de 15 mm Hg. Cependant il existe
aujourd’hui, des tensiométres a poires détachables, a laquelle on peut
adapter le type de brassard que I’on veut. Il s’agit d’un kit de marque,
validée.

c) Intérét de PAMT et MAPA

Les avantages de la mesure de pression artérielle en dehors du cabinet de
consultation sont multiples.
Cette approche permet :
1. de confirmer une élévation de pression artérielle détectée.
2. de détecter une hypertension masquée qui peut entrainer des
complications cardio-vasculaires.
3. d’améliorer I’efficacité thérapeutique en stimulant 1’adhésion au
traitement.
4. d’améliorer aussi la compréhension de symptomes en relation
avec des traitements médicamenteux (par exemple hypotension).

Nous pouvons espérer améliorer ainsi le contrdle tensionnel qui reste
insuffisant a travers le monde.

L’étude SHEAF (Self measurement of blood pressure at Home in the
Elderly: Assessment and Follow-up) réalisée chez des sujets agés de 70
ans en moyenne, a démontré 1’intérét de I’auto-mesure dans la mise au
point du pronostic cardio-vasculaire’’. Ceci vient d’ailleurs d’étre
confirmé chez des sujets plus jeunes : le niveau tensionnel rapporté en
auto-mesure est tres bien corrélé a D’atteinte des organes-cibles de
I’hypertension artérielle®®,

La prévalence de I’HTA « blouse-blanche » varie entre 20 a 30 % dans la
population génerale et chez les hypertendus. Cette situation est plus
particulierement suspectée lorsque la PA clinique est comprise entre 140-
159/90-99 mm Hg, qu’il s’agisse d’une femme non fumeuse, que le
diagnostic d’HTA ait été porté récemment sans nombre suffisant de
mesures, et qu’il n’y ait pas d’atteinte des organes cibles, notamment,
d’hypertrophie ventriculaire gauche.

Chez ces patients, le risque d’évoluer vers une HTA permanente est
supérieur a celui de la population générale; il est donc recommandé de
surveiller étroitement leur PA les 3-6 premiers mois au début, puis tous les
ans.
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L’HTA masquée est de découverte plus récente. Sa prévalence est de
I’ordre de 10 a 20 % en population générale étiquetée « normo-tendue »
par la mesure clinique. Cette situation doit étre plus particulierement
suspectée en cas de contr6le tensionnel clinique proche du seuil (130-
139/80-89 mm Hg) chez les hommes, fumeurs, et en cas d’atteinte des
organes cibles.

Nous avons vu que la place de 1’auto-mesure n’est pas encore homogene et
acceptée par tous.

Cependant I’AMT et la MAPA montrent ici tous leurs intéréts. En effet la
recommandation 9 divisée en 3 catégories, concernant 'HTA « blouse
blanche » et ’HTA « masquée », semble pertinente et applicable dans preés
de 70% des cas. Elle correspond a la pratique dans environ 60% des cas.

Ces techniques permettent le dépistage de I’hypertension en consultation.
Elles offrent en outre 1’avantage de contréler a domicile 1’équilibre
tensionnel soit lors de regles hygiéno-diététiques, soit lors d’un traitement
medicamenteux.

Comme pour le diabéte, cette auto-mesure de la tension artérielle a
domicile permettrait au patient une meilleure prise de conscience de son
risque cardio vasculaire par le biais de ses valeurs de pression artérielle.
Elle participerait ainsi a une prise en charge peut étre plus globale de tous
ses facteurs de risque aprés une éducation expliquant le risque lié a une
hypertension artérielle et I’association fréquente de cette hypertension a
d’autres facteurs de risque cardio vasculaire. Cela fait partie des
apprentissages lors des séances d’éducations thérapeutiques.

La MAPA, réalisée au début du suivi d’un patient hypertendu, est plus
prédictive du risque cardio-vasculaire ultérieur que la mesure de la PA au
cabinet de consultation®.

L’auto-mesure et la MAPA permettent d’améliorer la précision de la
mesure et renforcent donc I’impact sur la prise en charge de la TA. Elles
permettent de se rapprocher de la « vraie »valeur de la PA du patient.

2. LES FACTEURS LIMITANTS L’UTILISATION
DES RECOMMANDATIONS

Quelques arguments émanant des questionnaires limitent I’appropriation
de ces recommandations:

- Attachement des médecins a leur mesure conventionnelle
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- Investissement financier: achat du matériel par le médecin, ou achat
du matériel par le patient.

- Manque de formation des médecins

- Education du patient difficile a réaliser

- Contre-indications importantes: technique électronique non
réalisable chez les anxieux (appel récurrent au cabinet), chez les
obeéses, chez les patients en arythmie atriale.

- Patient incapables de réaliser I’AMT.

a) Attachement a la mesure conventionnelle.

Les MG sont favorables a I’AMT, recommandée pour la pratique
quotidienne, mais ils ne semblent pas préts a déléguer au patient ’acte le
plus symbolique de la consultation médicale. En effet comme nous 1’avons
vu, seulement 9,5% des MG se référent exclusivement a une AMT.

De méme, la SF HTA recommande d’utiliser I’AMT avant le début du
traitement pour confirmer ’HTA (recommandation 5) et dans le cadre du
suivi (recommandation 6). Ces dernieres leur semblent précises et
pertinentes dans environ 70% a 80% des cas, mais ne sont applicables et
ne correspondent a la pratique que dans 1 cas sur 3 voire 1 cas sur 2

L’attachement des MG a la mesure conventionnelle avec la méthode
auscultatoire est multifactorielle :

- D’un point de vue consensuel, cette méthode est considérée comme la
méthode de référence traditionnelle d’aprés les recommandations™.

- D’apres la démographie médicale, 1’age moyen des MG du département
est de 50 ans®. Nous disposons d’une génération de médecins qui a
bénéficié d’une formation initiale fondee exclusivement sur la mesure
casuelle pour la mesure clinique de la PA.

- D’un point de vue philosophique, dans sa relation avec le patient, le MG
ne souhaite pas couper le cordon ombilical médecin-malade représenté par
la mesure conventionnelle de la PA. A ce sujet, I’é¢tude de C. Kerdrain-
Deridder sur les croyances et les connaissances de la mesure de la PA au
cabinet du MG soutient que 1’acte de la mesure casuelle a plus de valeur
symbolique pour le médecin que pour le patient™.

On peut s’interroger sur les conséquences de I’absence de prise en charge
des appareils automatiques par la Securité Sociale. Le travail de J.
Michenaud révelent que 58 % des MG qui ne possédent pas d’appareils de
mesure électroniques ne sont pas préts a en acheter pour le mettre a
disposition de leurs patients, principalement pour des raisons de prix**. Les
méthodes auscultatoires restent alors privilégiées.
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b) Manque de formation des médecins

Notre questionnaire met en évidence un manque de formation des MG a
I’utilisation de I’AMT.

Au sujet des appareils de mesure, plusicurs médecins n’ont pas
connaissance d’une liste d’appareils homologués par I’ANSM. Notre étude
n’a pas permis de chiffrer cette déclaration, 1’étude MEGAMET* a mis en
évidence que seulement 35 % des médecins en avaient connaissance.

De plus, la possession d’un appareil n’est pas toujours synonyme de bon
usage. Selon J. BOIVIN et al, en 2009, malgré I’utilisation croissante de
I’auto-mesure, la méthodologie employeée par les soignants restait éloignée
de celle préconisée par les recommandations ; Seulement 11% des
médecins utilisateurs de 1’auto-mesure faisaient effectuer a leurs patients
au moins 3 jours de mesure avec un tensiometre équipé d’un brassard
huméral, et calculaient la moyenne des 18 mesures.™

Cependant la thése du docteur Magnier Amélie*!, sur 1’évaluation a
distance de I’impact des ateliers du circuit d’éducation thérapeutique HTA
Vasc, montre I’importance et les bienfaits de I’apprentissage en ETP sur
la prise en charge de ’HTA. En effet, aprés ETP, 84,7% des patients de la
population ( n=73) étaient parvenus a la cible tensionnelle : 1’objectif 2015
de la SFHTA (70% d’hypertendus contrlés) était donc atteint. La
participation au programme HTA Vasc, a permis d’optimiser la prise en
charge médicamenteuse de ces patients a haut RCV et de lutter contre
I’inertie thérapeutique. L optimisation de la prise en charge thérapeutique
montrait également une pérennisation du maintien de I’objectif tensionnel
a distance des ateliers.

Concernant les objectifs a atteindre pour chaque patient, beaucoup de
médecins ne connaissent pas les cibles par rapport a la méthode utilisée.
En effet, la recommandation 4.A, concernant la normalité de la TA en
AMT, retrouve des résultats mitigés. Tous les critéres étudiés sont
approuvés dans une proportion de 50% a 60%. Pour les médecins, il existe
une hyper variabilité de la TA, la différence de 5SmmHg pour la PAS et
PAD, n’est finalement pas significative pour eux.

Les recommandations 4.B et 4.C semblent avoir apporté une information a
nos médecins qui trouvent ces recommandations précises, pertinentes et
applicables dans 75 % des cas mais elles correspondent a leur pratique que
dans 60% des cas. D’aucuns ont trouvé ces recommandations purement
théoriques. Plusieurs médecins ont trouvé ces cibles difficiles a atteindre.

Les recommandations sur 1’hypertension artérielle et donc les valeurs
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cibles n’ont cessé d’évoluer ces derniéres années. Les médecins ont
déclaré ne plus savoir a quoi s’en tenir.

¢) Education du patient en pratique
guotidienne

L’éducation du patient a I’AMT semble problématique pour le MG.

e Le facteur temps

L’apprentissage du patient a ’AMT est une nouvelle tiche chronophage
qui lui incombe. Dans notre enquéte, le manque de temps était le principal
facteur limitant de I’éducation.

En France la durée moyenne des consultations en médecine geneérale est de
I’ordre de 16 minutes®®. On peut donc s’interroger sur la faisabilité et la
qualité de 1’éducation du patient lors d’une consultation au quotidien.

La Coalition Canadienne pour la prévention et le contréle de I’'HTA
estimait a 20 minutes la durée d’une premiére éducation®”. Lors de notre
questionnaire a la recommandation 3.A relative a « la régle des 3 », les
médecins déclarent cette recommandation précise et pertinente dans plus
de 90% des cas. Elle est applicable et correspond a la pratique dans 2 cas
sur 3.

Cependant, seul un médecin sur deux réalise une démonstration de ’AMT
(recommandation 3.B) a son patient alors que cette recommandation leur
semble précise et pertinente dans plus de 95% des cas. Elle semble étre
applicable dans 3 cas sur 5. Les médecins avancent le probleme de temps.

e Comprehension de certain patient

Dans notre enquéte, pour beaucoup de MG, la prise en charge de la prise
de la PA par le patient semble percue comme un facteur limitant. Les MG
ont exprimé un doute sur la fiabilité du patient avec la crainte d’un non
respect du protocole de mesure.

Un des médecins declare: « Beaucoup de patients se trompent en
réécrivant les chiffres de leur TA de leur tensiomeétre qui parle en mm Hg.
IIs ne sont pas habitués car si dans les dossiers médicaux nous parlons en
mm Hg, dans le langage oral, nous parlons en cm Hg. »

Cependant la faisabilité de la méthode par le patient a été démontrée®* ™.
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Dans 1’étude de G.Bobrie de 1993°°, lorsque I’AMT était proposée par des
médecins formés, 70 % des patients réalisaient plus de 80 % des mesures
demandées.

Dans 1’étude SHEAF de 2004*" plus de 90 % des patients respectaient la
technique et les protocoles de mesure apres éducation.

L’auto mesure est la méthode préférée des patients, si bien que, dans une
large proportion, les hypertendus s’équipent d’eux-mémes d’appareils
d’auto mesure sans en parler a leur médecin.

Il est souhaitable d’interroger systématiquement les patients sur leur
équipement (qui doit étre validé), leur pratique et leurs résultats.

Le manque de confiance exprimé par les MG au cours de cette étude sur
les recommandations de la SF HTA 2011 met en évidence un défaut de
connaissance de I’AMT et de formation a la méthode. Les difficultés de
compréhension du patient liées a 1’age, a la langue, au niveau intellectuel
semblent aussi problématiques pour le MG, mais par ailleurs il s’agit de
contre-indications a I’AMT.

d) Contre-indications a PAMT

-Angoisse-anxiété

Certains médecins rapportent le fait que 1’auto-mesure pouvait étre chez
quelques uns de leur patient une source d’angoisse. Ces effets anxiogenes
restent problématiques pour les MG, selon I’étude MEGAMET®, il s’agit
14, de la premiere cause de non- prescription de la méthode.

Cette opinion des médecins n’est pas totalement justifiée d’apres les
résultats d’enquétes sur ’AMT menées aupres des patients.

Dans 1’étude anglaise de RJ.McManus®’, le niveau d’anxiété des patients
analysés est identique entre le groupe de patients « AMT dans une piéce au
calme du cabinet médical » et le groupe « mesure conventionnelle », ces
patients ayant été suivis pendant un an.

-Arythmie

De méme, I’arythmie est également un sujet qui préoccupe les médecins. Il
faut savoir que I’auto-mesure de pression artérielle utilise le plus souvent
des techniques oscillométriques. Ces techniques ne sont donc pas fiables
chez les patients qui présentent une arythmie fréquente ou une fibrillation
auriculaire.

La SF HTA nous rappelle qu’en cas d’arythmie, les valeurs de I’AMT sont
sujettes a caution (recommandation 1.C). Les médecins trouvent cette
recommandation précise et pertinente dans 76,2% des cas, mais la trouvent
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applicable dans 52,4% des cas seulement. Elle correspond a leur pratique
dans 57,2% des cas.

Méme en méthode conventionnelle, les médecins mettent en doute leur
prise de PA en cas d’arythmie.

Mais notons qu’aucune directive proposant une amélioration de la prise de
la tension dans ce cas particulier n’est donnée.

e) MAPA pas toujours une alternative a
L’AMT

Les indications de la MAPA (recommandation 7) semblent précises et
pertinentes dans environ 2 cas sur 3, applicable dans 1 cas sur 2 et elles
correspondent a la pratique dans 1 cas sur 3. Ces résultats sont supérieurs a
I’audit qui retrouvait une utilisation de la MAPA dans 20% des cas.

Les appareils disponibles sur le marché ont été validés. La principale
limite d’utilisation est la géne occasionnée au patient, ce qui ne permet pas
d’en préconiser I'utilisation systématique chez tous les hypertendus et
encore moins la répétition pour la surveillance au long cours. Des
manifestations cutanées locales telles que des pétéchies peuvent se
produire, voire plus rarement un hématome. Une autre limite est la
difficulté d’interprétation des résultats en cas de mesures aberrantes.

Les mesures doivent étre programmées toutes les quinze minutes dans la
journée et toutes les vingt a trente minutes la nuit. 1l faut expliquer au
patient la fréquence des mesures, lui demander de ne pas bouger le bras
pendant la mesure, c’est-a-dire pendant le dégonflage, de garder une
activité normale en dehors des mesures, de noter ses activités, ses heures
de coucher et lever, I’heure des prises des médicaments et leur type.

Ceci montre la lourdeur de cette technique pour le patient.

Un médecin interrogé a acheté un appareil de MAPA lors de son
installation, il trouve que cela améliore la précision de sa mesure. Cela lui
permet d’estimer la pression artérielle de son patient la nuit et également
en activité. La MAPA prend une place de plus en plus importante a la fois
dans le diagnostic et dans le suivi de I’hypertendu, les recommandations
britanniques NICE proposent, aprés que la pression artérielle ait été
mesurée élevée a deux reprises, de réaliser une MAPA, afin d’authentifier
ou d’éliminer le diagnostic d’HTA.

En bilan de ce point, bien que ’AMT et la MAPA ne soient pas utilisées
de fagon systématique chez tous les patients, nous pouvons dire
qu’actuellement les médecins y ont recours en cas de difficulté a traiter le
patient, le plus souvent en cas de pressions artérielles limites ou
fluctuantes mesurées lors des consultations. Il s’agit la d’une avancée
positive des pratiques professionnelles vers 1’application des
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recommandations.

3. PROPOSITIONS ALTERNATIVES AUX
FACTEURS LIMITANTS

a) Le temps

Que faire, si le médecin manque de temps pour éduquer ses patients ?

Comme le précisent les recommandations européennes de prise en charge
de ’HTA, il convient de s’appuyer sur une documentation appropriée. Les
outils éducatifs existent sous plusieurs formes : fiches, livrets, films, livres,
sites Internet. Avant de les utiliser, le médecin doit s’assurer de leur
exactitude et de leur qualité. En matiére d’information des patients, le site
du Comité frangais de lutte contre [’hypertension artérielle
(www.comitehta.org) ainsi que le site « www.automesure.com » y font
référence. Une fois les patients éduqués, la pratique de 1’auto-mesure, avec
envoi des résultats par Internet (www.automesure.com), apparait comme
une voie d’avenir en contexte du manque de temps des médecins.

b) Améliorer la formation des médecins

Le manque de formation des MG a ’AMT est une faiblesse majeure dans
le développement de la méthode en soins primaires.

Les recommandations de bonnes pratiques (RBP) sont des outils
développés de facon systématique pour aider le médecin a prendre des
décisions médicales dans la prise en charge de maladies et problemes de
santé spécifiques. Elles sont en constante évolution. Une des limites n’est
pas la qualité de la RBP mais sa diffusion et implantation auprés de nos
MG. Les effets de leur diffusion sur la qualité des pratiqgues médicales
restent incertains. Les MG ont a connaitre et utiliser un nombre croissant
de RBP, et rencontrent des difficultés pour ce faire.

Pour améliorer I'utilisation des RBP et les bénéfices pour les patients,
plusieurs auteurs ont souligné la nécessité¢ d’améliorer les méthodes de
développement des RBP et de proposer des interventions pour aider les
médecins a les mettre en ceuvre.

Dés leur formation initiale, les médecins doivent apprendre a se
familiariser avec la démarche des RBP, notamment en expliquant
comment les RBP sont développées, comment les choisir, les utiliser et
geérer les éventuelles contradictions avec les préférences des patients. Les
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formations sur les connaissances méthodologiques en FMC n'ont jamais
été citées. Il serait néanmoins justifié que les médecins participent, par
exemple, a des formations sur I'étude critique de la littérature afin
d'acquérir un regard objectif lors de la lecture des revues médicales et pour
savoir utiliser les informations, en fonction de leur niveau de preuve, en les
adaptant a la décision médicale et a I'utilité de celle-ci pour le patient.
Cette formation semble d'autant plus nécessaire que la lecture de la presse
médicale est un moyen de formation utilisé par I'immense majorité des
praticiens.

Un moyen d’améliorer la performance d’un médecin est de le confronter a
sa propre pratique, lors d’un audit clinique ciblé par exemple. Il peut alors
comparer ses propres résultats (en terme d’objectifs thérapeutiques
atteints, par exemple) a ceux de ses collégues dont il recoit les données de
facon anonyme. Il a été montré que ce type de stratégie permettait d’élever
progressivement la qualité des soins *.

Une meilleure formation des MG a I’AMT a pour ambition d’améliorer
I’utilisation des recommandations de la méthode®, garantissant une
meilleure éducation des patients. De plus, un médecin bien sensibilisé a la
méthode peut apprécier ’AMT a sa juste valeur réduisant 1’attachement a
la mesure casuelle et corrigeant les préjugés tels que le manque de fiabilité
de I’appareil utilisé a domicile et le caractére anxiogéne de la méthode.

Nos résultats suggerent également qu’en complément de ces activités, des
programmes d’éducation thérapeutique soient proposés aux patients en lien
étroit avec leur médecin généraliste.

c¢) Faciliter I’éducation thérapeutique du
patient

L’enseignement de ’AMT au patient est une étape difficile en pratique
quotidienne pour le praticien. Le recours a un protocole d’éducation
standard est utile permettant une éducation de qualité et un gain de temps
précieux en soins primaires. Le MG peut s’appuyer sur ’article « Auto-
mesure tensionnelle : 5 messages & enseigner »*°. Ce dernier nous résume

le minimum a enseigner aux patients :

- Utiliser un appareil validé

- Faire la mesure en bonne position

- Respecter les horaires de mesure

- Ni trop souvent, ni pas assez

- Aider les patients a restituer correctement les résultats.

L’usage d’outils éducatifs validés pour la consultation et le domicile est

90



essentiel. Le MG peut s’aider d’Internet °*®! en consultant le site du

comité francais de lutte contre I'HTA http://www.comitehta.org/, le site
HTA Vasc (http://htavasc.fr) et le site «automesure.com», référence dans
ce domaine (http://www.automesure.com/). Ce site Internet s’adresse aux
professionnels de santé et aux patients, il propose des recommandations
pour la bonne conduite de ’AMT (modalité d’enseignement du patient,
liste d’appareils validés, vidéo éducative, articles scientifiques).

La délégation de tache est une solution majeure pour améliorer
I’éducation du patient, en impliquant plusieurs professionnels de santé
dans ’esprit d‘un réseau de soins de proximité.

Dans le Nord Pas-de-Calais, I’association « HTA Vasc» est une
référence dans le domaine. Il propose un programme d’éducation
thérapeutique, régulierement évalué, pour les personnes a risque
cardiovasculaire élevé®, en partenariat avec le médecin généraliste sur six
mois, avec, entre autre, un diagnostic éducatif, des ateliers éducatifs
collectifs, un suivi diététique individualisé et un bilan final®®.

Lors d’un premier rendez-vous, un Diagnostic Educatif est réalisé par
I’éducatrice en santé HTA Vasc. Les objectifs a atteindre sont fixés avec le
patient puis communiqués au médecin généraliste (envoi d’un courrier au
médecin avec copie au patient). Au vu des objectifs, un parcours
personnalisé est défini avec le patient et I’accord de son médecin avec une
possibilité de suivre jusqu’a cinq ateliers de groupe (8 patients maximum)
et 1 a 4 entretiens individuels avec la diététicienne.

Dans un second temps, le patient participe aux ateliers qui ont été
présélectionnés lors de son diagnostic éducatif :

Atelier « Mon Dossier » : 1’éducatrice en sant¢ HTA Vasc explique
aux personnes presentes le contenu du dossier patient qui leur a été remis
(prise de sang, examens et traitements) et les aide a le remplir.

Atelier « Mes Repas » : la diététicienne donne aux personnes présentes
des notions clés sur les groupes d’aliments. Elle leur montre comment
composer un repas équilibré avec un accent sur la consommation de sel et
I’alcool. Les patients doivent composer un repas a la fin de 1’atelier.

Atelier « Mon Hygiéene de vie » : la diététicienne explique aux
personnes présentes les bénéfices liés a la pratique d’une activité physique.
Elle leur montre également des techniques de gestion du stress.

Atelier « Ma tension » : l’infirmiére explique aux personnes
comment comprendre, suivre et éviter les complications liées a
I’hypertension artérielle. Elle leur apprend également les techniques
d’auto-mesure tensionnelle qu’ils pourront appliquer pendant un mois suite
au prét d’un appareil d’auto-mesure au bras par ’association. De méme,
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elle leur explique comment remplir la fiche de relevés. Les patients sont
mis en situation. L’infirmiére vérifie, de maniére individuelle, aupres de
chaque patient, le geste et le report des chiffres sur le relevé d’auto-
mesure.

Atelier « Mon traitement » : I’infirmiére revoit les patients de
I’atelier « Ma Tension » au bout de 4 semaines afin d’analyser leurs
relevés d’auto-mesure. Elle invite tous les patients a le montrer & leur
médecin généraliste lors d’un prochain RDV. Elle explique aux patients de
maniére générale les traitements, les modalités de suivi biologique et les
consultations spécialisées a faire. Elle élabore ensuite avec chaque patient
un planning de prise de ses médicaments.

En paralléle, si le patient le souhaite, et s’il a des objectifs spécifiques en
matiére de dietétique, la diététicienne lui propose un suivi individuel
diététique personnalisé. Le premier entretien va permettre d’analyser le
semainier rempli au préalable par le patient (liste de I’ensemble des menus
de la semaine écoulée) et d’apporter les aménagements nécessaires selon
sa pathologie. La diététicienne formalise des objectifs a atteindre par le
patient et établit un planning de rendez-vous. Elle travaille en paralléle la
reprise d’une activité physique en fonction des possibilités de chaque
patient. A chaque rendez-vous, la diététicienne mesure le périmetre
abdominal du patient. Un bilan diététique est réalisé lors du dernier
rendez-vous.

Des brochures sont également a la disposition des professionnels de santé
et des patients sur sfhta.org ou comitehta.org ou fedecardio.org sur ’'HTA.

Celle-ci contient 7 conseils pour atteindre cet objectif :

e S’assurer du niveau tensionnel en dehors de la consultation. Il est
recommandé de confirmer le diagnostic d’HTA par des mesures
ambulatoires.

e Dépister la mauvaise observance. Il faut favoriser ’utilisation de
questionnaires spécifiques en consultation, et ainsi explorer les
principales raisons de mauvaise observance.

e Passer de la monothérapie a la bithérapie fixe en cas de non contréle
apres le bilan initial. Le passage a la bithérapie sera plus efficace que
le doublement de la posologie de la monothérapie et la bithérapie
fixe met de conserver la simplicité de la prescription.

e Proposer la prescription d’une trithérapie anti-hypertensive chez les
patients non contr6lés par la bithérapie. La trithérapie préconisee
dans la majorité des cas est un inhibiteur du systéeme rénine-
angiotensine + un inhibiteur calcique + un diurétique thiazidique.

e Rechercher des signes en faveur d’une cause a ’HTA non controlée :
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penser a dépister le syndrome d’apnée du sommeil et en cas
d’hypokaliémie suspecter un hyperaldostéronisme.

e Organiser le parcours de soins des hypertendus et I’accés aux
spécialistes : si néecessaire demander un avis spécialise pour
optimiser la prise en charge globale.

e Evaluer la performance de la prise en charge

Cet organisme ainsi que ces brochures interviennent de facon bénéfique
dans 1’éducation thérapeutique du patient, mais I’AMT peut elle étre
proposée a tous les patients ?

Les publications scientifiques n’apportent que peu de données sur la fagon
dont les patients rendent compte a leur médecin des résultats des mesures
effectuées au domicile. Et, en pratique, on sait que les protocoles
recommandés ne sont pas respectés.

Dans le cadre d’une enquéte de pratique®, il a été demandé a 4 538
patients ayant pratiqué une auto-mesure a la demande de leur généraliste,
d’inscrire les valeurs mesurées sur une feuille préimprimée. Il leur a été
offert la possibilit¢ de s’aider du site Internet automesure.com pour
calculer leur moyenne et transmettre les résultats a leur médecin. La
majorité des patients (81%) sont capables de fournir sur une feuille pré
imprimée des résultats de trois mesures matin et soir sur trois jours (18
mesures au total), et 40 % suivent le conseil d’aller sur Internet pour
calculer leur moyenne. Cependant, seuls environ 12 % des patients,
significativement les plus jeunes, sont a8 méme d’exploiter pleinement un
applicatif dédié. De leur c6té, les médecins ne sont globalement pas préts a
communiquer leur adresse électronique pour une interactivité avec leurs
patients.
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D.INTERET DE REDUIRE L’INERTIE THERAPEUTIQUE

L’analyse de la pratigue médicale au quotidien démontre I’importante
différence qu’il peut y avoir entre les recommandations de bonnes
pratiques cliniques, telles qu’elles peuvent étre définies dans ce que les
auteurs anglo-saxons appellent les «guidelinesy, d’une part, et
I’application sur le terrain en médecine générale. Cette différence peut étre
assez facilement objectivée par la comparaison des objectifs
thérapeutiques et de la proportion de patients atteignant effectivement les
objectifs fixés.

Faria et al.** ont publié récemment une revue centrée sur l’inertie

thérapeutique, en prenant comme exemple 1’hypertension artérielle, mais
en relevant, que les causes pointées dans ce domaine spécifique, peuvent
étre extrapolées a beaucoup d’autres maladies chroniques.

De facon schématique, I’inertie clinique peut étre attribuée a concurrence

de:

- 50 % a des facteurs liés au medecin,
- 30 % a des facteurs liés au patient
- 20 % a des facteurs liés au systeme de soins

méme s’il faut bien reconnaitre qu’il existe des intrications importantes
entre les trois intervenants (cf. figure 10).

Les principaux facteurs liés au médecin sont: une méconnaissance des
objectifs thérapeutiques, un défaut d’initiation du traitement, un défaut de
mesure de Pefficacité du traitement, un défaut d’identification et de prise
en charge des comorbidités, une insuffisance de temps de consultation, le
renouvellement automatique sans réévaluation de I’ordonnance.

Les principaux facteurs liés au patient sont: le déni de la maladie, la
méconnaissance du risque cardio-vasculaire, le colt et les effets
secondaires des médicaments, la poly-médication, la faible communication
entre le patient et le médecin, le défaut de confiance en son praticien, la
précarité, la dépression et les abus de substances.

Les principaux facteurs liés a I’environnement médical : 1’absence de
recommandations cliniques, de registre par maladie, de planning pour les
visites, de programme actif d’aide au patient, de support décisionnel et de
soins paramédicaux, I’isolement et le surmenage des médecins.
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Figure 10 : inertie thérapeutique.

De plus, le médecin et le patient ne cheminent pas dans la méme direction.
En effet, le patient atteint d’une pathologie chronique, appréhende que sa
maladie s’aggrave au cours du temps. Or, toute intensification du
traitement, que ce soit par une augmentation de la posologie ou par
I’addition d’un nouveau médicament, est interprétée par le malade comme
une évolution défavorable, situation qu’il désire, consciemment ou
inconsciemment, occulter. Il n’est, dés lors, pas étonnant que le patient
freine 1’ardeur de son médecin a intensifier le traitement, invoquant le plus
souvent toute une série de raisons, généralement peu pertinentes mais
devant lesquelles le médecin finit par reculer le changement thérapeutique
qu’il avait éventuellement envisagé en premiére intention.

Intuitivement, plus le médecin pressent que son patient sera réticent a
I’initiation ou a I’intensification d’un traitement, moins il sera enclin a
entreprendre cette démarche. De méme, plus le médecin suspecte un
manque d’adhésion au traitement de la part de son patient, plus il sera

by

enclin & une certaine inertie thérapeutique. Cette relation particuliere
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contribue certainement a entretenir 1’inertie thérapeutique.

Réduire le taux d’IT, pourrait permettre d’atteindre 1’objectif de la
SFHTA® : 70% d’hypertendus controlés en 2015. La stagnation relative
du contrdle tensionnel depuis 5 ans en France est un marqueur de la baisse
progressive de la vigilance sanitaire.

Simplifier les schémas d’usage des traitements permettrait d’améliorer le
nombre d’hypertendus contr6lés. En cas de non contrble confirmé par les
mesures ambulatoires, il faut adopter une attitude active: évaluer le
respect des regles hygiéno-diététiques, 1’observance et ne pas hésiter a
ajouter une nouvelle classe anti-hypertensive jusqu’a atteindre la
trithérapie recommandée, et en cas d’échec avoir recours a un avis
spécialise.

Avec les recommandations de 2011, NICE simplifie la prise en charge de
I’HTA et pour agir sur I’IT, promeut I’utilisation de 1’auto-mesure et de la
MAPA pour le diagnostic, mais aussi pour le suivi, la simplification de
I’ordonnance, 1’évaluation de la tolérance et de I’observance et propose
également d’impliquer le pharmacien dans le suivi (informations,
interprétation de I’AMT). Le guide pratique de la SFHTA va dans le méme
sens.
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V. CONCLUSION

Considérant qu’aujourd’hui pres des 2/3 des sujets de plus de 60 ans sont hypertendus, et que
notre population est vieillissante, ’HTA va constituer un probleme majeur de santé publique
dans le futur. Tout ceci montre combien il reste a faire dans le domaine de I’hypertension
artérielle. Cependant la mortalité cardiovasculaire a fortement diminué entre 2000 et 2004
(moins 15 %), soit une baisse de 50 % sur les vingt dernieéres années. Cette baisse
s’expliquerait pour moitié¢ par I’amélioration de la prise en charge médicale et pour moitié par
les changements comportementaux. La prise en charge de nos patients hypertendus s’est aussi
améliorée méme si des efforts restent a faire pour renforcer leur adhésion au traitement et
pour lutter contre 1’inertie médicale. L hypertension artérielle (HTA) est de loin le plus grand
facteur de risque cardiovasculaire. Les directives des organisations internationales (tel que la
HAS, NICE, et la SFHTA) proposent une attitude thérapeutique en fonction des valeurs de la
pression artérielle systolique et diastolique, des facteurs de risque cardiovasculaire associés et
des lésions des organes cibles. Il faut intensifier le dépistage et la prise en charge précoces de
cette affection.

L’objectif de notre travail était d’évaluer plus précisément les pratiques actuelles de nos
confréres, concernant la prise en charge de I’hypertension artérielle dans notre région, en les
comparant avec les recommandations de la Haute Autorité de Santé de 2005 et d’étudier en
quoi notre pratique pourrait é&tre modifiée afin de I’améliorer. Enfin il nous a paru également
intéressant d’évaluer les recommandations proposées par la Société Francaise d’Hypertension
artérielle.

Notre démarche d’audit clinique ciblé a mis en évidence I’intérét porté par nos confreres a la
réflexion autour de notre sujet, et le désir de formation et d’amélioration de leurs pratiques.
En effet, les résultats de la deuxiéme phase d’évaluation ont montré de nombreuses
améliorations par rapport a la premiére. Notamment sur le dépistage de I’hypotension
orthostatique chez le patient diabétique et la personne agé, qui était notre action
d’amélioration.

Lors de ce travail, les médecins arrageois se sont améliorés sur 9 criteres de facon significatifs
sur les 11 réellement étudies, et les medecins lillois se sont améliorés sur 5 critéres. Ceci
nous montre 1’intérét de notre démarche dans sa globalité (avec ou sans formation). Mais
également I’intérét de notre formation entre les deux évaluations.

L’évaluation des recommandations de la SF HTA de 2011, principalement basées sur
’utilisation de 1’auto-mesure et de la MAPA, a permis d’amener d’une part les médecins
géneralistes a se les approprier et développer leur application, et d’autre part a nos experts
spécialistes a réfléchir avec les médecins généralistes sur le bien fondé de ces
recommandations.

Les médecins généralistes ne sont pas convaincus de la précision de la mesure électronique.
IIs trouvent qu’ils sont limités par les appareils d’auto-mesure. Ces recommandations ne
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correspondent pas dans I’ensemble a leur pratique (avec moins de 10% d’utilisation de I’auto-
mesure et de MAPA en pratique courante).

Le médecin généraliste a également la sensation que la prise de la tension artérielle est un acte
médical obligatoire lors de toute consultation. Il s’agit pour lui de la mesure de référence.
Beaucoup de leurs patients achétent des appareils d’auto-mesure non étalonnés. Cela a pour
consequence un doute légitime sur des valeurs aberrantes.

Les médecins géneralistes précisent également que 1’auto-mesure ne peut pas étre applicable
dans nombreuses situations. Beaucoup de patients ne peuvent pas realiser la moyenne des 18
mesures lorsque 1’on applique la « régle des 3 » s’il ne sont pas correctement éduqués. Elle ne
peut pas étre proposée a tous les patients (patients anxieux, patients obeses ou tres musclé
ayant un diametre de bras supérieur a 33cm...).

Les recommandations anglo-saxonnes NICE et celles de la SF HTA recommandent
I’utilisation de la MAPA qui peut étre une alternative a 1’auto-mesure tensionnelle. 11 s’agit
d’une technique de choix. Sa valeur pronostique est également supérieure a celle du cabinet
médical. Cette technique est validée pour les gros bras, utilisable également chez 1’enfant,
I’adolescent et les femmes enceintes. La MAPA est micux adaptée pour les patients
incapables de faire 1’auto-mesure tensionnelle.

Les recommandations indiquent que « 1’auto-mesure doit étre encouragée pour son intérét
dans 1’éducation thérapeutique du patient ». Plusieurs enquétes donnent des indices
encourageants en montrant qu’il existe un lien positif entre 1’utilisation régulicre du
tensiometre et la connaissance des facteurs de risque vasculaire ou la mémorisation du nom
des médicaments. Les recommandations HAS précisent que 1’auto-mesure « constitue un
facteur d’amélioration de 1’observance au traitement ». Elle est une porte d’entrée a
I’éducation des patients vis a vis du risque cardiovasculaire. En effet un patient « éduqué » et
motivé pourra aussi accompagner son médecin généraliste dans son suivi personnalisé.
L’éducation thérapeutique donne au patient les moyens de partager les décisions de santé qui

le concernent et favorise le dialogue dans la relation médecin-malade.

C’est pour toutes ces raisons que les sociétés savantes, la Fédération Frangaise de Cardiologie
(www.fedecardio.com), le Comité Francais de Lutte contre ’HTA (www.comitehta.org) et les
associations de santé telle HTA Vasc (www.htavasc.fr) et I’association régionale de
cardiologie (www.fedecardio.org) dans le Nord Pas de Calais, s’engagent aujourd’hui
fortement dans la prévention cardiovasculaire pour nous sensibiliser a I’inertie thérapeutique
et pour nous inciter a développer 1’accompagnement éducatif de nos hypertendus a risque.

Le Comité Francais de Lutte contre I’Hypertension Artérielle (CFLHTA), la Société
Frangaise d’Hypertension Artérielle (SFHTA) et la Société Frangaise Neuro-Vasculaire
(SFNV), avec le soutien de la Direction Générale de la Santé (DGS), ont un objectif pour
2015 : atteindre un taux de 70% d’hypertendus traités et contrdlés au seuil de 140/90
mmHg.%

Nous pouvons donc affirmer qu’une formation aux medecins généralistes sur les
recommandations montre un bénéfice a court terme. Tout ceci suggere I’importance des
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formations aux médecins généralistes a une meilleure prise en charge de ’HTA, avec une
sensibilisation aux recommandations recentes.

Le généraliste inscrit son action dans la durée et, sous influence du patient, négocie et fait des
compromis voire déroge aux " bonnes pratiques ", considérant que ce qui n'est pas réalisable
aujourd'hui le sera demain.

La figure du patient portée par la médecine des preuves est confrontée a la réalité sociale de
I'individu qui est doté de ressources. Il s'agit pour le médecin d'acquérir la confiance de son
patient et de la conserver.

Les médecins généralistes jouent un réle primordial dans le suivi du patient hypertendu. Il ne
suffit pas d’écrire de nouvelles recommandations pour que ces derniéres soient appliquées.
Les pratiques professionnelles des médecins évoluent en fonction de leur expérience
personnelle. Quels recours avons-nous pour changer ces pratiques quotidiennes ? Des ateliers
pratiques sur les recommandations et sur 1’auto mesure tensionnelle pourraient-ils aider le
meédecins généralistes a les appliquer ?
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VII. ANNEXES

Annexe 1: Audit clinique ciblé.

Annexe 2: Test d’évaluation de I’observance.

Annexe 3: Auto-évaluation de I’audit Clinique ciblé.

Annexe 4: Action d’amélioration.

Annexe 5: Evaluation des recommandations SFHTA 2011.

Annexe 6: Fiche de “Suivi de mes tensions”.
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Annexe 1: AUDIT CLINIQUE CIBLE :

MESURE ET UTILISATION DES CHIFFRES DE PRESSION ARTERIELLE RELEVES AU CABINET EN MEDECINE GENERALE
(éléments concernant la précédente consultation)

Medecin N° Faculté d’origine :
Date de naissance : Appartenance a un groupe de FMC active :
Sexe M/F : Exercice : seul ou en groupe :

Année de thése :

Lieu d’activité : rural, ¥ rural, urbain

Patients concernés : 30 patients, Hommes ou Femmes, > 18 ans, choisis de facon aléatoire :

ler, 3éme et 5éme hypertendu de chaque consultation (1 fois/jour)

Patient N° 1 Patient N° 2 Patient N° 3 Patient N°4 Patient N° 5 Patient N° 6
Age . Age . Age . Age . Age . Age .
Sexe Sexe Sexe Sexe Sexe Sexe
Oui | Non [N.A. | Oui | Non | N.A. | Oui | Non | N.A. |Oui | Non | N.A. |Oui | Non | N.A. | Oui Non N.A.
1 Valeur de la PA dans le dossier ces 6 dernier mois
2 Avez-vous pris la P.A. aux 2 bras ?
3 Prise de la P.A. au repos, assis ?
4 P.A. prise au moins 2 fois sur un méme bras, a
quelques minutes d’intervalle ?
5 Avez-vous utilisé un appareil étalonné et un
brassard de taille adaptée a la morphologie du
membre supérieur de votre patient ?
6 Avez-vous recherché une hypoT.A. orthostatique ?
7 Connaissez-vous les chiffres cibles de votre
patient ? (si oui, les noter et justifier en commentaires
ci-dessous)
8 En cas de chiffres anormaux, avez-vous modifié
activement votre stratégie ? et si oui comment ?
- Surveillance rapprochée ?
- Modification du traitement ?
- Automesure ?
-M.APA.?
- Consultation vers un spécialiste ?
9 La surveillance clinique et biologique
(recommandations H.A.S., Afssaps) a-t-elle été
effectuée de facon compléte dans les délais
recommandés ?
10 | Avez-vous évalué depuis 6 mois chez votre patient

I’observance et la tolérance (a détailler en annexe)
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Report total page 1

Patient N° 1

Patient N° 2

Patient N° 3

Patient N° 4

Patient N° 5

Patient N° 6

Oui | Non | N.A. | Oui | Non | N.A. | Oui | Non | N.A. | Oui | Non | N.A. | Oui | Non | N.A. | Oui Non N.A.
11 Avez-vous orienté votre patient vers un
spécialiste ? lequel ?
12 Avez-vous préconisé une action d’éducation

thérapeutique ?

13 Avez-vous identifié dans le dossier

- les risques cardio-vasculaires ?

- les objectifs thérapeutiques (cliniques et
biologiques) de votre patient ?

TOTAL pages 1 +2

Commentaires pour les réponses « N.A. » (non adapté) :
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Annexe 2 : Test d’évaluation de ’observance

du Pr X GIRERD et al.

Référence bibliographique : Girerd X., Hanon O., Anangnostopoulos K., Cirepek L., Mourad
J.-J., Consoli S. Evaluation de I’observance du traitement antihypertenseur par un
questionnaire: mise au point et utilisation dans un service spécialisé. Presse Med 2001 ; 30 :
1044-8.

Test d’évaluation de I’observance selon X. GIRERD :

- Ce matin, avez-vous oublié de prendre votre médicament ?
- Depuis la derniére consultation, avez-vous été en panne de medicament ?
- Vous est-il arrivé de prendre votre traitement avec retard par rapport a 1’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
I’impression que votre traitement vous fait plus de mal que de bien ?

- Pensez-vous que vous avez trop de comprimes a prendre ?

Interprétation : (sensibilité 50%, Spécificité 71%)
- 0 oui = tres bonne observance =» a gratifier
- 1 oui = observance possiblement non satisfaisante =» a encourager

- 2 oui = observance probablement non satisfaisante =» a explorer

- >3 oui = observance certainement non satisfaisante =» a intervenir
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Annexe 3: ACC : mesure et utilisation des chiffres de la PA
relevés au cabinet du MG

Médecin N°

Date de naissance :

Sexe M/F:

Année de these :

Faculté d’origine :

Appartenance a un groupe de FMC active :
Exercice : seul ou en groupe :

Lieu d’activité : rural, ¥ rural, urbain

Que pensez-vous de vos résultats ?

Quelles réflexions vous inspirent-ils ?

Sont-ils conformes a I’estimation de votre pratique ?

Si non, en quoi sont ils différents ?

Comment expliquez-vous la différence ?

Pouvez-vous justifier vos différences de pratique par rapport aux
recommandations ?

Quelles modifications de pratique allez-vous engager ?

Commentaires libres et explications sur les situations spéciales..

Avez-vous rencontré des difficultés au cours du recueil des données ?
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Annexe 4: Action d’amélioration

Doolaeghe Nicolas Docteur Patrick Fayolle
13 rue Jules Massenet

59139 Wattignies

06 73 28 47 53

Courrier concernant : Audit Clinique Ciblé sur la prise en charge de la
mesure de la PA au cabinet par le MG

Cher confrére,

L’hypotension orthostatique peut étre mise en évidence chez 20% des sujets de plus
de 65 ans et chez le diabétique, dont seulement un sur neuf est cependant
symptomatique. L'intérét de s'intéresser aux individus agés et/ou aux diabétiques
susceptibles de présenter une hypotension orthostatique est le suivant : en cas de
survenue d'hypotension orthostatique, une personne est susceptible de faire des
chutes plus fréequemment. Il existe également un risque de syncope plus important
gue chez l'individu ayant une pression artérielle normale. Le nombre d'accidents
vasculaires cérébraux semble plus élevé en cas d'hypotension orthostatique. Il en est
de méme pour la mortalité.

L’audit clinique est une méthode de diagnostic orientée vers I'action. Son but est
d’améliorer la qualité des soins délivrés aux personnes soignées. La réalisation d’un
audit clinique induit des changements dans la pratique des professionnels de santé,
qui devront se décliner dans un plan d’amélioration.

C’est dans cette perspective, qu’ensemble nous nous sommes mis d’accord ce 11
octobre 2011 de conduire un projet d’'amélioration :

Le dépistage d’une hypotension orthostatique chez nos patients de plus de 65
ans et/ou diabétique 1 fois par an.

Rappel des critéres :

On parle par définition d’une hypotension orthostatique si un ou plusieurs des
éléments suivants sont observés en l'espace de une a cing minutes aprés le
passage a la position debout:

— chute d’au moins 20 mm Hg de la pression artérielle systolique,

— chute d’au moins 10 mm Hg de la pression artérielle diastolique,

— symptomes liés a une baisse de la perfusion cérébrale.

Une réévaluation de nos pratiques, dans 4 mois vous sera proposée afin de
mesurer |'impact de notre action corrective.

A I'avance nous vous remercions de votre participation et collaboration.

Bien cordialement.
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Annexe 5: Evaluation des recommandations 2011 de SFHTA

Cher confreére,

Dans le cadre de I’amélioration de notre pratique, NOUS VOUS proposons de vous interroger sur
les nouvelles recommandations de la Société Francgaise d’Hypertension Artérielle pour la
mesure de la pression artérielle parues en novembre 2011.

Vous aurez a vous prononcer sur la pertinence, la faisabilité et la correspondance avec votre
pratique de recommandations pour la mesure de la pression artérielle en pratique courante.
Votre avis s’appuiera sur votre connaissance des données de la science et sur votre propre
expérience de soignant.

O La précision concerne la forme, la rédaction de la recommandation

O La pertinence est le fait de convenir, d’étre approprié, de se rapporter exactement a
ce dont il est question.

O L’applicabilité est la possibilité de mise en ccuvre des procédures proposées, leur
réalisme.

O La correspondance avec votre pratique mesure si les propositions du référentiel
sont proches de ce que vous pensez déja faire actuellement lors du suivi des patients
concernés par I’affection.

REGLES DE COTATION

= |l vous est demandeé de remplir le questionnaire intégralement. Vous devez impérativement
donner une réponse pour chacune des dimensions évaluées pour chaque recommandation
proposeée.

= Pour chaque proposition, en regard de chacune des dimensions évaluées (précision,
pertinence, faisabilité, correspondance avec la pratique) faite une croix soit :

0 «non» signifie que selon vous la proposition est totalement non indiquée ou
inacceptable ;

0 « peut étre » traduit les situations intermédiaires possibles ;

0 « oui » signifie que selon vous la proposition est totalement indiquée ou acceptable ;

non Peut étre oui
totalement inappropriée intermédiaire totalement appropriée
ou non indiquée ou indiguée

Pour chaque proposition listée, vous devez impérativement donner une réponse en mettant une
Croix soit oui soit non soit peut étre.

REDACTION DES COMMENTAIRES

VVos commentaires sont essentiels pour améliorer la qualité des recommandations proposées.

Attention vous devez répondre sur ce que vous pensez étre le mieux pour les recommandations
et non pas sur ce que vous aimeriez faire.
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Recommandations de la SEFHTA pour la mesure de la pression artérielle

La recommendation est: Precise et sans pertinente applicable Correspond a la commentaires
ambiguité pratique
oui [ non | Peut Joui | non | Peut joui | non | Peut f oui non | Peut
étre étre étre étre

1. A La Société Francaise d’Hypertension Artérielle
(SFHTA) propose de privilégier la mesure électronique de la
pression artérielle (PA) dans le cadre du diagnostic et du suivi
des hypertendus.

1. B L’usage des appareils de bras est préférable a celui des
appareils de poignet.

1. C En cas de rythme cardiaque irrégulier, les valeurs
obtenues par mesure automatisée sont sujettes a caution.

2. A Avant toute mesure de la PA, il est nécessaire d’observer
un repos d’au moins 5 minutes.

2. B En consultation, dans le cadre du diagnostic et du suivi
des hypertendus, la mesure de la PA peut étre réalisée en
position assise ou couchée. La mesure en position debout
dépiste I’hypotension orthostatique et doit étre pratiquée lors
du diagnostic de ’'HTA, lors des modifications
thérapeutiques, et lorsque la clinique est évocatrice.

3. A En ambulatoire, en automesure tensionnelle (AMT), les
mesures sont recommandées en position assise avec trois
mesures le matin au petit-déjeuner, trois mesures le soir au
coucher, trois jours de suite (régle des 3).

3. B Un professionnel de santé doit au préalable faire au
patient une démonstration d’AMT.

4. A La normalité tensionnelle en AMT ou en mesure
ambulatoire de la PA (MAPA) est différente de la mesure au
cabinet médical.

4. B Les valeurs normales au cabinet médical sont PAS < 140
et PAD <90 mmHg.

Les valeurs normales en automesure ou pendant la période
diurne de la mesure ambulatoire sont PAS < 135 et PAD < 85
mmHg.




La recommandation est : Precise et sans pertinente applicable Correspond a la commentaires
ambiguité pratique
oui [non | Peutfoui | non | Peut foui | non | Peutoui | non | Peut
étre étre étre étre

4. C La MAPA est la seule méthode qui permet d’obtenir des
PA pendant I’activité et le sommeil : les valeurs normales de
nuit sont PAS <120 et PAD <70 mmHg.

5. Il est recommandé de mesurer la PA en dehors du cabinet
médical pour confirmer I’'HTA, avant le début du traitement
antihypertenseur médicamenteux, en dehors de I’HTA sévére.

6. Dans le cadre du suivi de I’hypertendu, il est recommandé
d’utiliser une mesure en dehors du cabinet médical, en
particulier lorsque la PA n’est pas contr6lée en consultation.

7 . La MAPA est utile dans les situations suivantes: pour
poser le diagnostic d’une HTA en 1’absence d’AMT ; en cas
de discordance entre la PA au cabinet médical et en AMT ;
devant la constatation d’une PA normale et d’une atteinte des
organes cibles ; en cas de suspicion d’hypotension artérielle

8. A Lareproductibilité de la mesure de la PA est meilleure
en AMT et en MAPA qu’au cabinet médical.

8. B L’AMT et la MAPA sont plus fortement corrélées a
I’atteinte des organes cibles (cceur, artéres, reins) dans ’HTA
que la mesure réalisée au cabinet médical.

9. AL’AMT et la MAPA permettent de diagnostiquer ’HTA
blouse blanche (PA élevée au cabinet médical et normale en
dehors).

9. B En cas d’HTA blouse blanche, un suivi au long cours
sera réalisé pour dépister 1’évolution vers ’HTA permanente.

9. C L’HTA masquée est définie par une PA au cabinet
médical normale associée & une PA élevée en dehors (AMT
ou MAPA). En cas d’HTA masquée chez I’hypertendu traitg,
une intensification du traitement antihypertenseur est
actuellement proposée.

10. L’AMT et la MAPA apportent au médecin des
informations qui doivent étre prises en compte pour
I’adaptation de la prise en charge thérapeutique : celle-ci doit
étre proposée par le médecin, sur la base des chiffres de PA
mesurés en dehors du cabinet médical.
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Annexe 6: Fiche de “Suivi de mes tensions”

Fiche de suivi de mes tensions

Je prends mes tensions 3 fois en suivant au méme bras 3 jours consécutifs.

OBJECTIF TENSIONNEL <135/85

Traitement contre I'hypertension:

Nom: Tension maximalgTension minimale -
Prénom: ou systolique ou| ou diastolique ou| Pouls |-
Relevédu .. au ../ .. /.... 1er chiffre 2eme chiffre -
Date du prét: Sl Tk e mon état émotionnel et physique
bras gauche o - bras droit o
> @ mon état émotionnel
MATIN|> > > effort physique
1* jour > > > I +
> > > @ mon état émotionnel
SOIR|> > > effort physique
> > [ 5
> @ mon état émotionnel
MATIN|> > > effort physique
2“"™ jour > > > I - +
> > > @  mon état émotionnel
SOIR|> > > effort physique
> > > I - +
> > @ mon état émotionnel
MATIN|> > > effort physique
3™ jour > > > l +
> > > @ mon état émotionnel
SOIR|> > > effort physique
> > > +
MOYENNE (divisée par 18)|> > >
Relevédu .. au../../.... bras gauche o - bras droit
> @ mon état émotionnel
MATIN|> > > effort physique
1* jour > > > I -
> > @  mon état émotionnel
SOIR|> > > effort physique
> > > I - Ea
> > > @ mon état émotionnel
MATIN|> > > effort physique
2™ jour > > > | = +
> > > @ mon état émotionnel
SOIR|> > effort physique
> > > I - +
> > @  mon état émotionnel
MATIN|> > > effort physique
3“"™ jour > > > | = +
> > @  mon état émotionnel ®
SOIR|> > effort physique
> > > +
MOYENNE (divisée par 18)|> > > C Craeymeersch 20/04/2012
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hypertendus a risque.

Composition du Jury :

Président :  Monsieur le Professeur Pierre Fontaine

Assesseurs :  Monsieur le Professeur Christian Noel
Madame le Professeur Claire Mounier Véhier
Monsieur le Docteur Etienne Béarez
Monsieur le Docteur Patrick Fayolle

Directeur de these : Monsieur le Docteur Patrick Fayolle

117




