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1 INTRODUCTION 
 
L’OMS définit le sujet âgé comme un sujet de plus de 75 ans ou de plus de 65 ans 
polypathologique. En janvier 2013, selon l’INSEE 8.9%  de la population française a plus de 
75 ans dont 5.6% de plus de 80 ans avec une projection de  16%  de plus de 75 ans en 2050 
(1).  
La prévalence de l’HTA augmente avec l’âge pour atteindre 78% à 80 ans (2). 
Dans le même temps l’hypertension artérielle est un facteur de risque majeur de morbi-
mortalité y compris chez la personne âgée   où elle augmente le risque d’AVC de 
coronaropathie, d’insuffisance cardiaque et possiblement de démence (3). 
Le sujet âgé présente très fréquemment des comorbidités associées (diabète, insuffisance 
rénale, polypathologies, risque de chute) qui doivent inciter les médecins à une prise en 
charge adaptée chez un patient souvent polymédiqué. Selon des données sur la consommation 
médicamenteuse des sujets âgés vivant à domicile, la consommation journalière était de 3,6 
médicaments par personne âgée de 65 ans et plus. Elle augmentait à 4,6 pour les 85 ans et 
plus (4). 
 
Le risque  iatrogène est accru chez le sujet âgé, l’hypotension orthostatique est également plus 
fréquente.  
 
Ainsi dans la  recommandation publiée par la HAS en 2005 sur la prise en charge de l’HTA 
essentielle de l’adulte (5), un paragraphe est consacré  à la prise en charge de l’HTA du sujet 
âgé. En  2013, les recommandations de la société européenne de cardiologie  y consacrent 
également une partie (6). 
Les médecins généralistes prennent-ils correctement en charge l’hypertension artérielle de 
leurs patients les plus âgés ? Prennent-ils en compte le risque d’hypotension orthostatique et 
d’insuffisance rénale ? Limitent-ils la polymédication ? Les valeurs tensionnelles sont-elles 
correctes ? 
 
C’est pourquoi nous avons proposé  aux médecins généralistes lorrains d’évaluer la prise en 
charge de l’hypertension de leurs patients de plus de 80 ans par un audit à deux tours. 
La  première partie de ce travail s’intéressera aux particularités de l’HTA du sujet âgé et  
l’analyse des recommandations qui nous ont permis de construire un outil d’évaluation. Puis 
nous nous intéresserons au développement professionnel continu et à l’audit médical. Ensuite 
nous présenterons l’audit prise en charge de l’HTA du sujet âgé, sa réalisation et ses résultats 
que nous analyserons par la suite. 
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2 L’HYPERTENSION DU SUJET ÂGÉ, LES RECOMMANDATIONS 
 

2.1  Les particularités de l’HTA du sujet âgé 
 
L’HTA est un facteur de risque cardiovasculaire majeur, directement impliqué dans la 
survenue d’AVC, d’insuffisance cardiaque, de cardiopathies ischémiques, d’insuffisance 
rénale, d’artériopathies périphériques et de démence. 
Elle est définie à tout âge par une PAS supérieure à 140 mm Hg et ou une PAD supérieure à 
90 mm Hg. 
 

2.1.1 Rôle de la pression pulsée 
 
Le sujet âgé présente majoritairement une hypertension systolique isolée. 
Avec le vieillissement, on assiste à une augmentation progressive de la pression artérielle 
systolique, alors que la pression diastolique tend à diminuer à partir de 60 ans (7). La pression 
pulsée, définie par la différence PAS-PAD augmente en conséquence. 
L’augmentation de la pression pulsée résulte de la rigidité croissante des gros troncs artériels 
(8). La pression pulsée devient, elle-même, un facteur de risque cardiovasculaire, au détriment 
de la pression artérielle moyenne.  
 
L'étude PARTAGE (9) (Predictive Value of Blood Pressure and Arterial Stiffness in 
Institutionalized Very Aged Population) évalue la valeur pronostique de paramètres explorant 
les propriétés mécaniques artérielles (vélocité de l'onde de pouls et amplification de la 
pression pulsée) et l'apport de la pression artérielle sur la mortalité totale et les évènements 
cardiovasculaires majeurs, chez des octogénaires institutionnalisés. L’amplification de la 
pression pulsée est le rapport entre la pression pulsée brachiale (mesurée par un tensiomètre 
classique) et la pression pulsée centrale (mesurée sur les carotides à l’aide d’un pulse pen). 
Cette étude a montré que les personnes âgées fragiles qui avaient une petite amplification de 
la PP avaient un risque de morbidité et de mortalité accrue indépendamment de tout autre 
facteur de risque.  
 

2.1.2 Bénéfice d’un traitement antihypertenseur 
 
Plusieurs  études chez le sujet âgé ont démontré le bénéfice d’un traitement antihypertenseur. 
Parmi elles, l’étude SHEP (10) comparant l’effet de la chlortalidone (diurétique thiazidique) à 
un placebo conclut à une diminution  des AVC et des évènements cardiovasculaires, l’étude 
SYST EUR (11) comparant l’effet de la nitrendipine versus placebo conclut également à une 
diminution significative des AVC. 
La méta analyse de Gueyffier et al en 1999 (12) (étude INDIANA) incluant des patients 
octogénaires a montré une diminution de 34% des AVC fatals, 22% des événements 
cardiovasculaires majeurs et 39% de l’insuffisance cardiaque sans diminution de la mortalité 
totale. 
Citons également la méta analyse de Staessen et al en 2000 (3) reprenant 8 essais portant sur 
plus de 15000 patients de plus de 60 ans et qui conclut qu’une réduction de la  PAS 
permettrait une réduction de 26% des décès toutes causes confondues, de 22% des risques 
d’AVC et de 7% des évènements coronariens. 
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Enfin l’étude HYVET  (Hypertension in the Very Elderly Trial) en  2008 (13, 14) est une 
étude multicentrique  incluant 3845 patients de plus de 80 ans avec une HTA systolique pure 
(tension supérieure à 160mm Hg). Cette population, bien que très âgée (83,5 ans en moyenne) 
restait en très bonne santé. 
Elle compare l’indapamide (avec si besoin, adjonction de périndopril dans 74% des cas) au 
placebo. 
Les résultats de l’analyse intermédiaire sous traitement antihypertenseur, en juillet 2007 sont 
les suivants : 

 une réduction de 41 % des AVC (critère principal), significative 
 une réduction de 24% de la mortalité toutes causes confondues 

Au vu de ces résultats, un arrêt prématuré de l’étude est recommandé en 2007 (2 ans de suivi 
au total) pour des raisons éthiques. En effet, la diminution de la mortalité toutes causes 
confondues sous traitement antihypertenseur était à l’origine d’une «perte de chance» pour les 
patients sous placebo. 
Les résultats de l’analyse finale sous traitement antihypertenseur sont :  

 une diminution de la pression artérielle sous traitement: la pression artérielle cible 
(inférieure à 150/80 mm Hg) est atteinte chez 48 % des patients traités et 19 % des 
patients sous placebo 

 une diminution de 30 % du risque d’AVC mais non significative  
 une diminution de 64 % de la survenue d’insuffisance cardiaque, significative 
 une diminution de 34 % des évènements cardiovasculaires, significative 
 une diminution de 21% de la mortalité toutes causes mais peu significative 
 une diminution de 39% de la mortalité par AVC mais non significative 
 une diminution de 23 % de la mortalité cardiovasculaire, non significative 

 
Cependant les résultats sont à nuancer car les octogénaires participants ont été sélectionnés et 
sont en bonne condition  physique et on ne sait pas s’ils sont extrapolables à des sujets plus 
fragiles. 
 

2.1.3 L’hypotension orthostatique 
 
L'hypotension orthostatique (HO) est définie par l'Académie Américaine de Neurologie et 
l’American Autonomie Society comme une diminution de la PA avec chute de la PAS de plus 
de 20 mmHg ou de la PAD de plus de 10 mmHg survenant dans les trois premières minutes 
d'orthostatisme actif (15). Il n’est pas indispensable que le sujet présente des symptômes 
d’hypoperfusion cérébrale (asthénie, céphalées, flou visuel, vertiges) pour porter le diagnostic 
d’HO (même s’ils sont souvent présents). 
Elle est fréquente au-delà de 80 ans (18% des sujets pour l’étude PARTAGE (16) et jusqu’à 
30% pour d’autres auteurs). 
Il existe un lien entre l’hypotension orthostatique et le décès prématuré (17, 18), d’autre part 
l’hypotension orthostatique augmente les chutes et donc la survenue de fractures dont les 
conséquences sont souvent lourdes (perte d’autonomie, institutionnalisation, décès). 
Selon une étude 88% des hypotensions orthostatiques sont révélées à la première minute (19). 
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Il existe plusieurs étiologies à l’hypotension orthostatique : 
 Au cours du vieillissement la régulation de la PA se détériore, on observe une 

diminution de la sensibilité des barorécepteurs et une augmentation de la rigidité 
artérielle (20). 

 Les médicaments sont en cause : les antihypertenseurs (notamment en association),  
les benzodiazépines, les antidépresseurs,  les vasodilatateurs, les antiparkinsoniens, les 
alphabloquants. 

 Le sujet âgé présente fréquemment des comorbidités aggravant ce phénomène comme 
les affections neurologiques : séquelles d’AVC, syndrome parkinsonien.  

 La dysautonomie induite par un diabète est en cause dans l’hypotension orthostatique 
ainsi que les situations d’hypovolémie.  

 
Les règles hygiéno-diététiques font partie intégrante de la prise en charge de l’HO (21). 
Les facteurs favorisant l’HO sont : 

 Les changements soudains de position (en particulier au réveil)  
 Rester longtemps debout immobile  
 Un décubitus prolongé pendant la journée  
 Une hyperventilation  
 Les températures ambiantes élevées  
 Un effort sévère  
 Un repas abondant (en particulier riche en glucides)  
 L’alcool et les médicaments ayant des propriétés vasodépressives  

 
 Il faut lutter contre l’hypovolémie en maintenant un apport sodé et hydrique suffisant.  
 Réduire les effets de la gravité sur le volume vasculaire par l’utilisation de contentions. 

La compression veineuse élastique augmente le retour veineux et le volume sanguin 
circulant (bas de contention ou contention abdominale) 

 Surélever la tête du lit de 20 degrés  
 L’apprentissage d’un lever progressif en respectant un temps en position assise jambes 

pendantes. 
 Pratiquer des exercices physiques de contre-pression, comme se croiser les jambes, 

contracter les muscles des membres inférieurs ou de l’abdomen, s’accroupir. 
 

L’étude PARTAGE (16) nous enseigne que les patients ayant une PAS bien contrôlée 
présentent moins d’hypotension orthostatique que les patients mal équilibrés. 
 

2.2 Les recommandations 
 

2.2.1 La recommandation française HAS 2005 (5) 
 
En 2000 l’ANAES a publié des recommandations françaises révisées en 2005 par la HAS 
sous l’intitulé « prise en charge de l’HTA essentielle de l’adulte ». 
Cette recommandation a été suspendue en septembre 2011 (en même temps que 5 autres 
recommandations de la HAS) en raison du non respect des règles de gestion des conflits 
d’intérêt de certains membres du groupe de travail. Mais dans l’attente d’une réactualisation 
nous nous appuyons tout de même sur ce texte. 
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2.2.1.1 Définition de l’hypertension artérielle  
 
L’HTA est définie par une  « PAS ≥ 140 mmHg et/ou une PAD ≥ 90 mmHg, mesurées au 
cabinet médical et confirmées au minimum par 2 mesures par consultation, au cours de 3 
consultations successives, sur une période de 3 à 6 mois ». 
 

2.2.1.2 Intérêt du traitement de l’hypertension chez le sujet âgé 
 
Les auteurs de la recommandation s’appuient sur l’étude SCOPE (22) et l’étude HYVET pilot 
(13) et la méta analyse de Gueyffier et al (12)  et concluent que « chez le sujet âgé, la 
réduction progressive de la PA peut réduire l’incidence des événements cardio-vasculaires, 
l’insuffisance cardiaque, les AVC et le risque de démence jusqu’à l’âge de 80-85 ans. Au-
delà, le bénéfice de la réduction de la PA est probable pour la réduction des AVC, mais il 
reste à démontrer qu’il n’est pas contre-balancé par un excès d’événements délétères, 
coronariens notamment. » 
 
Elle se base également sur l’étude SHEP (10), l’étude SYST-China (23), l’étude LIFE (24), la 
méta-analyse de Staessen et al (3) pour en conclure qu’en ce qui concerne l’HTA systolique 
isolée, la réduction de la pression artérielle permet une réduction des AVC et de la plupart des 
événements cardio-vasculaires (événements coronariens, insuffisance cardiaque) et que la 
plupart des antihypertenseurs sont probablement efficaces, en particulier les diurétiques, les 
ARA II, les inhibiteurs calciques. 
 

2.2.1.3 Technique de mesure de la pression artérielle 
 
La mesure de la PA au cabinet médical doit être effectuée au moyen d’un appareil validé, 
avec un brassard adapté à la taille du bras, chez un patient en position couchée ou en position 
assise depuis plusieurs minutes et en veillant à placer le brassard sur le plan du cœur. 
 
« La recherche d’une hypotension orthostatique (chute de la PAS de plus 20 mmHg et/ou de 
la PAD de plus de 10 mmHg, lors du passage en position debout) est conseillée chez tout 
hypertendu, en particulier chez le sujet de plus de 65 ans et le patient diabétique ». 
 
L’automesure ou la réalisation d’une MAPA est utile pour démasquer un effet blouse blanche, 
« surtout chez le sujet âgé dont la variabilité tensionnelle est augmentée, et chez qui la 
fréquence de l’effet blouse blanche est importante. Chez ces patients, la mesure de la pression 
artérielle en dehors du cabinet médical est recommandée, après s’être assuré de sa 
faisabilité ». 
La prévalence de « l’HTA blouse blanche » est de l’ordre de 10 à 15 % des patients selon 
Hanon elle serait de 30% chez le sujet âgé (25). 
 
Les conditions optimales d’utilisation de l’automesure tensionnelle constituent la règle dite « 
des 3 » : 3 mesures consécutives en position assise le matin et le soir, pendant 3 jours, en 
période d’activité habituelle. Le seuil de PAS/PAD est différent : 135/80 mmHg (aucune 
distinction d’âge n’est précisée dans la recommandation). 
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2.2.1.4 Objectifs tensionnels chez le sujet âgé 
 
En pratique, il est recommandé d’adapter la prise en charge tensionnelle en fonction de la 
sévérité des comorbidités, de l’atteinte des organes cibles, du risque iatrogène, de la tolérance, 
de l’espérance de vie et de la qualité de vie du patient. 
 
L'objectif du traitement chez l’hypertendu âgé, jusqu’à 80 ans, est d’obtenir une PAS/PAD < 
140/90 mmHg. 
 
Toutefois, cet objectif doit être modulé en fonction du niveau de pression artérielle initiale, si 
cette PA est très élevée (PAS > 180 mmHg), une diminution de 20 à 30 mmHg est déjà un 
résultat acceptable. 
 
Après 80 ans, l’objectif est d’atteindre une PAS< 150 mmHg, en l’absence d’hypotension 
orthostatique (grade B). 
 

2.2.1.5 Le traitement 
 
Le traitement non médicamenteux a fait la preuve de son efficacité. Toutefois, chez le sujet 
très âgé (> 80 ans), il est souvent difficile à mettre en œuvre. Il est recommandé de ne pas 
proposer de restriction sodée. 
 
Il est recommandé d’initier un traitement antihypertenseur, dans un premier temps, par une 
monothérapie à faible dose, en particulier après 80 ans. 
La baisse de la pression artérielle chez le patient âgé hypertendu de plus de 65 ans sera 
progressive. 
 
En 2005 pour tous les patients dans l’HTA essentielle non compliquée, les 5 classes 
d’antihypertenseurs majeurs ont montré un bénéfice sur la morbi-mortalité cardio-vasculaire, 
dans les essais cliniques : 

 les diurétiques thiazidiques 
 les bêtabloquants 
 les inhibiteurs calciques 
 les inhibiteurs de l’enzyme de conversion  
 les ARA 2 

 
Il est recommandé de débuter par une monothérapie. Une association fixe d’antihypertenseurs 
à doses faibles, ayant l’AMM en première intention pour l’indication HTA, peut également 
être proposée. 
  
Toutefois chez les patients de plus de 80 ans (en dehors des cas particuliers), les classes 
thérapeutiques recommandées en première intention sont les diurétiques thiazidiques ou les 
inhibiteurs calciques de type dihydropyridine de longue durée d’action (grade A). 
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En cas d’instauration d’une bithérapie voici les associations recommandées  
 

 
L’étape ultérieure est le recours à une trithérapie antihypertensive devant comprendre un 
diurétique thiazidique. 
 
Les autres classes d’antihypertenseurs (alpha-bloquants et antihypertenseurs centraux) n’ayant 
pas démontré leur efficacité sur la morbidité et la mortalité cardio-vasculaire, ne sont pas 
recommandées mais peuvent aider à atteindre l’objectif tensionnel en cas d’effets indésirables 
ou à compter du stade de trithérapie. 
 
Au-delà de 80 ans, il est recommandé de ne pas dépasser la prescription de plus de 3 
antihypertenseurs et de se contenter de la baisse tensionnelle obtenue avec ces thérapeutiques. 
 

2.2.1.6 La surveillance 
 
La tolérance clinique (en particulier la recherche d’une hypotension orthostatique) et la 
tolérance biologique (créatinine, kaliémie, natrémie notamment) seront régulièrement 
vérifiées (lors de l’initiation du traitement, puis au minimum 2 fois par an et à l’occasion de 
pathologies intercurrentes). 
 
Chez ces patients âgés, le maniement de certaines classes thérapeutiques, dont les diurétiques, 
les IEC et les ARA-II, justifie une surveillance régulière de la fonction rénale (créatinine 
sérique et DFG). 
 

2.2.2 La recommandation européenne ESH/ESC guidelines 2013 (6) 
 

Les directives 2013 de  prise en charge de l’hypertension artérielle ont été publiées par la 
Société Européennes de Cardiologie et la Société Européenne d’Hypertension (ESH/ESC 
guidelines). 
 
Elles confirment la relation continue entre le niveau de pression artérielle et l’incidence des 
évènements cardiovasculaires AVC, infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque, les 
maladies artérielles périphériques dans tous les groupes d’âge. 
 
Les auteurs insistent sur le rôle de la pression pulsée chez le sujet âgé qui est un facteur 
prédictif péjoratif (26). 
 
Concernant les patients âgés il y a plusieurs modifications depuis la dernière version de 2009. 
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Le changement majeur est la modification de la cible tensionnelle. Pour la grande majorité 
des patients la cible est une PAS inférieure à 140 mm Hg et une PAD inférieure à 90 mm Hg. 
Cette cible est cependant différente pour le sujet âgé.  
La plupart des essais montrant le bénéfice d’un traitement antihypertenseur  ont été réalisées 
chez des patients présentant une PAS supérieure à 160 mm Hg. Les auteurs s’appuient sur 
l’étude HYVET (14) pour justifier un objectif tensionnel de 150 mm Hg. 
De plus ils citent les études VALISH (27) et JATOS (28)  qui n’ont constaté aucun bénéfice à 
traiter des patients âgés pour atteindre une PAS de moins de 140 mm Hg par rapport à un 
objectif de PAS entre 150 et 160 mm Hg. 
. 
Il en ressort des objectifs tensionnels adaptés à l’âge et à l’état général du patient: 

 Chez les sujets âgés dont la PAS est ≥ 160 mm Hg il est recommandé d’abaisser la 
PAS entre 140 et 160 mm Hg (grade I, niveau B). 

 Chez les sujets âgés (mais de moins de 80 ans) en bonne forme un traitement 
antihypertenseur peut être envisagé avec un objectif de PAS inférieure à 140 mm Hg 
(IIb, c). 

 Chez les sujets âgés de plus de 80 ans dont la PAS est > 160 mm Hg, il est 
recommandé d’abaisser la PAS entre 140 et 150 mm Hg sous réserve d’une bonne 
condition physique et mentale (I,  B). 

 Chez les sujets âgés fragiles il est recommandé de laisser la décision du traitement à 
l’appréciation du médecin traitant (I, C). 

 La poursuite d’un traitement hypertenseur bien toléré doit être envisagée quand un 
individu devient octogénaire (IIa, C). 

 
Chez les patients diabétiques ou âgés et dans les autres situations où l’hypotension 
orthostatique peut être suspectée il est recommandé de mesurer la PA à 1 et 3 min après le 
passage à la position debout.  
Ici aussi l’hypotension orthostatique est définie comme une réduction de la PAS > 20 mm Hg 
ou de la PAD > 10 mm Hg, c’est un pronostic de mortalité et d’événements cardiovasculaires. 
(29, 30)  
 

Le recours à la MAPA et à l’automesure tensionnelle est recommandé. 
La technique d’automesure est différente de celle proposée par la Société Française 
d’Hypertension Artérielle : elle sera réalisée à l’aide d’appareils mesurant la PA au bras (la 
mesure au poignet n’est pas recommandée sauf pour les patients obèses). Deux mesures le 
matin et deux mesures le soir sur une période consécutive de 3 jours minimum (7 jours sont 
préconisés). Les différentes valeurs sont ensuite notées dans un carnet  et l’interprétation sera 
réalisée par le praticien.  
 
Les 5 classes recommandées (diurétiques thiazidiques, inhibiteurs calciques, IEC, ARAII et B 
bloquants) peuvent être utilisées mais on préférera les diurétiques thiazidiques et les 
inhibiteurs calciques en cas d’HTA systolique isolée (I, A). 
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2.2.3 Les recommandations américaines 
 

2.2.3.1 Les recommandations du JNC-8 (31) 
 

Les recommandations américaines de prise en charge de l'hypertension artérielle de l'adulte 
émises par le JNC-8 (Eighth Joint National Committee) en 2013  recommandent dès 60 ans 
(contre 80 ans en Europe) de ne pas initier le traitement en dessous de 150/90 mm Hg et de 
s'en tenir à cette cible sous traitement. (Grade A) 
Chez les sujets de 60 ans ou plus, si le traitement antihypertenseur abaisse la PAS sous 140 
mm Hg et qu’il est bien supporté il ne doit pas être modifié. 
En terme de choix thérapeutique de première ligne, le JNC-8 à la différence du JNC-7 arrête 
de privilégier les diurétiques thiazidiques pour mettre sur le même plan pour l’ensemble des 
patients, y compris chez les diabétiques, ces 4 classes d'antihypertenseurs : 

 diurétiques thiazidiques 
 antagonistes calciques, 
 IEC et ARAII (sauf chez les patients d’origine africaine) 

 
 les bêtabloquants restent exclus en première intention à la différence de la 

recommandation européenne. 
 
 

2.2.3.2 Recommandations de l’ASH (American Society of 
Hypertension / ISH International Society of Hypertension) 2013 (32) 

 
La cible tensionnelle pour le sujet de moins de 80 ans est inférieure à 140/90 mmHg. 
Mais elle est de 150 /90mm Hg après 80 ans. 
L’utilisation des bétabloquants est à réserver aux coronariens. 
 Les recommandations de l’ASH/ISH préconisent d’utiliser en première ligne les ARA2 ou 
les IEC avant 60 ans avec une préférence pour les ARA2 en raison des effets secondaires 
moins fréquents (moins de toux et moins d’angio-oedèmes) sauf chez le sujet d’origine 
Africaine. 
Après 60 ans,  les inhibiteurs calciques ou les diurétiques thiazidiques sont recommandés. 
 

2.2.4 Les recommandations de la société française d’hypertension 
artérielle  2013 (33) 

 

En 2013 la société française d’hypertension artérielle (SFHTA) publie également des 
recommandations (elle n’a pas sollicité le label de la HAS). 
L’objectif tensionnel y compris chez le diabétique et l’insuffisant rénal est une PAS inférieure 
à 140 mmHg et une PAD inférieure à 90mmHg.  
Les 5 classes sont recommandées mais « les bétabloquants apparaissent moins efficaces que 
les autres classes pour la prévention des accidents vasculaires cérébraux ». 
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La pratique de l’automesure tensionnelle est encouragée : « réaliser 3 mesures en position 
assise, le matin au petit déjeuner, le soir avant le coucher, 3 jours de suite, les mesures étant 
espacées de quelques minutes ». 
Concernant les patients âgés de plus de 80 ans il est recommandé :  

 de fixer un objectif de pression artérielle systolique < 150 mm Hg, sans hypotension 
orthostatique, 

 de ne pas prescrire plus de trois antihypertenseurs, 
 d’évaluer les fonctions cognitives (au moyen du test MMSE). 

 

2.2.5 Réévaluation par classes des médicaments antihypertenseurs 
HAS 2013 (34) 

 
 En mars 2013, la HAS propose par l’intermédiaire du service de l’évaluation économique et 
de la santé publique et du service de l’évaluation des médicaments une évaluation par classe 
des médicaments antihypertenseurs. 
 
Les conclusions de ce texte sont les suivantes : 

 Traiter l'HTA  est plus efficace et moins coûteux que l'évolution naturelle de la 
maladie. Le coût des événements évités compense le coût de traitement (dans le profil 
étudié : de  55 à 74 ans).  

 En l’absence de complications cardio-vasculaires, les stratégies basées sur un 
bêtabloquant en première ou seconde ligne ne sont pas efficientes. 

 Parmi les 4 autres classes de médicaments antihypertenseurs, 3 sont à considérer en 
priorité (diurétiques thiazidiques, inhibiteurs de l'enzyme de conversion, inhibiteurs 
calciques). En revanche, le prix élevé ARAII fait que cette classe ne peut rivaliser 
avec les 3 autres en termes d'efficience.  

Dans l’argumentaire de ce texte on note un intérêt à traiter l’ HTA du sujet âgé en s’appuyant 
sur l’étude HYVET (14). 
Deux méta-analyses récentes (35, 36) ne montrent aucun impact significatif d’un traitement 
antihypertenseur chez les patients de plus de 80 ans  sur le critère de mortalité toutes causes 
par rapport au placebo. Cependant ces méta-analyses présentent une forte hétérogénéité, ce 
qui rend leur interprétation difficile. 
Ces deux méta-analyses concluent à une réduction significative du risque d’AVC de 35 % 
dans les bras actifs versus placebo. 
Elles confirment, chez les patients âgés d’au moins 80 ans, un bénéfice majeur du traitement 
antihypertenseur en termes d’insuffisance cardiaque.  
Concernant le risque de démence si l’augmentation de la PA est un facteur de risque majeur 
de démence il n’est pas prouvé qu’il y ait un bénéfice au traitement antihypertenseur. 
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2.2.6 Synthèse des différentes recommandations 
 
 Objectif tensionnel après 80 ans 

HAS 2005 - PAS <150 mm Hg en l’absence d’hypotension orthostatique après 80 ans 
(grade B) 

SFHTA 2013 - PAS <150 mm Hg en l’absence d’hypotension orthostatique après 80 ans 

ESC/ESH 2013 

- Après 80 ans si la PAS est > 160 mm Hg, il est recommandé d’abaisser la 
PAS entre 140 et 150 mm Hg sous réserve d’une bonne condition physique et 

mentale (I,B) 
- Chez les sujets âgés fragiles il est recommandé de laisser la décision du 

traitement à l’appréciation du médecin traitant (I, C) 
- La poursuite d’un traitement hypertenseur bien toléré doit être envisagée 

quand un individu devient octogénaire (IIa, C) 
JCNVIII -PA<150/90 mm Hg dès 60 ans 

ASH/ISH 2013 -PA<150/90 mm Hg après 80 ans 

HAS 2013 Sans objet 

 

 Traitement 

HAS 2005 

-Les 5 classes sont recommandées 
-Chez les patients âgés on privilégie les diurétiques thiazidiques et les 
inhibiteurs calciques 
-Chez les plus de 80 ans il ne faut pas dépasser 3 antihypertenseurs, en cas de 
trithérapie un des traitements doit être un thiazidique 

SFHTA 2013 
-Les 5 classes sont recommandées  
-mais les béta bloquants sont moins efficaces sur la prévention des AVC 
-Il ne faut pas dépasser 3 anti hypertenseurs 

ESC/ESH 2013 
-Les 5 classes recommandées peuvent être utilisées  
-mais on préférera les diurétiques thiazidiques et les inhibiteurs calciques en cas 
d’HTA systolique isolée  (I, A) 

JCNVIII 
-Les classes recommandées sont les diurétiques thiazidiques, les antagonistes 
calciques, les IEC et les ARAII, (sauf chez les patients d’origine africaine) 
- les bêtabloquants restent exclus en première intention 

ASH/ISH 2013 
-Les Bétabloquants sont à réserver aux coronariens 
-Avant 60 ans : les ARA2 ou les IEC  avec une préférence pour les ARA2 en 
raison des effets secondaires moins fréquents (moins de toux et moins d’angio-
œdèmes) 
-Apres 60 ans et les inhibiteurs calciques ou les diurétiques thiazidiques  

HAS 2013 
Les diurétiques thiazidiques, les inhibiteurs calciques, les IEC sont 
recommandés, les ARA2 sont moins efficients (coût plus important) 
Les bétabloquants ne sont pas efficients 
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3 Le Développement Professionnel Continu et l’audit médical 
 

3.1 Le DPC 
   

La loi HPST (Loi n°2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de l’Hôpital et relative aux 
Patients, à la Santé et aux Territoires) instaure l’obligation de développement professionnel 
continu (DPC) des professionnels de santé (37). 
 
Selon l’article 59 de cette loi, le DPC a pour objectifs « l’évaluation des pratiques 
professionnelles, le perfectionnement des connaissances, l’amélioration de la qualité et de la 
sécurité des soins ainsi que la prise en compte des priorités de santé publique et de la maîtrise 
médicalisée des dépenses de santé ». 
 

Entré en vigueur le 1er janvier 2013, le DPC représente une obligation annuelle pour tous les 
médecins quel que soit leur statut (libéral, hospitalier…) et s’applique également aux autres 
professionnels de santé (pharmaciens, infirmières…). 

Pour satisfaire à cette obligation, chaque médecin doit participer annuellement à un 
programme de DPC, comportant une phase d’autoévaluation (l’analyse de ses pratiques 
professionnelles) et une phase de formation (acquisition ou approfondissement de 
connaissances ou de compétences). 

Pour être validé, ce programme de DPC doit : 
 Etre conforme à une orientation nationale (arrêtée par le Ministère de la Santé) ou 

régionale (fixée par l’Agence Régionale de Santé) de DPC. 
 Comporter une des méthodes et modalités validées par la HAS. 
 Etre mis en œuvre par un organisme de DPC  enregistré auprès de l’OG-DPC 

(Organisme Gestionnaire du DPC). 

L'évaluation de la pratique d'un professionnel de santé consiste à analyser son activité clinique 
réalisée par rapport aux recommandations professionnelles disponibles actualisées, afin de 
mettre en œuvre un plan d'amélioration de son activité professionnelle et de la qualité des 
soins délivrés aux patients (37). 
Les sessions de DPC peuvent combiner une ou plusieurs des méthodes suivantes : 

 Audit clinique ciblé au moyen d’une grille de recueil de données : fait pas le médecin 
d’après le dossier médical de ses patients 

 Formation présentielle : formation avec l’intervention d’un expert du thème de la 
session 

 Formation non présentielle : un parcours de formation à effectuer sur un site internet 
 Formation GAPP (Groupe d’analyse des pratiques professionnelles) ou groupe de 

pairs 
Les modes d’organisation de l’EPP sont nombreux et diversifiés : revue de morbimortalité, les 
groupes d’analyse de pratique entre pairs, réunion de concertation pluridisciplinaire. 
 

http://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do;jsessionid=F9ED1BBC71A4EB0F0E2310106A2DC6B0.tpdjo05v_3?cidTexte=JORFTEXT000020879475&categorieLien=id
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3.2 L’audit médical 
 

Selon la HAS l’audit clinique est une méthode d’évaluation des pratiques qui mesure les 
écarts entre la pratique réelle observée et la pratique attendue ou recommandée (ici 
recommandations de la HAS sur la prise en charge de l’hypertension artérielle de l’adulte 
2005...) à partir d’indicateurs (critères d’évaluation) (39). 
Il s’agit d’une démarche volontaire qui respecte l’anonymat des participants et le secret 
médical.  
 
En fonction des résultats de cette première évaluation, (1er tour) les professionnels mettent en 
place des actions d’amélioration de la qualité des soins (ici nos pistes d’amélioration). 
L’impact de ces actions est évalué par une nouvelle mesure des écarts entre la pratique réelle 
observée et la pratique attendue ou recommandée selon les mêmes indicateurs (2ème tour). 
 
Pour cet audit réalisé par le GLAM plusieurs étapes se sont succédées :   

 La préparation : un groupe de médecin (groupe de pilotage du GLAM) choisit un 
thème de travail (ici la prise en charge de l’HTA du sujet âgé), et recherche 
l’existence de références auxquelles il adhère  (ici recommandations HAS). Il conçoit 
le protocole de recueil de données.  

 La réalisation : le recueil de données est effectué par les médecins qui le souhaitent, 
appartenant ou non au groupe de préparation. L’analyse de ce premier recueil permet 
d’apporter une réponse à la question que posait le travail d’évaluation : la pratique 
est-elle en accord avec le référentiel ? Sinon, quel est l’écart entre les données 
recueillies et l’objectif souhaité ?  

 Si le niveau souhaité n’est pas atteint, les membres du groupe vont tenter d’analyser 
les raisons de cet écart, puis déterminer le type d’action à mener pour modifier les 
pratiques.   

 Une nouvelle enquête de  pratique est réalisée après un certain délai, afin de vérifier 
la progression des participants. 

 

3.3 Le GLAM (Groupe Lorrain d’Audit Médical) 
 

Le GLAM s’est créé en 1993, il a pour objet le développement et la promotion de l’évaluation 
des pratiques des professionnels de santé, en médecine ambulatoire, au moyen de l’audit 
médical. Le GLAM s’est constitué en association à but non lucratif en mai 2002. 
Le groupe de pilotage (membres du conseil d’administration et adhérents) se réunit cinq fois 
par an pour des séances de travail. Au cours de ces séances sont discutés les audits passés, en 
cours, ou futurs selon la méthodologie du GLAM (Annexe 1).  
Depuis sa création, le GLAM a proposé 43 audits et celui-ci a été réalisé dans le cadre de ses 
travaux. 
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4 MATÉRIEL ET MÉTHODES 
 

L’objectif de cet audit est dans un premier temps, de proposer aux médecins généralistes 
d'évaluer leur pratique vis-à-vis de la prise en charge de l’hypertension artérielle de leurs 
patients octogénaires par rapport aux recommandations actuelles. Puis dans un second temps 
après analyse des résultats, nous proposerons des éléments permettant l’amélioration de leur 
pratique sur ce thème. 
 

4.1 Choix du thème 
 

Le groupe de pilotage du GLAM a choisi ce thème car la prise en charge des hypertendus 
âgés est un problème rencontré quotidiennement par le médecin généraliste. Comme nous 
l’avons vu, il existe des recommandations sur cette prise en charge particulière. 
Pour construire cette grille nous nous sommes basé sur le référentiel de la HAS 2005. 

4.2 La cible 
 
Il s’agit des 2161 médecins généralistes de la région Lorraine. 
 

4.3 Les critères évalués : la grille d’audit (Annexe 2) 
 
Les débats du groupe de pilotage ont permis de soulever plusieurs questions auxquelles 
l’audit tente de répondre. 
Recherche-t-on une hypotension orthostatique chez nos patients âgés? 
Par combien d’antihypertenseurs sont-ils traités? 
A-t-on recours aux antihypertenseurs centraux ? 
Les diurétiques thiazidiques et les inhibiteurs calciques sont-ils prescrits en première 
intention ? 
La fonction rénale est-elle surveillée ? 
Quelle est la place de l’automesure tensionnelle ? 
L’hypertension est-elle contrôlée ? 
 
La grille d’audit présente à cet effet plusieurs critères que nous détaillons ici. 
 

4.3.1 Age du patient 
 

4.3.2 Evaluation du débit de filtration glomérulaire dans l’année 
écoulée. 

 
Le médecin participant doit cocher la case oui ou non, la valeur du débit de filtration 
glomérulaire n’est pas demandée 
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D’après la recommandation française de 2005 (5) « la tolérance biologique (créatinine, 
kaliémie, natrémie notamment) seront régulièrement vérifiées lors de l’initiation du 
traitement, puis au minimum 2 fois par an et à l’occasion de pathologies intercurrentes » 
Chez des patients traités par IEC il est important de surveiller la fonction rénale. 
 

4.3.3 Recherche d’une hypotension orthostatique notée dans le 
dossier 

 
Le médecin participant doit cocher la case oui ou non, seule la recherche de l’hypotension 
orthostatique doit être renseignée, le résultat n’est pas demandé. 
 
D’après la recommandation française : « La recherche d’une hypotension orthostatique (chute 
de la PAS de plus 20 mmHg et/ou de la PAD de plus de 10 mmHg, lors du passage en 
position debout) est conseillée chez tout hypertendu, en particulier chez le sujet de plus de 65 
ans et le patient diabétique ». 
 
La technique de recherche d’une hypotension orthostatique est précisée par un encadré :  
Prise de la PA couché ou assis après au moins 5 min de repos puis debout à 1 et à 3 minutes. 
Significatif si baisse de la PAS de 20 mm Hg ou PAD de 10 mm Hg. 
 

4.3.4 Nom des médicaments antihypertenseurs 
 
Les médecins participants doivent reporter le nom des traitements antihypertenseurs prescrits 
ce qui permet de recueillir plusieurs informations : 
 

 Le nombre d’antihypertenseurs prescrits en sachant qu’il est recommandé de ne pas 
dépasser 3 antihypertenseurs. 

 La nature et la proportion des différentes classes prescrites. 
 Evaluer la prescription d’antihypertenseurs centraux, de diurétiques thiazidiques et 

d’inhibiteurs calciques.  
 

4.3.5 Mesures tensionnelles ; l’automesure du patient 
 
Contrairement aux idées reçues, l’automesure tensionelle est réalisable chez le sujet âgé.  
Sa faisabilité est excellente dans la  population âgée (40, 25) y compris chez les plus de 75 
ans. Dans l’étude SHEAF (40) ayant inclus des sujets de 60 à 97 ans la faisabilité de 
l’automesure est supérieure à 90% chez les plus de 80 ans. 
Selon la recommandation française, l’automesure ou la réalisation d’une MAPA est utile pour 
démasquer un effet blouse blanche, « surtout chez le sujet âgé dont la variabilité tensionnelle 
est augmentée, et chez qui la fréquence de l’effet blouse blanche est importante. Chez ces 
patients, la mesure de la pression artérielle en dehors du cabinet médical est recommandée, 
après s’être assuré de sa faisabilité ». 
La technique de l’automesure tensionnelle recommandée par la société française 
d’hypertension artérielle est rappelée dans l’argumentaire joint à l’audit : il s’agit de la règle 
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des 3 : les mesures sont réalisées en position assise avec 3 mesures le matin au petit déjeuner, 
3 mesures le soir avant le coucher, 3 jours de suite, les mesures étant espacées de quelques 
minutes. 
 

4.3.6 Mesures tensionnelles : les 2 dernières mesures 
 
Il est intéressant de savoir si les patients sont équilibrés ou non. 
Nous prenons en compte l’objectif tensionnel de la HAS c'est-à-dire un objectif de PAS 
inférieure à 150 mm Hg chez le patient de plus de 80 ans en l’absence d’hypotension 
orthostatique. 

 

4.3.7 Commentaires 
 

Un espace est prévu pour recueillir les commentaires des participants, qui peuvent faire part 
de leurs difficultés à renseigner certains critères, expliquer pourquoi un critère n’est pas 
réalisable chez un patient et indiquer les modifications de traitement réalisées récemment. 
 

4.4 Choix des critères d’inclusion et mode de recueil 
 
Les critères d’inclusion ont été débattus par le groupe de pilotage. 

 Il s’agit de s’assurer que les patients sont suivis régulièrement par le médecin, ils 
doivent donc être suivis depuis 1 an au moins. 

 Ils doivent être hypertendus 
 Nous avons fixé l’âge d’inclusion à 80 ans. 
 Les patients peuvent être vus au cabinet ou en visite à domicile. 

 
Les critères d’inclusion figurent sur la grille d’audit. 
Nous n’avons pas fixé de critère d’exclusion. 
La durée du recueil a été fixée à 3 mois. 
Le nombre de patients à inclure est limité à 15 .Il s’agit d’un recueil rétrospectif. 
 

4.5 Définition des objectifs 
 
Avant la réception des résultats de chaque audit, les participants aux réunions du GLAM 
votent pour définir des objectifs de conformité aux bonnes pratiques :  

 95% des dossiers mentionnant le résultat d’un débit de filtration glomérulaire dans 
l’année écoulée 

 75% des dossiers mentionnant la recherche d’une hypotension orthostatique. 
 50% des patients réalisant l’automesure tensionnelle. 
 80% des patients  présentant une PAS≤150mm Hg. 
 95% des patients traités par 3 antihypertenseurs au maximum. 
 80% des patients traités par un diurétique thiazidique à partir d’une trithérapie 

antihypertensive. 
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 moins de 5 % des patients traités par un antihypertenseur central, vasodilatateur ou 
alphabloquant. 

 Si les objectifs sont atteints dès le premier tour, il n’y a pas lieu de réaliser de 
deuxième tour car la pratique médicale est conforme aux objectifs. 
 

4.6 Présentation et diffusion de l’audit 
 

4.6.1 Envoi du premier tour de l’audit 
 
L’envoi du premier tour de l’audit  médecins généralistes lorrains comportait: 

  une lettre d’invitation à participer à l’audit (Annexe 3) 
  l’argumentaire qui justifie l’intérêt de la réalisation de l’audit (Annexe 4) 
  et la grille d’audit (Annexe 2) 

 
Il  a été envoyé par voie postale par l’intermédiaire du secrétariat du GLAM à l’ensemble des 
médecins généralistes Lorrains. 
Pour des raisons financières cet audit a été envoyé en juin 2013 en même temps que deux 
autres audits : le médicament de première intention et  l’antibiothérapie dans les otites, 
angines et sinusites. 
 
L’audit a été financé sur les fonds propres du GLAM, qui proviennent des cotisations et 
d’actions réalisées dans le cadre du FAQSV (Fonds d’Aide à la Qualité des Soins de Ville). 
L’ARS (Agence Régionale de Santé) a donné son accord pour l’utilisation de ce fond. 
 
Les médecins doivent envoyer leur grille au secrétariat de l’AMPPU à Metz, après les avoir 
anonymisées. Un même numéro d’anonymat est désigné pour chaque médecin pour les 2 
tours de l’audit. 
Les grilles nous sont adressées anonymisées. 
 

4.6.2 L’analyse des résultats du premier tour 
 
L’analyse des résultats a été réalisée pour chaque médecin et les résultats ont été comparés à 
ceux de l’ensemble du groupe ainsi qu’aux objectifs fixés préalablement. 
 

4.6.3 Analyse des résultats et recommandations en vu du deuxième 
tour 

 
La réunion de présentation des résultats a été réalisée en décembre 2013. 
A l’issue du premier tour des pistes d’amélioration ont été étudiées par le groupe de pilotage 
pour être adressées aux médecins participants afin d’améliorer leur pratique. 
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4.6.4 Présentation des résultats et envoi du deuxième tour 
 
Les résultats ont été envoyés aux 30 participants en février 2014. 
Ces résultats ont été présentés sous forme d’un tableau comprenant les résultats du groupe et 
les résultats individuels du médecin participant et précisant l’objectif fixé par le groupe de 
travail. (Annexe 5) 
. 
Ce tableau a été accompagné d’une synthèse mettant en avant les points principaux ressortant 
de l’analyse des résultats du premier tour, des pistes d’amélioration dans le but d’optimiser la 
prise en charge des patients (Annexe 6)  et d’une invitation à participer au deuxième tour. La  
grille d’audit du deuxième tour n’a pas été modifiée, elle est jointe au courrier (Annexe 7) 
 

4.6.5 Exploitation du deuxième tour 
 
En septembre 2014, une réunion a été réalisée afin de présenter les résultats du 2ème tour aux 
membres du GLAM. 
Les résultats individuels seront adressés aux participants prochainement. 
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5 RÉSULTATS 

5.1 Les résultats du premier tour 

5.1.1 Les médecins participants 
 
Le recueil a été réalisé de mars à décembre 2013. 
L’audit a été envoyé par voie postale aux 2161 généralistes de la région Lorraine. 
30 grilles ont été récupérées soit un taux de réponse de 1.4% 
 
17 grilles proviennent de médecins Mosellans. 
10 grilles de médecins exerçant en Meurthe et Moselle 
1 grille d’un médecin Meusien 
2 grilles de médecins Vosgiens 
 

5.1.2 Nombre de patients inclus 
 
Au total 431 patients ont été recrutés 
Le nombre de patients à inclure dans une grille d’audit était de 15. 
 
Sur les 30 médecins participants : 
- 1 médecin a inclus 24 patients 
- 23 médecins ont inclus 15 patients 
- 3 médecins ont inclus 14 patients 
- 1 médecin a inclus 8 patients  
- 2 médecins ont recrutés 6 patients  
 

5.1.3 Age des patients 
 
L’âge moyen des patients est de 85.3 ans.   
 
Répartition des patients en fonction de leur âge (premier tour) 
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5.1.4 Evaluation du débit de filtration glomérulaire. 
 
L’objectif fixé par le groupe de pilotage est une évaluation du DFG chez 90% des patients 
(dosage de la créatininémie dans l’année écoulée). 
Il est atteint car elle a été dosée pour 94 % des patients. 
 
Le médecin le moins performant a dosé la créatinine chez 40% de ses patients et 19 médecins 
ont évalué le DFG chez 100% des patients. 
Seuls 5 médecins sur 30 participants ne sont pas à l’objectif (83% à l’objectif). 
 
Répartition des médecins en fonction du pourcentage de patients pour lesquels la créatinine 
est recherchée au premier tour 
 
 

 

5.1.5 Recherche d’une hypotension orthostatique 
 

L’objectif fixé est une recherche d’hypotension orthostatique chez 75 % des patients. 
L’objectif n’est pas atteint car la recherche d’hypotension n’est notée dans le dossier pour 
37% des patients.  
Les médecins les moins performants ont un score de 0, les plus performants arrivent à un taux 
de 100%. 
Seuls 17% des médecins participants atteignent l’objectif (5 médecins) 
 
 
 
 

5.1.6 Recherche d’une hypotension orthostatique 
 
L’objectif fixé est une recherche d’hypotension orthostatique chez 75 % des patients. 
L’objectif n’est pas atteint car la recherche d’hypotension n’est notée dans le dossier pour 
37% des patients.  
Les médecins les moins performants ont un score de 0, les plus performants arrivent à un taux 
de 100%. 
Seuls 17% des médecins participants atteignent l’objectif (5 médecins). 
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Répartition des médecins en fonction du pourcentage de patients présentant une recherche 
d’hypotension orthostatique au premier tour 
 

  

5.1.7 Pratique de l’auto mesure tensionnelle 
 
L’objectif fixé est une pratique de l’automesure chez 50 % des patients de plus de 80 ans. 
L’automesure tensionnelle n’est réalisée que pour 17% des patients. 
Les médecins les moins performants n’ont aucun patient pratiquant l’automesure tensionnelle, 
le plus performant à un taux de 87%. 
Seuls 17% des médecins participants atteignent l’objectif. 
 
Répartition des médecins en fonction du pourcentage de patients pratiquant l’automesure 
tensionnelle au premier tour 
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5.1.8 Equilibre tensionnel 
 
L’objectif fixé est 80% des patients présentant une  PAS inférieure ou égale à 150 mm Hg. 
89% des patients présentent une PAS inférieure à 150 mm Hg. 
Le médecin le moins performant a 71% des patients à l’objectif, le plus performant a 100% de 
ses patients sous l’objectif de 150 mmHg de PAS. 
20% des médecins atteignent l’objectif fixé. 
 
Répartition des médecins en fonction du pourcentage de patients à l’objectif tensionnel au 
premier tour 

 
 
 
Répartition des patients en fonction de leur PAS au premier tour 
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5.1.9  Nombre de molécules antihypertensives 
 
L’objectif fixé est  95% de patients traités par 3 molécules antihypertensives au maximum. 
Sur l’ensemble des patients 89%  sont à l’objectif. 
Le médecin le moins performant a 71% des patients à l’objectif, le meilleur a 100% des 
patients à l’objectif. 
En moyenne les patients sont traités par  2.2 molécules. 
37% des médecins sont à l’objectif. 
 
Répartition des médecins en fonction du pourcentage de patients traités par 3 molécules 
antihypertensives au maximum au premier tour 

 

 
 
 
Répartition des patients en fonction du nombre de molécules antihypertensives prescrites au 
premier tour 
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Répartition des médecins en fonction du nombre de molécules prescrites par patients 

 
Seuls 2 médecins ont des patients traités par 6 antihypertenseurs. 
 

5.1.10 Prescription d’un diurétique  thiazidique à partir d’une 
trithérapie antihypertensive  

 
L’objectif fixé est 80 % des patients traités par un diurétique thiazidique en cas de traitement 
par 3 molécules anti hypertensives ou plus. 
52% des patients prenant 3 antihypertenseurs ou plus sont traités par thiazidiques (valeurs 
extrêmes de 0 à 100%). 
30% des médecins atteignent l’objectif. 
Répartition des médecins en fonction du pourcentage de patients traité par diurétiques 
thiazidiques à partir de la trithérapie au premier tour
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2 médecins n’apparaissent pas sur le graphique car tous leurs patients prennent moins de 3 
antihypertenseurs. 

5.1.11  Les différentes classes prescrites 
 
Prescriptions des différentes classes par patient au premier tour 

 
Répartition des différente classes en cas de monothérapie 
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Prescription des différentes classes par médecin 
 

 Moyenne Valeur extrême 
inférieure * 

Valeur extrême 
supérieure** 

ARA 2 36% 13% 76% 

IEC 33% 0% 80% 
Diurétiques 
thiazidiques 34% 0% 80% 

Inhibiteurs 
calciques 36% 0% 60% 

Diurétiques de 
l’anse 24% 0% 67% 

B bloquants 31% 0% 60% 
Antihypertenseurs 

centraux 15% 0% 60% 

Diurétiques 
épargneurs de 

potassium 
8% 0% 27% 

 
*Pourcentage de patients traités par cette classe  du médecin utilisant le moins cette classe 
**Pourcentage de patients traités par cette classe  du médecin utilisant le plus  cette classe 
 
 

5.1.12 Antihypertenseurs centraux, vasodilatateurs périphériques ou 
alphabloquants 

 
L’objectif fixé par le groupe de travail est moins de 5% des patients sous antihypertenseurs 
centraux, vasodilatateurs ou alphabloquants. 
14 % des patients sont traités par antihypertenseurs centraux. 
Le médecin le moins performant prescrit un antihypertenseur central à 60% de ses patients et  
7 n’en prescrivent pas. 
23% des médecins sont à l’objectif. 
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Répartition des médecins en fonction du pourcentage de leurs patients traités par 
antihypertenseurs centraux, vasodilatateurs périphériques ou alphabloquants au premier tour 
 

 
 
Prescription des antihypertenseurs centraux en fonction du nombre de molécules prescrites 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

0

10

20

30

40

50

60

70

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30

P
o

u
rc

en
ta

ge
 d

e 
p

at
ie

n
ts

 s
o

u
s 

an
ti

h
yp

er
te

n
se

u
rs

 c
en

tr
au

x

Médecins classés par ordre de performance croissante

0
15
30
45
60
75
90

105
120
135
150
165
180
195

1 molécule 2 molécules 3 molécules 4 molécules 5 molécules 6 molécules

n
o

m
b

re
 d

e 
p

at
ie

n
ts

aucun antihypertenseur central dont 1 central dont 2 centraux

Objectif 5% 

Moyenne 14% 



47 
 

5.1.13 Pourcentages des classes médicamenteuses prescrites par 
patient 

 
 
Tableau récapitulatif des résultats en fonction des objectifs 
 

Critères résultats Objectifs 
Evaluation du DFG dans 

l’année 
94% 

(40-100%) 
90% 

Pourcentage de recherche d’une 
hypotension orthostatique 

37% 
(0-100%) 

75% 

Pourcentage de patients 
pratiquant l’automesure 

17% 
(0-87%) 

50% 

Pourcentage de patients aux 
objectifs tensionnels 

89% 
(71-100%) 

80% 

Pourcentage de patients prenant 
3 antihypertenseurs au 

maximum 

89% 
(71-100%) 

95% 

Présence d’un diurétique 
thiazidique si association de 3 

antihypertenseurs 

52% 
(0-100%) 

80% 

antihypertenseurs centraux, 
vasodilatateurs périphériques et 

alpha-bloquants 

14% 
(0-60%°) 

5% 

 

5.1.14 Médecins à l’objectif en fonction des différents items 
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5.2  Les pistes d’amélioration 
 
Voici les pistes d’amélioration proposées aux médecins participants afin de faire évoluer leurs 
pratiques. 
 

 Rechercher une hypotension orthostatique systématiquement à chaque modification de 
traitement antihypertenseur. 

 Remettre en cause le traitement à chaque consultation (même si vous n’êtes pas le 
prescripteur initial). 

 Evaluer le rapport bénéfice/risque entre le risque tensionnel et la polythérapie : en effet 
certains patients semblent très (voire trop) bien équilibrés 

 Une prescription en DCI permet d’éviter les polythérapies (les associations 
d’antihypertenseurs sont très fréquemment prescrites). 
 

 

5.3  Les résultats du deuxième tour 
 

5.3.1 La participation 
 
En septembre 2014, 17 parmi les 30 médecins participant ont réalisés le 2ème tour de l’audit, 
soit un taux de participation de 56%. 
 
Au total 223 patients ont été recrutés. 
Sur les17 médecins participants : 

 14 médecins ont inclus 15 patients 
 1 médecin a inclus 14 patients 
 1 médecin a inclus 13 patients  
 1 médecin a inclus 6 patients 

5.3.2  Age des patients 
 
L’âge moyen des patients est de 85.3  ans.   
Répartition des patients en fonction de leur âge 

 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 102

N
o

m
b

re
 d

e 
p

at
ie

n
ts

âge des patients



49 
 

5.3.3  Evaluation du débit de filtration glomérulaire. 
 
L’objectif fixé par le groupe de pilotage est une évaluation du DFG chez 90% des patients 
(dosage de la créatininémie dans l’année écoulée). 
Il est atteint car elle a été dosée pour 96% des patients. 
Le médecin le moins performant évalue le DFG pour 86% des patients  les plus performants 
l’évalue pour 100% des patients. 
 
Seuls 2  médecins sur 17  participants ne sont pas à l’objectif (88% des médecins à l’objectif). 
 
Répartition des médecins en fonction du pourcentage de patients pour lesquels la créatinine 
est recherchée au 2ème tour 
 

 

5.3.4  Recherche d’une hypotension orthostatique 
 
L’objectif fixé est une recherche d’hypotension orthostatique chez 75 % des patients. 
L’objectif n’est pas atteint car la recherche d’hypotension n’est notée dans le dossier que pour 
58% des patients.  
8 médecins sont à l’objectif  (47%). 
Le médecin le moins performant ne recherche l’hypotension orthostatique chez aucun patient 
et les plus performants chez tous leurs patients. 
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Répartition des médecins en fonction du pourcentage de recherche d’hypotension 
orthostatique au 2ème tour 
 

 
  

5.3.5 Pratique de l’auto mesure tensionnelle 
 
L’objectif fixé est une pratique de l’automesure chez 50 % des patients de plus de 80 ans. 
La  moyenne est une pratique de l’automesure chez  15 % des patients. 
Les médecins les moins performants n’ont aucun patient pratiquant l’automesure tensionnelle, 
le plus performant à un taux de 47%. 
Aucun médecin n’atteint l’objectif. 
 
 
 
Répartition des médecins en fonction du pourcentage de patients pratiquant l’automesure 
tensionnelle  
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5.3.6  Equilibre tensionnel 
 
 L’objectif fixé est 80% des patients présentant une  PAS inférieure ou égale à 150 mm Hg. 
93% des patients présentent une PAS inférieure à 150 mm Hg. 
Le médecin le moins performant a 72% des patients à l’objectif, le plus performant a 100% de 
ses patients sous l’objectif PAS< 150 mmHg. 
Seul un médecin n’atteint pas l’objectif fixé (93% des médecins à l’objectif). 
 
Répartition des médecins en fonction du pourcentage de patients à l’objectif tensionnel au 
2ème tour 

 
 
 
Répartition des patients en fonction de leur PAS au 2ème tour 
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5.3.7   Nombre de molécules antihypertensives 
 
L’objectif fixé est  95% de patients traités par  3 molécules antihypertensives au maximum. 
Sur l’ensemble des patients 89%  sont à l’objectif. 
Le médecin le moins performant a 73% des patients à l’objectif, les meilleurs ont 100% des 
patients à l’objectif. 
8 médecins soit 47% des médecins sont à l’objectif. 
  
 
Répartition des médecins en fonction du pourcentage de patients traités par 3 molécules  au 
maximum au 2ème tour 

 

 
En moyenne les patients prennent  2,1 molécules. 
 
Répartition des patients en fonction du nombre de molécules antihypertensives prescrites au 
2ème tour 
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5.3.8  Prescription d’un diurétique  thiazidique à partir de la 
trithérapie antihypertensive  

 
L’objectif fixé est 80 % des patients traités par un diurétique thiazidique en cas de traitement 
par 3 molécules anti hypertensives ou plus. 
La moyenne du groupe est de 50% (valeurs extrêmes de 0 à 100%). 
18% des médecins (3 médecins)  atteignent l’objectif. 
 
 
Répartition des médecins en fonction du pourcentage de patients traité par diurétiques 
thiazidiques à partir de la trithérapie au 2ème tour 

  
 
1 médecin n’a pas de patient prenant plus de 3 antihypertenseurs 
 

5.3.9  Les différentes classes prescrites 
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5.3.10  Antihypertenseurs centraux, vasodilatateurs périphériques ou 
alphabloquants 

 
L’objectif fixé par le groupe de travail est moins de 5% des patients sous antihypertenseurs 
centraux. 
14 % des patients sont sous hypertenseurs centraux. 
 5 médecins n’ont  aucun patient sous antihypertenseurs centraux, un médecin a encore 60% 
de ses patients  sous antihypertenseurs centraux. 
29% des médecins sont à l’objectif (5 médecins). 
Répartition des médecins en fonctions du pourcentage de leurs patients traités par 
antihypertenseurs centraux, vasodilatateurs périphériques ou alphabloquants au 2ème tour 
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5.3.11 Tableau récapitulatif des résultats en fonction des objectifs 
 

Critères Résultats Objectifs 

Evaluation du DFG dans 
l’année 

96% 
(86-100%) 

90% 

Pourcentage de recherche d’une 
hypotension orthostatique 

58% 
(0-100%) 

75% 

Pourcentage de patients 
pratiquant l’automesure 

15% 
(0-46%) 

50% 

Pourcentage de patients aux 
objectifs tensionnels 

93% 
(72-100%) 

80% 

Pourcentage de patients prenant 
3 antihypertenseurs au 

maximum 

89% 
(73-100%) 

95% 

Présence d’un diurétique 
thiazidique si association de 3 

antihypertenseurs 

50% 
(0-100%) 

80% 

Antihypertenseurs centraux 
14% 

(0-60%) 
5% 

  
 
 

5.4 Comparaison entre les deux tours 
 
L’analyse statistique a été réalisée avec le test du khi2 à l’aide du logiciel en ligne biostaTGV 
au seuil de significativité de 5% et porte sur les 17 patients ayant réalisés les deux tours.  
 

5.4.1 L’âge des patients 
 
L’âge moyen est le même au premier et au deuxième tour : 85,3 ans. 
 

5.4.2 Nombre de patient inclus 
 
Les 17  participants  ont inclus : 262 patients au premier tour, et 243 au 2ème tour. 
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5.4.3 Evaluation du DFG 
 
Répartition des médecins en fonction de l’évaluation du DFG au 1er et au 2ème tour

Le DFG est évalué pour 98% des patients au 1er tour  puis  96 % au 2ème  tour le  Khi 2 est non 
significatif p =0,146. 
Les médecins à l’objectif au premier tour sont au nombre de 16 (94%), au second tour 15 
(88%) (Différence non significative). 
 

5.4.4 Recherche d’une hypotension orthostatique  
 
Répartition des médecins en fonction de la recherche d’une hypotension orthostatique au 
premier et au deuxième tour

 
 
La recherche d’hypotension orthostatique est réalisée pour 37% des patients au premier 
tour et 58% des patients au second tour  c’est une différence significative p= 5 ,4 10-6 

12 médecins ont progressé, 2 médecins ont des scores inférieurs. 
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Au premier tour  3 médecins (17%) sont à l’objectif au second tour 8 sont à l’objectif (47%) 
différence non significative p=0,14. 
. 

5.4.5 Pratique de l’automesure tensionelle 
 
Répartition des médecins en fonction de pratique de l’automesure tensionnelle au premier et 
au deuxième tour

 
 
L’automesure tensionnelle est réalisée pour 10,7% des patients au premier tour et 15,6% des 
patients au second tour  c’est une différence non significative p= 0,105. 
 1 médecin avait atteint l’objectif au 1er tour et aucun au 2ème tour.  
Mais on peut penser que ce médecin (n°13)  a mal rempli sa grille au  2ème tour en « oubliant » 
ce critère. 
Pour rappel sur les 30 participants au 1er tour 17% atteignent l’objectif. 
Même si aucun des médecins n’atteint l’objectif 7 médecins ont progressé, 5 ont des résultats 
équivalents et 3 ont de moins bon résultats. 
(Si on exclut le médecin numéro 13 qui a des résultats discordants on passe d’une automesure 
réalisée pour 7,7% des patients au premier tour et pour 16,6% au second tour ce qui serait  
une différence significative p= 0,06) 
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5.4.6 Patients à l’objectif PAS≤150 mmHg 
 
Répartition des médecins en fonction du pourcentage de patients à l’objectif tensionnel au 1er 
et au 2ème tour

   
Une PAS inférieure à 150 mm Hg est retrouvée  pour 92,4% des patients au premier tour et 
93,2% des patients au second tour  c’est une différence non significative p= 0,79. 
1 médecin n’a pas atteint l’objectif au 1er tour et au 2ème tour mais il ne s’agit pas du même 
médecin. 
9 médecins ont progressé, 3 ont des résultats équivalents et 5 ont de moins bon résultats. 
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5.4.7 Nombre de molécules antihypertensives 
 
Répartition des médecins en fonction du pourcentage de patients prenant 3 antihypertenseurs 
au maximum  au 1er et au 2ème tour 
 

 
Au 1er tour les patients sont traités  en moyenne par 2,2 molécules antihypertensives et 2,1 au 
2ème tour. 
Au 1er tour 89,6% des patients prennent 3 antihypertenseurs au maximum au 2ème tour ce 
pourcentage est de 89,3% ; la différence est non significative  p=0,88. 
Au 1er tour 6 médecins sont à l’objectif (35%) au 2ème tour 8 médecins sont à l’objectif (47%) 
la différence est non significative. 
8 médecins ont progressés, 5 sont restés stable, 4 ont de moins bons résultats. 
 
 
Répartition des patients en fonction du nombre d’antihypertenseurs au 1er  et au 2ème tour 
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5.4.8 Classes  médicamenteuses prescrites  
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
Il n’ a pas de différence majeure entre les 2 tours au niveau de la répartition des classes 
médicamenteuses. 
 

5.4.9 Prescription d’un thiazidique en cas de trithérapie 
 
Répartition des médecins en fonction du pourcentage de patients sous thiazidiques en cas de 
trithérapie ou plus  au 1er et au 2ème tour 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Le médecin numéro 3 : n’avait aucun patient prenant plus de 2 antihypertenseurs au premier 
tour. 
Le médecin  10 n’a pas de patient prenant plus de 2 antihypertenseurs au second tour. 
La moyenne pour les participants des 2 tours est au 1er tour 52% et 51% au 2ème tour 
(différence non significative). 

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

4 13 2 8 1 5 6 7 17 12 11 9 14 15 16 3 10

p
o

u
rc

en
ta

ge
 d

e 
p

at
ie

n
ts

 s
o

u
s 

th
ia

zi
d

iq
u

e 
en

 c
as

 d
e 

tr
it

h
ér

ap
ie

 a
u

 p
lu

s

Médecins appariés

1er tour

2ème tour

Objectif  
fixé 
80%

31%

41%

35%33%

36%

15%

14%
9%

2ème tour

34%

37%

37%33%

32%

19%

14%
9%

1er tour

ARA 2

inhibiteurs calciques

diurétiques 
thiazidiques

IEC

Béta bloquants

diurétiques de l'anse

antihypertenseurs 
centraux



61 
 

6 médecins sont à l’objectif au 1er  tour (35%) et  4 au 2ème tour (23%) : différence non 
significative. 
 

5.4.10 Antihypertenseurs centraux, vasodilatateurs périphériques ou 
alphabloquants 

 
Répartition des médecins en fonction du taux de patients sous antihypertenseurs centraux, 
vasodilatateurs périphériques ou alphabloquants 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Au premier  comme au deuxième tour les patients sont traités par antihypertenseurs centraux à 
14%. 
Au premier et au deuxième tour 5 médecins (29%) sont à l’objectif  
 L’audit ne semble pas avoir amélioré les performances des médecins. 
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5.4.11 Synthèse des résultats 

 
Tableau comparatifs des résultats au 1er et 2ème tour 
 

critères 

Résultats 1er 
tour pour les 

30 
participants 

Résultats 1er 
tour pour les 
participants 
aux 2 tours 
uniquement 

Résultats du 2ème 
tour 

Objectifs 

Evaluation du DFG dans 
l’année 94% 98% 96% 90% 

Pourcentage de 
recherche d’une 

hypotension 
orthostatique 

37% 37% 58% (différence 
significative) 75% 

Pourcentage de patients 
pratiquant l’automesure 17% 11% 16% 50%  

Pourcentage de patients 
aux objectifs tensionnels 89% 92% 93% 80% 

Pourcentage de patients 
traités par 3 

antihypertenseurs au 
maximum 

89% 90% 89% 95% 

Présence d’un diurétique 
thiazidique à partir d’une 

trithérapie 
52% 52% 51% 80% 

Antihypertenseurs 
centraux 14% 14% 14% 5% 

 
Pourcentage de médecins à l’objectif en fonction du 1er et du 2ème tour 
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6 DISCUSSION 
 

6.1 L’analyse des résultats  

6.1.1  Analyse du premier tour 

6.1.1.1 Evaluation du DFG 
 
L’objectif est atteint dès le premier tour car la créatinine est dosée pour  94% des patients. 
83% des médecins sont à l’objectif. 
Ce critère a été maintenu au 2ème tour car tous les médecins n’ont pas atteints l’objectif au 
premier tour. 

6.1.1.2 Equilibre tensionnel 
 
89% des patients sont sous l’objectif PAS inférieure à 150 mm Hg. 
80% des médecins atteignent l’objectif fixé. 
Si on analyse la répartition des patients en fonction de leur PAS on remarque que 28% des 
patients présentent une PAS inférieure à 130 mm Hg, on peut penser que certains patients sont 
surtraités. Seuls 7% des patients présentent une PAS supérieure à 150 mm Hg. 
Ce résultat va à l’encontre de l’étude MONA LISA (41) qui a montré que si l’HTA du sujet 
âgé est connue et traitée dans près de 90% des cas, elle n’est contrôlée qu’entre 20 et 28% des 
cas. Mais nous rappelons que notre échantillon n’est en aucun cas représentatif. 
Ce critère a été maintenu au 2ème tour car tous les médecins n’atteignent pas l’objectif. 
 

6.1.1.3 Recherche d’une hypotension orthostatique 
 
L’objectif n’est pas atteint car elle n’est recherchée que pour 37% des patients. 
5 médecins seulement atteignent l’objectif fixé pourtant 2 d’entre eux déclarent avoir 
recherché une hypotension pour 100% de leurs patients. 
Dans les commentaires, des médecins précisent que l’HO ne peut pas être recherchée car 
certains patients sont grabataires. 
 

6.1.1.4 Nombre et nature des molécules antihypertensives 
 
Voici un tableau comparatif indicatif entre l’étude FLASH  2012 (42) qui est une enquête 
épidémiologique française  qui porte sur 3500 patients représentatifs de la population générale 
et les résultats de notre audit (notre population est  non représentative cette comparaison est 
purement indicative). 
Nous comparons aussi les résultats à l’étude  PAMPA (43) ou Programme d’Aide à la Mesure 
de la Pression Artérielle chez le sujet âgé qui est une étude observationnelle, multicentrique 
menée en France, auprès de patients résidant en  établissement d’hébergement pour personnes 
âgées dépendantes (EHPAD) portant sur 317 patients. 
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Pourcentage des différentes classes prescrites 
 

 FLASH PAMPA Audit 
ARA2 45% 28,5% 36% 

BB 36% 35% 32% 

Diurétiques 35% 
8% thiazidiques 
33% diurétiques 

de l’anse 

35% thiazidiques 
23% diurétiques 

de l’anse 
IEC 22% 26% 34% 

spironolactone 4% 4% 7% 
centraux 7% 7% 14% 

Inhibiteurs 
calciques 28% 36% 36% 

 
Les 5 classes recommandées pour la population générale  sont prescrites dans les mêmes 
proportions environ. Contrairement aux recommandations les diurétiques thiazidiques et les 
inhibiteurs calciques ne sont pas prescrits en priorité.  
Les antihypertenseurs centraux restent trop prescrits (14% des patients)  et seuls 23% des 
médecins sont à l’objectif. 
A noter qu’il suffit d’un seul patient traité par un antihypertenseur central sur les 15 inclus 
dans la grille  pour que le médecin n’atteigne pas l’objectif fixé. 
Dans l’étude FLASH et l’étude PAMPA  les antihypertenseurs centraux ne sont prescrits qu’à 
7%. 
 
Comparaison entre le nombre de molécules antihypertensives dans les études FLASH, 
SHEAF et dans notre audit 

 
 
Les patients prennent en moyenne 2,2 molécules (ce qui est équivalent aux résultats de l’étude 
PARTAGE portant sur 1130 sujet âgés en maison de retraite (16)) 
Concernant les diurétiques thiazidiques, ils ne sont prescrits que dans 52% des cas à partir de 
la trithérapie. 
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6.1.1.5 L’automesure tensionnelle 
 
Nous avons évoqué l’étude SHEAF (40) qui montre que l’automesure tensionnelle est 
facilement réalisable (dans 90% des cas)  même chez le sujet âgé. 
Dans l’audit elle n’est pratiquée que par 16% des patients. La réalisation de l’automesure est 
donc très dépendante du médecin. En effet, un médecin a 87% de ses patients réalisant 
l’automesure tensionnelle, l’objectif est donc réalisable. 
 

6.1.2 L’analyse des résultats du deuxième tour et de  la comparaison 
entre les 2 tours 

6.1.2.1 La participation au 2ème tour 
 
Le taux de participation au 2ème tour est de 56% c’est un résultat moyen par rapport aux autres 
audits du GLAM malgré la relance téléphonique.  
Les médecins contactés évoquent essentiellement un manque de temps pour réaliser le 2ème 
tour de l’audit. 
 

6.1.2.2 Le nombre de patients inclus au deuxième tour 
 
Les 17  participants  ont inclus : 262 patients au premier tour, et 243 au 2ème tour soit une 
différence de 19 patients entre les 2 tours. Cette différence s’explique en partie car le médecin 
ayant inclus 24 patients au 1er tour en a inclus 15 au second. 
 

6.1.2.3 Evaluation du DFG 
 
Il n’y a pas de différence significative entre le premier et le 2ème tour : le DFG était évalué 
pour 98% des patients au 1er tour puis 96% au 2ème : les médecins étant très performants dès le 
premier tour, ils le restent logiquement au second.  
15 médecins sont à l’objectif au 1er tour contre 16 au second. 
 

6.1.2.4 Patients à l’objectif tensionnel 
 
Le constat est le même que pour l’évaluation du DFG car 92% des patients sont à l’objectif au 
premier tour et 93% au second. Lorsque l’objectif est atteint au premier tour il est difficile 
d’observer une amélioration des résultats. 
16 médecins atteignent l’objectif aux 2 tours 
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6.1.2.5 Recherche d’une hypotension orthostatique 
 
C’est sur cet item que se révèle l’intérêt de l’audit car la différence est significative entre les 2 
tours (37% de recherche au premier tour contre 58% au second tour), on apprécie ici l’impact 
de l’audit sur un test réalisable en 3 minutes. 
L’objectif fixé était une recherche d’hypotension pour 75% des patients : les résultats restent 
éloignés de l’objectif : la réalisation d’un 3ème tour uniquement sur cet item permettrait peut-
être d’observer une amélioration des résultats 
1 médecin a particulièrement été sensibilisé car il avait un score de 0 au premier tour contre 
80% au second. 
Par contre 2 médecins n’ont pas du tout été sensibilisés à la recherche d’HO par l’audit car 
leurs scores  restent à 0 au 2ème tour. 

6.1.2.6 Pratique de l’automesure tensionnelle 
 
Même si on observe une amélioration des résultats au deuxième tour (automesure pratiquée 
pour 11% des patients au premier tour  contre 16% au second tour) celle-ci n’est pas 
significative. Et aucun médecin n’atteint l’objectif fixé (automesure pour 50% des patients) 
Certains médecins pourtant ont progressé : 4 ne proposaient pas l’automesure au 1er tour et la 
proposent au deuxième. 
On peut penser qu’il faut plus de temps pour observer une amélioration des pratiques. Si les 
médecins constatent que l’automesure est réalisable chez certains patients âgés on peut penser 
qu’ils la généraliseront par la suite. 

6.1.2.7  Nombre de molécules antihypertensives 
 
Il n’y a aucune différence entre les 2 tours (89% des patients traités par 3 antihypertenseurs 
maximum pour les 2 tours). 
Les résultats par médecins sont globalement meilleurs car 8 médecins ont progressés.6 
médecins étaient à l’objectif au premier tour contre 8 au second. 
  

6.1.2.8 Prescription de thiazidique à partir de la trithérapie 
 
Il n’y a pas de différence entre les 2 tours (52% des patients sous thiazidique au premier tour 
contre 51% au second).  
Les médecins sont réticents au changement de classe d’antihypertenseur et hésitent à changer 
un traitement bien toléré et efficace sur le plan tensionnel. 

6.1.2.9 Antihypertenseurs centraux, vasodilatateurs périphériques 
ou alphabloquants 

 
On n’observe aucune différence entre les 2 tours avec 14% de patients sous antihypertenseurs 
centraux aux 2 tours.  
5 médecins sont à l’objectif au premier tour comme  au second. 
Il est difficile de modifier un traitement instauré depuis de nombreuses années et bien 
supporté, surtout chez des sujets âgés, sensibles aux effets secondaires des médicaments. 
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L’audit ne semble pas avoir d’impact sur les prescriptions des médecins : les habitudes sont 
difficiles à changer. 
 

6.2 Limites de l’audit 

6.2.1 Taux de participation 
 

1,4% (30 médecins 
2161 grilles envoyées à l’ensemble des généralistes Lorrains).  

Les différents audits réalisés par

"dépistage du mélanome" en 2008. Les taux de participation sont 
toujours relativement faibles.  
 

:  
 L’audit n’a pas pu être  utilisé dans le cadre d’un DPC mais pourrait l’être dans 

l’avenir 
 , il est naturel qu’un 

médecin préfère réaliser un audit contre rémunération.  
 L

: le GLAM n
.  

 I pas eu de réunion de restitution , ce qui aurait 
permis de revenir sur les principaux résultats du premier tour  et inciter d’avantage les 
médecins à participer au deuxième tour. 

 Lors des relances téléphoniques réalisées chez les participants au deuxième tour les 
médecins  évoquent surtout le manque de temps et les sollicitations multiples 
auxquelles ils sont soumis. 

 
Même si ce très faible taux de participation est regrettable, il faut souligner que l’audit recrute 
tout de même  431 patients au premier tour et 223 au deuxième tour ; la réalisation de cet 
audit pourrait dans l’idéal améliorer la prise en charge de ces patients. 

6.2.2 Les médecins participants à l’audit  
 
L’audit aurait pu être adressé également aux cardiologues et aux gériatres. 
On rappelle que les résultats ne peuvent pas être extrapolés à l’ensemble de la pratique des 
généralistes : il y a  un biais de recrutement car les participants à l’audit sont volontaires et on 
suppose qu’ils portent un intérêt particulier au sujet traité  
 

6.2.3 La grille d’audit 

 
Au vu des résultats, nous aurions pu inclure facilement 20 patients par médecin au lieu de 15 
ce qui aurait amélioré la puissance des résultats. Lorsque nous avons élaboré la grille nous 
pensions que le recrutement serait difficile mais la plupart des grilles ont été remplies 
entièrement 
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Il s’est glissé une coquille à l’impression sur la grille du deuxième tour car dans les critères 
d’inclusion il n’apparaissait pas « les patients vus en consultation ou en visite à domicile » 
mais uniquement « les patients vus en visite à domicile ». 
 

6.2.4  Sur les pistes d’amélioration 
 
D’autres pistes d’amélioration auraient pu être suggérées aux participants : 

 Proposer systématiquement l’auto mesure à tous les patients (le prêt d’un appareil 
d’automesure pour encourager le patient à cette pratique et tester sa faisabilité) 

 Garder à l’esprit que l’objectif tensionnel est différent après 80 ans : PAS inférieure à 
150 mm Hg. 

 Réévaluer la prescription des antihypertenseurs centraux mal évalués et à fort potentiel 
iatrogène ; à remplacer éventuellement par un thiazidique. 

 Si un traitement comporte 4 antihypertenseurs dont un antihypertenseur central il est 
facile d’arrêter ce dernier et de réévaluer la PA à la prochaine consultation. 

 Il ne faut pas craindre de modifier un traitement qui semble bien supporté sous prétexte 
que le patient est âgé. 

 Enfin il ne faut pas « renouveler » un traitement mais en permanence réévaluer le 
traitement en fonction de l’évolution du patient et des dernières études validées. 
 

 

6.2.5 L’absence de réunion de restitution et de séance de formation 
entre les 2 tours  

 
Le GLAM n’a pas pu pour des raisons financières et du fait de la dispersion géographique des 
participants organiser de réunion de restitution entre les 2 tours. 
Deux audits du GLAM (l’audit « vaccination des enfants et des jeunes adultes » et l’audit « le 
bon usage de la biologie ») ont fait l’objet d’un DPC indemnisé organisé par LORFORMEP 
(fédération régionale des associations de formation médicale continue et d’évaluation des 
pratiques professionnelles en Lorraine). 
Lorsque l’audit entre dans le cadre du DPC la participation au 2ème tour est bien meilleure et 
les performances des médecins progressent d’avantage entre les 2 tours. 
Ce travail et cette grille d’audit pourraient être utilisés dans l’avenir dans le cadre d’un DPC. 
Cet audit a fait partie d’un envoi groupé de 3 audits (les 2 autres sont « le médicament de 
première intention » et « l’antibiothérapie dans les angines, otites et sinusites »). Il s’agit des 
derniers audits envoyés à l’ensemble des généralistes par voie postale.  
L’avenir du GLAM est la construction d’audits  exclusivement  destinés au DPC. 
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7 CONCLUSION 
 
Par l'intermédiaire de cet audit, chaque médecin peut apprécier la qualité de sa pratique 
quotidienne et améliorer sa performance professionnelle pour la prise en charge de l’HTA du 
sujet âgé. 
En ce qui concerne les résultats de l’audit, deux objectifs ont été atteints par la majorité des 
médecins dès le premier tour :  

 la surveillance de la fonction rénale est réalisée pour 94% des patients et 83% des 
médecins atteignent l’objectif. 

 Le seuil de  PAS inférieure à 150mmHg est atteint pour 89% des patients avec 80% 
des médecins à l’objectif. On constate également que 28% des patients présentent une 
PAS inférieure à 130 mm Hg. 

Etant donnés les bons résultats au premier tour pour ces deux critères, nous n’avons pas 
observé d’amélioration significative des résultats pour les participants au deuxième tour. 
 
En moyenne les patients sont traités par 2,2 antihypertenseurs, 89% des patients prennent 3 
antihypertenseurs au maximum, ce qui n’est pas très loin de l’objectif.  Parmi les participants 
aux 2 tours 33% des médecins atteignent l’objectif au premier tour puis 47% au second tour 
mais cette progression n’est pas significative. 
On pourrait améliorer ces résultats en prescrivant en DCI  pour éviter des polythérapies 
masquées par les fréquentes associations médicamenteuses. Il est important surtout chez un 
sujet âgé de reconsidérer à chaque consultation la bonne indication des traitements : il n’est 
peut-être pas nécessaire de maintenir la prescription d’un antihypertenseur central chez un 
patient présentant une PAS à 120mmHg. 
 
Les diurétiques thiazidiques sont insuffisamment prescrits à partir d’une trithérapie 
antihypertensive (52% des cas) et  on n’observe pas d’amélioration au second tour. 
Les habitudes de prescriptions des médecins ne semblent pas modifiées par l’audit. 
 
Les antihypertenseurs centraux, vasodilatateurs et alphabloquants sont encore trop prescrits 
(14% des patients)  (ce qui est plus que dans les autres études) alors qu’il s’agit d’un 
traitement favorisant l’hypotension orthostatique chez le sujet âgé. Leur  prescription ne 
diminue  pas au deuxième tour.  
 
Les diurétiques thiazidiques et les inhibiteurs calciques ne sont pas plus prescrits que les 
autres classes médicamenteuses, 33% des patients sont traités par bétabloquants. 
 
L’hypotension orthostatique est recherchée pour 37% des patients seulement au premier tour. 
Par contre on observe une amélioration des pratiques avec une différence significative entre 
les participants au 1er et au 2ème tour : ce test est donc facilement réalisable et il faut 
encourager les médecins à  le pratiquer à chaque modification de traitement. 
 
Enfin la pratique de l’automesure tensionnelle n’est réalisée que pour 17% des patients alors 
que sa faisabilité est remarquable. La participation à l’audit n’a pas permis d’apprécier une 
amélioration des résultats au second tour. Mais 2 médecins ne pratiquant pas  l’automesure  
au premier tour  la pratique pour 40% de leurs patients au second tour. 
La pratique de l’automesure peut donc être améliorée  facilement. Le prêt d’un tensiomètre 
pourrait initier les patients à cette surveillance. 
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On peut regretter la faible participation des médecins à cet audit basé sur le volontariat et non 
indemnisé. 
 Il pourrait intéresser un public plus large que les médecins généralistes et être proposé aux 
cardiologues et aux gériatres.  
 
Cet audit, pourrait à l’avenir être utilisé dans le cadre d’un DPC il est à disposition de 
LORFORMEP  (qui a déjà utilisé d’autres audits crées par le GLAM). Dans ce cadre il aurait  
un impact plus important.  
 

8 CONFLITS D’INTÉRÊTS 
 
Médecin remplaçant 
 
Je déclare n’avoir aucun lien, direct ou indirect, avec des entreprises ou établissements 
produisant ou exploitant des produits de santé non plus qu'avec des organismes de conseil 
intervenant sur ces produits (Mention obligatoire selon l'article L4113-13 du Code de la Santé 
Publique (inséré par la Loi n°2002-303 du 4 mars 2002, art. 26 du Journal Officiel du 5 mars 
2002)) 
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ANNEXES 
 
Annexe 1 : Guide méthodologique du GLAM 
 
Audit et Thèse : le guide méthodologique du GLAM 
Un vade-mecum pour ne rien oublier 
1. Définir précisément le thème : quelle est la question ? (principale, possibilité de questions 
secondaires) Le titre de l´audit et la question peuvent différer (ex : audit vaccinations : nos patients 
sont-ils à jour de leurs vaccinations, conformément au calendrier vaccinal 2010 ?) 
2. La cible : quels sont les professionnels concernés ? Quel secteur géographique ? Envoi en nombre 
ou en 2 temps ou ciblé ? 
3. Ecrire l'argumentaire scientifique (nos références) et pragmatique : quelle justification à cet audit 
compte tenude la connaissance actuelle des pratiques. L'argumentaire précise la méthodologie de 
l'audit (encadré habituel) 
4. Rechercher une éventuelle validation universitaire (étape facultative 
5. Présenter le projet devant le conseil scientifique du DMG 
6. Un partenariat à rechercher ? avec ou sans co-financement. 
7. Définir le budget et le financement 
8. Préparer l´ébauche de l‟audit avec le référentiel et la liste des critères non mis en forme (ne pas 
chercher d‟emblée à faire la grille) : ce premier document sera validé par le CA du GLAM (travail par 
courriels) puis présenté lors d‟une séance de travail 
9. 1èreséance de travail du GLAM : discussion des critères 
10. Les critères évalués : la grille 
11. Les critères d'inclusion (qui inclure?) 
12. Le mode d'inclusion (comment inclure : rétro ou prospectif) 
13. La durée du recueil et / ou le nombre de patients à inclure 
14. Réaliser le test de faisabilité 
15. Ecrire la lettre d'invitation (signée du responsable de l'audit, du chargé de l'exploitation et 
éventuellement du 
responsable de la structure partenaire), qui fait référence à la loi du 14/08/2004. 
16. Le chevalet (si le budget le permet) 
17. Définir les objectifs (la norme) en vue du 2ème tour 
18. 2ème séance de travail du GLAM : validation de la grille, de l‟argumentaire et de la lettre 
d´invitation 
19. Etablir le calendrier prévisionnel 
20. Faire signer l'engagement de confidentialité au chargé de l'exploitation 
21. Demander aux participants l'autorisation de publier les résultats agrégés 
22. Faire relire l‟ensemble des documents par un groupe de relecteurs 
23. Recueil des grilles et relance éventuelle 
24. Exploiter le 1ertour 
25. Envoyer les résultats à chaque participant en dégageant points forts de la pratique et "gisements 
de qualité" ;faire relire le document par un naïf pour éviter des discours d‟initié 
26. Organiser une ou plusieurs réunions de restitution afin de proposer des pistes d'amélioration en 
vue du 2èmetour (nos recommandations) 
27. Demander aux participants de définir leur piste personnelle d'amélioration des pratiques. La piste 
est définie par l'utilisateur, éventuellement choisie parmi les pistes proposées par le groupe. Elle est 
confidentielle. 
28. Recueil du 2èmetour et relance éventuelle 
29. Exploiter le 2èmetour 
30. Envoyer les résultats à chaque participant et une attestation de participation 
31. La thèse: doit être dirigée par un membre du GLAM et doit exposer les modalités de construction 
de l´argumentaire et sa validation scientifique, la méthodologie d´exploitation des résultats et les 
questionnements révélés par l‟exploitation des résultats 
32. Publier 
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Annexe 2 : grille premier tour 
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Annexe 3 : lettre d’invitation au premier tour 

http://www.glam-sante.org 

 
 
 Metz, le 30 avril 
2013 

Cher Confrère, 
80 % des patients âgés de plus de 80 ans présentent une hypertension artérielle. Mais 

en raison de leur fragilité la prise en charge de leur hypertension doit être adaptée. 
C’est pourquoi le GLAM  vous propose de participer à cet audit : 

La prise en charge de l’HTA du sujet âgé 
L’audit médical est une méthode d’évaluation qui compare les pratiques des 

professionnels de santé à un référentiel. Son but est d’améliorer nos pratiques et ainsi 
d’améliorer la prise en charge de nos patients. 
Qui inclure ? 

Les patients de plus de 80 ans hypertendus 
- Que vous suivez depuis 1 an au minimum 
- vus en consultation au cabinet ou en visite à domicile 

 
Qui exclure ? 

Pas de critère d’exclusion 
 

Comment inclure ? 
Pour les 15 premiers patients répondant aux critères d’inclusion que vous verrez en 
consultation ou à domicile il suffit de remplir la grille pendant la consultation ou a 
posteriori. 
Vous adresserez ensuite la partie destinée au recueil des données à l’adresse indiquée 
sur la grille. Si malgré les 3 mois maximum de durée du recueil vous avez moins de 15 
patients inclus vous pouvez tout de même nous faire parvenir votre grille. 

Cet audit fait l’objet d’une thèse de médecine générale. Nous vous rappelons qu’en 
participant à l’audit vous acceptez que les données  agrégées et anonymisées puissent 
faire l’objet d’une publication. 

En souhaitant un bon accueil de votre part à cette démarche d’auto-évaluation, nous 
vous adressons nos salutations confraternelles.   

Dr Jacques BIRGÉ                                                                      Mme Stéphanie WALLERICH 
Responsable de l’audit Thèsarde  
    
    
    
    
 
 
 
 
 
 

GROUPELORRAIN  D'AUDIT MÉDICAL 
S'évaluer pour évoluer 

 

http://www.glam-sante.org/
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Annexe 4 Argumentaire 
 

 
 

 

 

 
 
 

http://www.glam-sante.org 

 

GROUPELORRAIN  D'AUDIT MÉDICAL 
S'évaluer pour évoluer 

 

 

 

 

ARGUMENTAIRE 

RAPPEL SUR L’AUDIT MEDICAL  

L’audit médical est une méthode d’évaluation qui permet, à l’aide de critères déterminés, de comparer la pratique du 

médecin à des références admises, pour améliorer la qualité des soins délivrés aux patients. Il s’agit d’une démarche 

volontaire qui respecte l’anonymat des participants et le secret médical.   

Deux étapes se succèdent :  

- La préparation : un groupe de médecin choisit un thème de travail (ici la prise en charge de l’HTA du sujet âgé), et 

recherche l’existence de références auxquelles il adhère  (recommandations HAS). Il conçoit le protocole de recueil de 

données.  

- La réalisation : Le recueil de données est effectué par les médecins qui le souhaitent, appartenant ou non au groupe de 

préparation. L’analyse de ce premier recueil permet d’apporter une réponse à la question que posait le travail 

d’évaluation : la pratique est-elle en accord avec le référentiel ? Sinon, quel est l’écart entre les données recueillies et 

l’objectif souhaité ?  

- Si le niveau souhaité n’est pas atteint, les membres du groupe vont tenter d’analyser les raisons de cet écart, puis 

déterminer le type d’action à mener pour modifier les pratiques.   

-  Une nouvelle enquête de  pratique est réalisée après un certain délai, afin de vérifier la progression des participants. 

JUSTIFICATION DE L’AUDIT 

La population française est vieillissante. En 2013, 5,6% de la population a plus de 80 ans contre 3,2% en 19911.  

La prévalence de l’hypertension artérielle augmente avec l’âge pour atteindre  78% après l’âge de 80 ans 2 

Il est prouvé que la réduction de la pression artérielle y compris chez le sujet âgé diminue l’incidence des 
maladies cardiovasculaires, de l’insuffisance cardiaque et le risque de démence 3  

Le  sujet de plus de 80 ans présente plus fréquemment une HTA  systolique isolée et présente des comorbidités 
associées, ce qui nécessite une prise en charge particulière ; c’est pourquoi dans la  recommandation publiée 
par la HAS en 2005 sur la prise en charge de l’HTA essentielle de l’adulte 4 un paragraphe est consacré  à la prise 
en charge de l’HTA du sujet âgé. 

Cette recommandation est suspendue car des membres du groupe de travail présentaient des conflits d’intérêt, 
mais devant l’absence de nouvelle recommandation nous nous basons sur ce texte pour l’élaboration de l’audit. 
De plus la Société Française contre l’Hypertension Artérielle émet en décembre 2012 des recommandations 5 qui 
confortent cette prise en charge.  

1. Elle fixe  un objectif tensionnel de 140/90 mm Hg en dessous de 80 ans et un objectif  de Pression artérielle 
systolique inférieur à 150mm Hg au-dessus de 80 ans en l’absence d’hypotension orthostatique4. 

 Il est primordial de rechercher une hypotension orthostatique avant et après l’introduction d’un traitement 
antihypertenseur puis une fois par an. 

  

Audit HTA du sujet âgé 
 

1A place du marché 57220 Boulay – 03 87 57 33 66 - jbirge@glam-sante.org 
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Annexe 4 suite 
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GROUPELORRAIN  D'AUDIT MÉDICAL 
S'évaluer pour évoluer 

 

 

L’hypotension orthostatique augmente avec l’âge  : elle concerne 5% des moins de 60 ans mais 15 à 30% des 
plus de 70 ans dont la plupart sont asymptomatiques mais chez qui les risques de chute sont réels6. 

 

 

 

 

 

1. Les recommandations de la HAS évoquent des particularités au niveau du traitement : 
Les classes recommandées en première intention chez les sujets âgés en particularité en cas d’hypertension 

systolique isolées sont les diurétiques thiazidiques et les inhibiteurs calciques de types 

dihydropyridine(grade A)4. Les recommandations européennes préconisent également ces 2 classes avec 

une place pour les agonistes de l’angiotensine7.  

2. Il est recommandé de ne pas dépasser plus de 3 classes d’antihypertenseurs au-dessus de 80 ans et de se 
contenter des résultats obtenus avec cette thérapeutique4. 10 à 20% des hospitalisations de personnes 
âgées sont liées à la iatrogénie, et que les plus de 80 ans consomment en moyenne 4,4 molécules 
différentes par jour. 
 

3. Les traitements nécessitent une surveillance biologique : le  dosage de la natrémie, de la kaliémie et de la  
créatininémie avec estimation du débit de filtration glomérulaire est recommandé 2 fois par an4. 

 

4. L’ automesure tensionnelle est, comme pour les autres patients hypertendus, recommandée :  Les conditions 
optimales d’utilisation de l’automesure  tensionnelle ont été proposées par le  Comité français de lutte contre 
l’HTA : elles constituent la règle dite « des 3 » : 3 mesures  consécutives en position assise le matin et le soir, 
pendant 3 jours, en période d’activité  habituelle. 

 

Bibliographie : 

1. INSEE : population par sexe et groupe d’âge quinquennaux 2013 

2. J Hypertens. 2006 ;24:51-8 

3. Staessen JA, Gasowski J, Wang JG et al. Risks of untreated and treated isolated systolic 

hypertension in the elderly: meta analysis of outcome trials. Lancet 2000, 355(9207):865-872. 

4. Haute Autorité de Santé. Prise en charge des patients adultes atteints d’hypertension 

artérielle essentielle -Actualisation 2005. Paris: HAS; 2005 

5. Prise en charge de l’hypertension artérielle de l’adulte Jacques Blacher, Jean-Michel Halimi, 

Olivier Hanon, Jean-Jacques Mourad, AtulPathak, Bruno Schnebert, Xavier Girerdau nom de la 

Société Française d’Hypertension Artérielle. 

6. Neurology 1996;46:1470 
 

7. Recommandations ESH 2007 pour la prise en charge de l’hypertension artérielle 

La technique de recherche d’une hypotension orthostatique6 : 

Prise de PA couchée après au moins 5 min de décubitus 

Puis debout toutes les minutes pendant au moins 3 mn 

Significatif si baisse de la PAs≥20mmHg ou PAd≥10mmHg ou s’il existe des signes cliniques 
d’hypoperfusion cérébrale 
 

1A place du marché 57220 Boulay – 03 87 57 33 66 - jbirge@glam-sante.org 
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Annexe 5 : résultats du premier tour 

 
 
 

Résultats du premier tour 
N° d’anonymat :  
 

Vos 
résultats 

Résultats 
du groupe 

(valeurs 
extrêmes)  

Objectifs 
fixés  

Age moyen 
 

85,3 ans 
(82.6-88.6)  

Evaluation du DFG  
 

94.2% 
(40-100%) 

90% 

Recherche d'une hypotension orthostatique 
 

37.2% 
(0-100%) 

75% 

Pourcentage de patients pratiquant l’automesure 
 

15.9% 
(0-87.5%) 

50% 

Pourcentage de patients aux objectifs tensionnels 
 

91.0% 
(71.4-100%) 

80% 

Nombre d'antihypertenseurs par patient 
 

2,2 
(1.2-3)  

Pourcentage de patients ayant 3 ou moins de 3 
antihypertenseurs  

90.1% 
(71.4-100%) 

95% 

Présence d'un diurétique thiazidique si association de 3 
antihypertenseurs  

52.1% 
(0-100%) 

80% 

 
 
 
 
 

AUDIT HTA DU SUJET AGE 
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Annexe 5 suite 
Pourcentage de classes médicamenteuses prescrites par patient 

 

 

Les 5 classes 
recommandées 
IEC, ARA2 , B-

bloquant, diurétiques 
thiazidiques, inhibiteurs 

calciques 

Diurétiques de l’anse   
et diurétiques 
épargneurs de 

potassium 

antihypertenseurs centraux, 
vasodilatateurs 

périphériques et alpha-
bloquants 

 

Vos 
résultats    

Résultats 
du groupe 
(valeurs 

extrêmes) 

56.8% (13.3%-93.2%) 31.5% (6.7-66.7%) 14.0% (0-60%) 
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Annexe 6 : Lettre d’invitation du 2ème tour 
 
         Le 09/02/2013 

Audit HTA du sujet âgé                     
Cher Confrère, 

Vous avez répondu il y a quelques mois au premier tour de l’audit « Prise en charge de l’HTA 
du sujet âgé» et nous vous en remercions. Au cours de ce premier tour 30 médecins ont inclus 
431 patients. Nous vous adressons dans ce courrier vos résultats personnels ainsi que les 
résultats de l’ensemble des participants. 
On observe des résultats mitigés en fonction des objectifs fixés :  

 83% des médecins participants atteignent les objectifs de surveillance de la fonction 
rénale et 80 % les objectifs de contrôle tensionnel. 

 17 % des participants atteignent l’objectif de recherche d’une hypotension 
orthostatique et de la pratique de l’automesure tensionnelle. 

  Concernant les classes médicamenteuses prescrites,  
o les patients prennent en moyenne 2.2 molécules (de 1 à 6 molécules par 

patient) avec 37 % des médecins participants prescrivant 3 ou moins de 3 
molécules différentes chez 95% des patients.  

o 73% des participants prescrivent plus de 5% d’antihypertenseurs centraux (14 
% des patients sont sous antihypertenseurs centraux). 

Voici quelques pistes d’amélioration qui vous sont proposées pour le second tour : 
 Rechercher une hypotension orthostatique systématiquement à chaque modification de 

traitement antihypertenseur 
 Remettre en cause le traitement à chaque consultation (même si vous n’êtes pas le 

prescripteur initial) 
 Evaluer le rapport bénéfice/risque entre le risque tensionnel et la polythérapie : en effet 

les patients semblent très (voire trop) bien équilibrés 
 Une prescription en DCI permet d’éviter les polythérapies (les associations 

d’antihypertenseurs sont très fréquemment prescrites). 

Nous vous invitons à participer au second tour de l’audit. 
Comment inclure ? 
Il suffit de remplir la grille pour les 15 premiers patients  hypertendus de plus de 80 ans vu 
en consultation ou à domicile. 
Cet audit fait l’objet d’une thèse de médecine générale. Nous vous rappelons qu’en 
participant à l’audit vous acceptez que les données  agrégées et anonymisées puissent faire 
l’objet d’une publication. Ce travail ne prend son sens que par la réalisation des deux tours. 
En effet, le but de l’audit est d’améliorer ses pratiques entre les deux tours. 
Nous comptons sur votre participation et vous prions de croire en l’assurance de nos 
salutations confraternelles. 
Dr Jacques Birgé       Mme Wallerich Stéphanie              
Directeur de thèse        Thésarde 
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Annexe 7 grille du deuxième tour 
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Le Président de Thèse  Le Doyen de la Faculté de Médecine 
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AUTORISE À SOUTENIR ET À IMPRIMER LA THÈSE/6708 

 

NANCY, le 13 octobre 2014 

 

LE PRÉSIDENT DE L’UNIVERSITÉ DE LORRAINE, 

Pour le Président et par délégation 

Le Vice-Président 

 

Martial DELIGNON 

 

 

 



RÉSUMÉ DE LA THÈSE  
 
Le Groupe Lorrain d’Audit Médical (GLAM) a élaboré un audit visant à améliorer la prise en 
charge de l’HTA de sujets de plus de 80 ans. 
Objectifs 
Cet audit a pour but d’évaluer nos pratiques professionnelles en les comparant à un référentiel 
construit selon les recommandations de la HAS en 2005 (prise en charge de l’HTA essentielle 
de l’adulte). 
Méthode 
Audit adressé aux médecins généralistes lorrains devant inclure tout patient hypertendu de 
plus de 80 ans. 
Résultats 
En 2013, 30 médecins  ont participé au premier tour de cet audit.  
2 objectif sont atteints : la  surveillance de la fonction rénale (94% des patients) et  le respect 
des objectifs tensionnels (89% des patients). 
Pour 89% des patients 3 antihypertenseurs au maximum sont prescrits, les patients sont 
traitées par 2,2 hypertenseurs en moyenne. 
L’hypotension orthostatique est recherchée pour 37% des patients. 
L’automesure tensionnelle  est pratiquée pour 17% des patients. 
Les diurétiques thiazidiques qui devraient faire partie du traitement pour toute trithérapie ne le 
sont que dans 52% des cas. Les diurétiques thiazidiques et les inhibiteurs calciques ne sont 
pas prescrits d’avantage que les autres classes, les antihypertenseurs centraux vasodilatateurs 
et alphabloquants sont prescrits pour 14% des patients  
Un second tour a été réalisé en 2014, rassemblant 17 médecins parmi les 30 médecins  
participants au premier tour. Pour  les critères de surveillance de la fonction rénale, respect de  
l’objectif tensionnel, nombre d’antihypertenseurs prescrits, prescription d’antihypertenseurs 
centraux, il n’y a pas de différence entre les 2 tours. On n’observe pas d’amélioration 
significative de la pratique de l’automesure même si certains médecins ont fortement 
progressés. 
La recherche d’HO progresse significativement (37% des patients au 1er tour versus 58% au 
second). 
 Conclusion 
Les résultats de l’audit confirment la nécessité d’améliorer la prise en charge de l’HTA  du 
sujet âgé par le généraliste. 
___________________________________________________________________________ 
TITRE EN ANGLAIS 
Managment of hypertension of the elderly. Results of a two-round audit of 30 General 
Practicioners based in the French region of Lorraine  
___________________________________________________________________________ 
THÈSE : MÉDECINE GÉNÉRALE – ANNEE 2014 
___________________________________________________________________________ 
MOTS CLEFS : Audit médical, Hypertension artérielle, Sujet âgé, Hypotension orthostatique 
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