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..~': .. '. l., r. !~"':

1896 : les pertinentes recommandations de Riva-Recel

Dans son article puhlié le 17 décemhre 1896 dans la Gazzetta Medica di Torino.
Riva-Rocci émet des recommandations de mesure:
( Quand on a mis le patient dans la position que l'on croit la meilleure
(dans les cas ordinaires le malade est assis sur son lit) le repos absolu
et la grande quiétude sont indispensables, parce que toute émotion
bien que minime est une cause de perturbation appréciable dans la hau­
teur de la pression artérielle. »
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« Cottard essaya, pour calmer l'agitation de sa malade, le

régime lacté. Mais les perpétuelles soupes au lait ne firent

pas d'effet parce que ma grand-mère y mettait beaucoup de

sel, dont on ignorait l'inconvénient en ce temps là (Widal

n'ayant pas encore fait ses découvertes). Car la médecine

étant un compendium d'erreurs successives contradictoires

des médecins, en appelant à soi les meilleurs d'entre eux on a

grande chance d'implorer une vérité qui sera reconnue fausse

quelques années plus tard. De sorte que croire à la médecine

serait la suprême folie, si n'y pas croire n'en était pas une plus

grande, car de cet amoncellement d'erreurs se sont dégagées à

la longue quelques vérités. »

Marcel Proust

A la recherche du temps perdu

Le côté de Guermantes.
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1. INTRODUCTION

A. L'hypertension artérielle

Cela fait plus d'un siècle que l'hypertension artérielle (HTA) a fait la conquête de la

médecine. Exactement depuis 1896, si l'on choisit comme référence initiale la mise au

point du brassard gonflable par Riva-Rocci, étape essentielle pour la mesure de la

pression artérielle chez l'homme (1).

L'HTA est un problème majeur de santé publique dans les pays industrialisés. En

2001, on comptait en France, 7 millions de patients hypertendus soit environ 15 %

de la population (2).

La maladie hypertensive constitue un enjeu considérable sur le plan médical et

économique, c'est en effet le premier motif de prescription en médecine générale (2).

C'est l'un des principaux facteurs de risque des maladies cardio-vasculaires (3). Par

ailleurs, la prévalence de l'hypertension augmente progressivement avec l'âge: plus

de 50 % des hypertendus ont plus de 65 ans (4).

Les données recueillies par le Centre de Médecine Préventive (CMP) de Vandoeuvre­

lès-Nancy entre 1996 et 2000 montrent que le nombre de patients hypertendus a

augmenté de façon significative dans deux des cinq départements de la région Lorraine

par rapport à la période 1993-1997 (5). En Moselle, l'hypertension touche 19 % des

hommes et 18 % des femmes, et en Meuse, 17 % des hommes et 14 % des femmes.

La Meurthe-et-Moselle se situe dans la moyenne avec 11% à 12 % d'individus

hypertendus.

L'hypertension artérielle est définie par des valeurs de pression artérielle supérieures

ou égales à 140/90 mmHg, en référence à l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS­

rSH,1999) (6) et aux recommandations françaises de l'ANAES 2000 (7).
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L' HTA est un facteur de risque cardio-vasculaire majeur responsable d'une

grande partie des cas d'accidents vasculaires cérébraux (AVC), d'insuffisances

cardiaques, d'infarctus du myocarde (IDM) et de complications rénales graves

conduisant à la dialyse (8). Elle est à l'origine de 72 000 décès par an en France (8).

L'association avec d'autres facteurs de risque comme le tabagisme, l'obésité, et les

maladies métaboliques est très fréquente ce qui majore d'autant le risque cardio­

vasculaire (9).

Les bénéfices à long terme du traitement de l'HTA en terme de réduction de la

morbi-mortalité sont indiscutables (2).

Le fait de traiter efficacement l'hypertension réduit de façon significative le risque

cardio-vasculaire. Il existe actuellement un arsenal thérapeutique important et les

médicaments récents sont plus faciles d'utilisation (2).

Les chiffres de pression artérielle doivent être inférieurs à 140/90 mmHg pour tous les

patients traités (6)). Ces chiffres doivent être inférieurs à 140/80 mmHg chez les

patients diabétiques hypertendus et les patients hypertendus à haut risque cardio­

vasculaire, et inférieurs à 130/85 mmHg chez l'insuffisant rénal (7).

Il existe cependant des discordances évidentes entre les possibilités

thérapeutiques et le contrôle de la pression artérielle chez les patients

hypertendus.

Au total seulement 30% des personnes hypertendues sont bien contrôlées sous

traitement (9,10).

Trois facteurs peuvent expliquer ce mauvais résultat: l'ignorance, l'incrédulité et

l'inobservance (8).

L'ignorance du patient est un élément essentiel. De nombreuses personnes ignorent

la gravité de la maladie et les bénéfices d'un traitement bien suivi.
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L'incrédulité du patient est liée en partie au caractère asymptomatique de la maladie

qui donne l'illusion au patient d'être en bonne santé. Par ailleurs, certains patients

connaissent les risques mais en minimisent les conséquences pour eux-mêmes.

L'incrédulité du médecin n'est pas exceptionnelle et peut se traduire par le non

respect des recommandations thérapeutiques. Le médecin considère que la pression

artérielle de son patient est équilibrée, alors que les objectifs tensionnels ne sont pas

atteints.

L'inobservance du patient. Les effets indésirables des médicaments, l'oubli ou la

contrainte d'un traitement quotidien sont les causes principales d'inobservance au

traitement.

Le médecin doit prendre en considération ces facteurs afin d'optimiser la prise en

charge thérapeutique des patients hypertendus.

Par ailleurs, la bonne relation médecin-patient est indispensable. Elle est le support

essentiel de l'adhésion du patient aux mesures de prévention et au traitement

antihypertenseur.

B. Présentation de la Cohorte Stanislas

La Cohorte Stanislas (Suivi temporaire non invasif de la santé des Lorrains assurés

sociaux) a été mise en place au Centre de Médecine Préventive (CMP) de

Vandoeuvre-lès-Nancy en septembre 1993.

Elle regroupe 1006 familles des Vosges et de la Meurthe-et-Moselle Sud fidèles aux

examens de santé de l'Assurance-Maladie (plus de 60 % d'entre elles consultent le CMP

depuis plus de 10 ans).

Chaque famille comprend deux parents et au moins deux enfants de plus de 4 ans.

A leur inclusion au sein de la Cohorte, les membres de la famille devaient être exempts

de toute affection aiguë ou chronique. L'hypertension artérielle n'étant pas considérée

comme une maladie chronique.
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La Cohorte Stanislas a pour but principal d'observer les interactions gène­

environnement au cours de la croissance, du développement et du vieillissement des

familles, dans le domaine des maladies cardio-vasculaires.

La validation de nouveaux marqueurs prédictifs de l'état de santé cardio­

vasculaire est une des retombées majeures attendues de cette cohorte.

Les connaissances acquises grâce au concours de ces familles pourront en outre

contribuer à améliorer les outils de prévention.

Le caractère périodique de l'examen de santé (tous les 5 ans) est un atout de cette

observation familiale de la santé.

Ces familles sont volontaires pour un suivi d'au moins 10 ans à travers l'examen de

santé périodique de l'assurance maladie et un large ensemble d'examens spécifiques.

Au cours de chaque examen de santé, les membres des familles de la Cohorte Stanislas

bénéficient de nombreux examens biologiques et physiologiques spécifiques, en plus

des données systématiques recueillies au CMP.

Les examens cliniques apportent des mesures morphologiques précises, des mesures

répétées de la pression artérielle et de la fréquence cardiaque. Un électrocardiogramme

est systématiquement réalisé. Les membres de chaque famille doivent également remplir

des questionnaires sur leur comportement alimentaire, leur activité physique, leurs

antécédents cardio-vasculaires et leurs habitudes de vie.

Le premier examen de santé s'est déroulé au CMP entre janvier 1994 et août 1995. Le

deuxième examen de santé complet des familles a eu lieu d'octobre 1998 à novembre

2000. Le troisième et dernier examen complet aura lieu entre 2004 et 2005.

Pour évaluer un changement de leur état de santé, de leur environnement ou de leur

mode de vie, un contact annuel est maintenu avec chaque famille.

En septembre 2001, les familles et leurs médecins traitants ont été invités au CMP pour

les remercier de leur investissement et de leur fidélité.

Par ailleurs, le journal "Stanislas Echanges" est envoyé aux familles pour les informer

régulièrement des actualités concernant la Cohorte. Huit numéros sont parus à ce jour.
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A leur premier examen de santé, les familles de la Cohorte étaient exemptes de risque

cardio-vasculaire majeur. Cinq ans plus tard, au deuxième examen de santé réalisé

au CMP, presque tous les indicateurs cardio-vasculaires se sont détériorés,

davantage chez les hommes qui cumulent plusieurs risques.

• La proportion d'hommes hypertendus a augmenté

La proportion d'hommes hypertendus est passée de 22.4 à 26.6% entre les deux

examens de santé. La proportion de patients traités a triplé pendant cette même période.

• Davantage de patients atteints d'obésité

Au premier examen de santé, 7 % des pères et mères étaient obèses. Cinq ans plus tard,

12 % des pères et 10,5 % des mères sont dans ce cas. Cet accroissement de l'obésité est

visible à tous les âges.

• Davantage de médicaments hypolipémiants

Globalement la prise de médicaments de type hypolipémiant a été multipliée par deux.

• Diminution de la consommation de tabac avec l'âge

On observe une diminution de la consommation de tabac chez les hommes de 30 à

59 ans entre les deux examens de santé. La proportion de non fumeurs est passée de 68 à

80 % dans cette tranche d'âge.

A l'inverse, les garçons âgés de 16 à 19 ans lors du premier examen de santé fument

davantage cinq ans plus tard.

C. Présentation de l'enquête sur l'hypertension artérielle au

sein de la Cohorte Stanislas

La Cohorte Stanislas est une source importante de données et un terrain d'études

privilégié. C'est pourquoi nous avons choisi de réaliser une enquête sur l'hypertension

artérielle au sein de cette cohorte.
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La base de l'enquête est un questionnaire sur la prise en charge de l'hypertension

artérielle et les représentations de la maladie hypertensive chez les personnes

interrogées.

L'utilisation de données provenant des deux examens de santé réalisés au CMP pour la

Cohorte Stanislas a contribué à donner du relief aux réponses à l'enquête.

Nous insistons d'emblée sur le fait que les réponses au questionnaire sont des données

déclaratives et ne peuvent être considérées comme des données totalement fiables.

23



II. MATERIEL ET METHODE

A. Objectifs de l'enquête

Nous avons réalisé une enquête afin d'évaluer:

• Le suivi de la pression artérielle chez des patients, tous hypertendus lors de leur

inclusion au sein de la cohorte Stanislas.

• L'évolution de la prise en charge d'une hypertension artérielle confirmée chez ces

patients depuis leur inclusion dans la Cohorte Stanislas.

• Les représentations de la maladie hypertensive chez ces patients.

B. Présentation de l'échantillon d'étude

1. Critères d'inclusion des patients

Nous avons sélectionné les patients qui correspondaient aux critères d'inclusion

suivants lors du premier examen de santé réalisé au CMP en 1994-1995 lors de

l'inclusion au sein de la Cohorte Stanislas :

• Sujets de sexe masculin.

• Agés de 40 ans ou plus.

• Qui présentaient une pression artérielle élevée:

- une pression artérielle systolique (PAS) supérieure ou égale à 140 mmHg

et/ou - une pression artérielle diastolique (PAD) supérieure ou égale à 90 mmHg
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ou qui bénéficiaient d'un traitement antihypertenseur.

• Etaient venus aux deux examens de santé du CMP (premier examen de santé en

1994-1995 et deuxième examen de santé en 1999-2000) prévus dans le cadre de la

Cohorte Stanislas.

2. Choix des critères

• L'HTA est plus fréquente chez les hommes.

• L'HTA est plus fréquente à partir de l'âge de 40 ans.

• Intérêt du suivi à long terme de la pression artérielle des patients afin d'évaluer le

délai et la fréquence d'apparition d'une HTA confirmée.

• Définition de l'ANAES 2000 de l'HTA :c'est une pression artérielle 2140/90 mmHg.

3. Nombre de patients

Sur l'ensemble des individus SUiVIS au sein de la Cohorte Stanislas, 134 patients

satisfaisaient aux critères d'inclusion de l'enquête.

Ces 134 patients ont représenté notre échantillon d'étude.

c. L'enquête

1. Le questionnaire

• Elaboration du questionnaire sur l'hypertension artérielle

Nous avons élaboré le questionnaire sur l'hypertension artérielle au mois de Septembre

2002 en se basant sur les objectifs de l'enquête. La plupart des questions étaient des

questions fermées pour faciliter l'exploitation des réponses.

Nous avons intitulé le questionnaire « votre hypertension et vous ».
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Plusieurs confrères médecins du CMP ont participé à l'élaboration de ce questionnaire.

Un document annexe où chacun pouvait exprimer son ressenti sur l'hypertension était

joint au questionnaire.

Il posait la question suivante: «Pour vous, qu'est-ce que l'hypertension artérielle ?»,

Pendant la première semaine du mois d'Octobre 2002, nous avons testé le

questionnaire auprès d'une trentaine de consultants hypertendus traités venus passer un

bilan de santé au CMP.

Les infirmières du CMP ont collaboré activement pour repérer et convaincre les

consultants hypertendus de répondre au questionnaire.

La plupart des personnes interrogées ont manifesté de l'intérêt à notre démarche.

Quelques modifications ont ainsi été apportées pour simplifier le libellé de certaines

questions.

A la mi-octobre le questionnaire était prêt à être envoyé au 134 patients sélectionnés au

sein de la Cohorte Stanislas.

Il comprenait 32 questions.

La première question déterminait si le patient était ou non hypertendu confirmé. Les

questions n" 2 et 3 correspondaient à la connaissance des chiffres de pression artérielle.

En cas de réponse négative à la première question, on considérait le patient comme non

hypertendu confirmé. Il répondait ensuite aux questions n? 2 et 3, puis passait

directement à la question n? 20.

Les questions numérotées 4 à 19 n'étaient à compléter que par les patients hypertendus

confirmés (ayant répondu oui à la première question de l'enquête).

• Envoi du questionnaire au patient

=> L'enveloppe envoyée au patient contenait:

• Un courrier de présentation de l'enquête et de remerciement.
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• Le questionnaire "Votre hypertension et vous" imprimé recto-verso accompagné du

document annexe "Pour vous, qu'est-ce que l 'hypertension artérielle ?"

• Une enveloppe pré-affranchie pour la réponse, libellée au service des suites d'examen

de santé (SES) du Centre de Médecine Préventive.

=> Les enveloppes ont été envoyées aux 134 patients inclus dans l'enquête le

22/10/2002 avec un délai de quatre semaines pour la réponse.

Les adresses des patients avaient été remises à JOur récemment par le service

informatique du CMP.

• Réception des questionnaires au CMP

Deux enveloppes sont revenues au CMP avec la mention "retour à l'envoyeur, n'habite

pas à l'adresse indiquée".

Au terme de quatre semaines, nous avons reçu 67 questionnaires au service SES du

CMP soit la moitié du nombre initialement envoyé.

Nous avons ensuite procédé à une relance téléphonique afin d'augmenter le taux de

réponses .

• Relance téléphonique

La relance téléphonique a été réalisée du 20 au 29/11/2002 entre 18h et 20h depuis le

centre d'appels du CMP auprès des 67 personnes qui n'avaient pas complété et renvoyé

le questionnaire.

Les numéros de téléphone des patients avaient été remis à jour récemment par le service

informatique du CMP.

Nous avons décidé de compléter le questionnaire par téléphone pour gagner du temps.
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L'accueil des patients interrogés a été sympathique. La plupart ont accepté de répondre

au questionnaire par téléphone.

Le questionnaire était rempli en 5 à 7 minutes, en moyenne. Les questions étaient

dictées telles qu'elles étaient écrites pour ne pas interférer sur les réponses.

Parfois, après avoir complété le questionnaire, certains patients nous ont interrogés sur

la prévention et les complications de la maladie hypertensive.

La relance téléphonique nous a permis de compléter 36 questionnaires supplémentaires.

Nous n'avons pas réussi à joindre une quinzaine de personnes au cours de la semaine de

relance téléphonique.

Une dizaine de personnes a refusé de compléter le questionnaire par téléphone.

• Nombre total de questionnaires

Nous avons recueilli au total, 103 questionnaires.

Tous les questionnaires complétés ont pu faire l'objet d'une exploitation.

2. Questionnaire téléphonique sur l'auto-mesure tensionnelle

Pendant la relance téléphonique, nous avons également contacté les patients

hypertendus qui déclaraient réaliser des auto-mesures tensionnelles avec un appareil

automatique à domicile (lors du questionnaire). Cette enquête téléphonique a concerné

une dizaine de patients.

On demandait au patient s'il utilisait un protocole de mesure particulier, quel type

d'appareil il possédait et comment il se l'était procuré.

3. Codification et saisie des réponses

Avant d'analyser les réponses nous avons procédé à une codification précise de chaque

questionnaire sur les cases prévues à cet effet

La codification a ensuite été saisie au service informatique du CMP au début du mois de

décembre 2002 puis transmise au service des statistiques afin de réaliser l'analyse des

données de l'enquête.
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4. Analyse statistique des données de l'enquête

Le service des statistiques du CMP a fait l'analyse des réponses au questionnaire

pendant le mois de décembre 2002.

Par ailleurs, certaines données provenant des deux examens de santé réalisés au CMP

dans le cadre de la Cohorte Stanislas ont été intégrées à l'enquête.

• Analyse des réponses issues du questionnaire

La réponse à la première question était déterminante parce qu'elle a constitué deux

groupes de patients:

-Un groupe de patients hypertendus confirmés.

-Un groupe de patients considérés comme non hypertendus.

Nous avons comparé ces deux groupes de patients d'après leurs réponses aux

questions communes (questions 2-3, questions 20 à 32).

Seuls les éléments significatifs ont fait l'objet d'un compte-rendu.

• Exploitation de données issues du deuxième examen de santé de la Cohorte

Stanislas

Nous avons exploité certaines données issues du deuxième examen de santé réalisé au

CMP dans le cadre de la Cohorte Stanislas.

Les données utilisées concernaient le poids des patients, la consommation d'alcool, le

tabagisme déclaré, l'existence de pathologies concomitantes traitées.

Nous avons comparé les deux groupes de patients sur ces données pour mettre en

évidence les similitudes et différences rétrospectives.

En outre, ces données nous ont permis de comparer la prise en charge thérapeutique des

patients hypertendus entre le deuxième examen de santé du CMP et cette enquête.

Il faut être vigilant dans la comparaison des données parce que les réponses à l'enquête

sont des données déclaratives.
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• Exploitation de données issues des deux examens de santé de la Cohorte

Stanislas.

Les mesures de la pression artérielle (issues des deux examens de santé réalisés dans le

cadre de la Cohorte Stanislas) et la notion d'un traitement antihypertenseur ont permis

de suivre l'évolution de la prise en charge de l'hypertension pour chaque patient.

5. Les méthodes statistiques utilisées

Le test du KHI2 a été utilisé afin de comparer les fréquences.

Le test T de WELCH a été utilisé afin de comparer les moyennes.

Nous considérons que les différences observées sont significatives si la valeur du pest

inférieure à 0,05 (p< 5 %).
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III. RESULTATS DE L'ENQUÊTE

A. Introduction

L'enquête est constituée par deux éléments distincts:

• les réponses au questionnaire.

• les données issues des deux examens de santé réalisés au CMP dans le cadre de la

Cohorte Stanislas.

Des figures et des tableaux alternent avec le texte afin de simplifier la présentation de

certaines données.

Le tableau situé en annexe 2 présente les résultats détaillés des réponses au

questionnaire.

B. Taux de réponses

Au total, 103 questionnaires sur les 134 envoyés aux patients ont été analysés,

ce qui donne un taux de réponses de 77 %.

C. Description des réponses

1. Deux groupes de patients

Au total, les 103 répondants de l'enquête se répartissent en deux groupes de patients

selon la réponse à la première question, qui est déterminante:

-Un groupe de 58/103 (56%) patients hypertendus confirmés.

-Un groupe de 45/103 (44 %) patients considérés comme non hypertendus.

2. Les chiffres de pression artérielle déclarés

Plus de neuf répondants sur dix connaissent leurs chiffres de pression artérielle.

Près de quatre patients sur dix présentent une PAS> 140 mm Hg (figure la)

et deux patients sur dix une PAD > 90 mm (figure lb).
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Les patients hypertendus confirmés présentent une PAS moyenne de 135 mm Hg

et une PAD moyenne de 82 mm Hg.

Les patients non hypertendus présentent une PAS moyenne de 129 mm Hg

et une PAD moyenne de 78 mm Hg.

3. Connaissance et ancienneté du traitement antihypertenseur

La plupart des patients hypertendus déclare suivre un traitement antihypertenseur au

moment de l'enquête.

L'effectif des patients hypertendus traités est de 56/58 (97%).

Le traitement antihypertenseur a été instauré depuis moins de cinq ans chez plus

de 40 % des sujets hypertendus (figure 2).

Presque tous les patients hypertendus traités (55/56) connaissent le nom de leur(s)

médicamentes) antihypertenseur(s).

La moitié d'entre eux bénéficie d'un traitement par une monothérapie (figure 3).

Les inhibiteurs du Système-Rénine-Angiotensine-Aldostérone (SRAA) représentent la

classe de médicaments antihypertenseurs la plus fréquente chez les hypertendus traités

(figure 4).

Environ 30 % des hypertendus sont traités par une combinaison médicamenteuse à

doses fixes.

4. Maladies chroniques concomitantes traitées

Il coexiste une ou plusieurs maladie(s) chronique(s) traitée(s) chez les deux tiers des

patients hypertendus confirmés (figure 5).

Près de 40 % des patients hypertendus confirmés présentent une hyperlipidémie

traitée.

Environ 20 % des sujets hypertendus sont également traités pour une pathologie cardio­

cérébro-vasculaire.

Moins de 10 % des patients présentent un diabète.

5. Nombre de comprimés quotidiens

Les hypertendus qui présentent une ou plusieurs pathologie(s) chronique(s) associée(s)

prennent en moyenne 3,3 comprimés par jour, au total, pour se soigner.
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Un hypertendu sur deux ne prend pas plus de deux comprimés quotidiens (tous

traitements confondus).

La répartition des patients selon le nombre de comprimés pris chaque jour est indiqué

sur un histogramme (figure 6).

6. Consultations chez le médecin traitant

Plus de 70 % des personnes hypertendues consultent leur médecin traitant tous les deux

mois (figure 7).

Quelques patients consultent seulement une fois par an (ou moins) leur médecin traitant.

7. Modification du traitement anti-hypertenseur

Le traitement antihypertenseur a déjà été modifié pour près de la moitié des patients

hypertendus.

Les deux causes essentielles de modification du traitement sont le manque d'efficacité

des médicaments (54 % des cas) et les effets secondaires (38 % des cas).

8. Observance au traitement

Un patient sur quatre déclare oublier son traitement antihypertenseur occasionnellement.

La plupart des patients (80 %) oublient les médicaments moins d'une fois par mois.

9. Auto-mesure de la pression artérielle

Environ un hypertendu sur cinq réalise des auto-mesures de pression artérielle avec un

appareil automatique à domicile.

Une enquête téléphonique a permis de savoir que ces patients contrôlent régulièrement

leur pression artérielle mais n'utilisent aucun protocole de mesure particulier.

Ils se sont procuré leur appareil en pharmacie ou vente par correspondance.

10. Symptômes liés à l'HTA

Près d'un hypertendu sur trois déclare ressentir des symptômes en rapport avec l'HTA.

Les signes évoqués le plus souvent sont l'essouffiement, l'énervement, les maux de tête

et les bouffées de chaleur.

Certains patients ressentent d'autres symptômes mais n'en précisent la nature.
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11. Gravité de la maladie

A partir de cette question, les questions s'adressent aux deux groupes de patients.

Plus de 90 % des personnes interrogées considèrent que l'HTA est une maladie grave,

sans différence de perception entre les deux groupes de patients.

La moitié des sujets non hypertendus et un tiers des patients hypertendus confirmés

pensent que l'on peut guérir de 1'HTA.

Les personnes interrogées citent le plus souvent les complications cardiaques (infarctus

du myocarde) et vasculaires (accident vasculaire cérébral, rupture d'anévrysme et

athérosclérose).

Quelques patients connaissent d'autres nsques liés à la maladie comme les

complications rénales.

Un hypertendu sur sept ne connaît aucun des risques liés à l'hypertension.

12. Chiffres cibles de la pression artérielle

Plus de 40 % des patients citent 150 mmHg comme le chiffre de pression artérielle

systolique (PAS) à ne pas dépasser.

Près de 60 % des patients connaissent la valeur de PAS à ne pas dépasser soit 140

mmHg.

La plupart des personnes interrogées ne connaissent pas le chiffre cible de la pression

artérielle diastolique.

13. Moyens de prévention

Plus de 40 % des patients ne connaissent aucun moyen de prévention de l'HTA.

L'activité physique et le régime amaigrissant sont les réponses les plus fréquentes

parmi les 60 % de patients qui connaissent un moyen de prévention (figure 8).

Seulement 60 % de ces patients utilisent les moyens de prévention connus.

Les personnes qui citent la réduction de la consommation d'alcool comme moyen de

prévention, l'appliquent pour eux-mêmes dans 90 % des cas.

Ils sont 80 % pour la réduction du tabac et sont 66 % à égalité pour la réduction de la

consommation sodée, le régime amaigrissant et le repos.

14. Sources d'information

Le médecin de famille représente la source d'information privilégiée sur la maladie

pour 60 % des personnes interrogées (figure 9).
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Ce résultat fait pourtant apparaître des différences statistiquement significatives entre les

deux groupes de patients.

En effet les hypertendus confirmés sont deux fois plus nombreux à mentionner le

médecin traitant que les sujets non hypertendus.

De nombreux patients souhaiteraient être davantage informés sur les mesures

préventives à adopter, les différents médicaments utilisés et les conséquences de la

maladie hypertensive sur les organes.

Aucun patient ne s'interroge sur les valeurs de pression artérielle normale ou les chiffres

cibles à atteindre sous traitement.

15. Association de patients

Aucune personne interrogée ne fait partie d'une association de patients hypertendus.

16. « Paroles d'hypertendus »

Afin que chaque patient puisse s'exprimer librement sur l'HTA, un document annexe

était joint au questionnaire:

« Pour vous, qu'est -ce que 1'hypertension artérielle? »

Seulement 17 patients (dont 13 hypertendus confirmés) ont répondu.

Voici quelques extraits des réponses.

La pression artérielle

«La pression sanguine dans les artères est trop élevée. Le plus mauvais chiffre dans

l'hypertension est le deuxième, c'est à dire qu'une tension de 16/11 est plus mauvaise

qu'une tension de 16/07. »

« Augmentation anormale de la tension artérielle supérieure à 14/09. »

« C'est une pression trop importante dans les artères. »
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Maladie silencieuse et mystérieuse

« Maladie sournoise, dont les symptômes ne sont pas obligatoirement ressentis, donc

maladie d'autant plus dangereuse que l'on s'en aperçoit souvent quand il arrive un

accident vasculaire grave. »

« Quelque chose de bien difficile à cerner. .. ingurgiter des comprimés même à faible

dose semble transformer l'organisme en boîte à pharmacie, tout en sachant que sans

cela... »

« Ce sont les artères qui se bouchent? »

Le stress de la vie moderne

« Tension au travail (stress) qui se répercute dans les vaisseaux, nourriture au restaurant

tous les jours, accident de la vie. »

« La conséquence du mode de vie occidental: pléthore, consommation, sédentarité,

stress. »

«Maladie due au stress de la vie moderne, et pour certains, liée à l'hérédité.

Depuis ma retraite le traitement suivi donne entière satisfaction, l'hypertension est

traitée, stabilisée. »

« Le stress. »

« Trop de surmenage, de stress, entraîne l'hypertension artérielle»
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D. Comparaison des deux groupes de patients au moment de l'enquête

Les données sont détaillées dans le tableau 1

1. Age moyen

L'âge moyen des patients au moment de l'enquête est de 54,1 ans avec des extrêmes

allant de 47 à 73 ans.

Arbitrairement nous avons choisi la date du 01/1112002 pour calculer l'âge des patients.

Il n'y a pas de différence d'âge significative entre les deux groupes de patients.

2. Mode de réponse

Presque 75 % des patients hypertendus confirmés ont renvoyé l'enquête complétée,

mais à peine 50 % dans l'autre groupe de patients. La relance téléphonique a concerné

principalement le groupe des patients non hypertendus.

3. Comparaison des réponses au questionnaire

• La représentation de la gravité de la maladie est différente entre les deux

groupes de patients

Les patients non hypertendus sont plus nombreux à penser qu'il est possible de guérir

de la maladie.

La moitié d'entre eux ont cette opinion alors qu'ils ne sont qu'un tiers dans le groupe

des hypertendus confirmés.

• Les sources d'information sur la maladie

Les patients hypertendus citent davantage le médecin de famille comme la principale

source d'information sur l'hypertension.

• Il n'existe pas de différence statistique significative entre les deux groupes pour les

réponses aux autres questions communes à l'enquête.
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n = nombre de réponses
s = écart type HTA Pasd'HTA

p = seuil de significativité confirmée confirmée

Mode de réponse questionnaire 43 74,1 % 24 53,3 %
------------- -------- -----

n= 103 p = 2,7 % téléphone 15 25,9 % 21 46,7%

Pression artérielle moyenne (mmHg) systolique n=55 n=39

p=0,2% 135 s = 12 129 s = 9,5
---

diastolique n=54 n=38

p=l% 82 s= 10 78 s = 5,9

Age moyen (en années) n= 58 n=45

p est non significatif 53,6 s = 4,7 54,9 s = 5,1

Q21 Guérit-on? 0 16 29,6 % 21 50%

n=96 p= 3,95 % N 38 70,4 % 21 50%

Q29 Sources d'information

le médecin de famille 0 24 41,4 % 9 20%

n= 103 p=2% N 34 58,6 % 36 80%

Tableau l - COMPARAISON DES 2 GROUPES DE PATIENTS

AU MOMENT DE L'ENQUETE
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E. Données issues du deuxième examen de santé

Pour analyser les principales caractéristiques rétrospectives des deux groupes de

patients nous avons comparé certaines données du deuxième examen de santé.

Il existait des différences et des similitudes rétrospectives.

Le tableau Il détaille les principaux résultats.

1. Les différences entre les deux groupes

• Davantage de médicaments

Au moment de leur deuxième examen de santé, les patients hypertendus confirmés

prenaient davantage de médicaments pour une affection chronique et

particulièrement en ce qui concernait l'hyperlipidémie.

• La surcharge pondérale

Le poids était plus élevé chez les patients hypertendus. Près de des deux tiers des

patients hypertendus présentaient une surcharge pondérale modérée avec un BMl>27.

2. Les similitudes entre les deux groupes

• La consommation d'alcool

La consommation déclarée d'alcool ne différait pas entre le groupe des hypertendus

confirmés et les patients non hypertendus.

+Le tabac

Il n'existait pas de différence significative concernant le nombre de fumeurs, de non­

fumeurs et d'anciens fumeurs entre les deux groupes de patients.

3. Evolution de la prise en charge médicamenteuse de l'HTA

Près de 40 % (22/56) des patients hypertendus traités au moment de l'enquête n'avaient

pas indiqué suivre un traitement antihypertenseur lors du deuxième examen de santé.
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n = nombre de réponses HTA Pasd'HTA
p = seuil de significativité confirmée confirmée

Coexistence d'une maladie chronique traitée 0 34 58,6% 4 8,9%

n= 103 p=<10-3 % N 24 41,4 % 41 91,1 %

IMC<27 21 36,2 % 26 57,8 %
Poids

IMC~27 37 63,8 % 19 42,2%

n= 103 p=2,8%

Tabagisme déclaré

n= 103 non fumeur 18 31 % 19 42,2 %

fumeur 6 10% 6 13,3 %
p est non significatif

ex-fumeur 34 58,4 % 20 44,5 %

Consommation alcool déclarée

n= 103 Og 11 19% 8 17,8 %

p est non significatif 1 à39 g 23 39,7% 14 31,1 %

~40 g 24 41,3 % 23 51,1 %

Tableau II - COMPARAISON DES 2 GROUPES DE PATIENTS DIAPRES LES DONNEES

RECUEILLIES LORS DU DERNIER BILAN DE SANTE EN 1998-99 AU CMP
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F. Evolution de l'HTA entre les deux examens de santé

Afin de déterminer l'évolution de l'HTA entre les deux examens de santé réalisés pour

la Cohorte Stanislas, nous avons repris les données mesurées de la pression artérielle et

la notion d'un traitement antihypertenseur lors de chaque examen de santé.

Les figures 10 et Il présentent l'évolution de l'HTA des patients entre le premier et le

deuxième examen de santé .

• La figure 10 présente les données concernant le groupe des 58 patients hypertendus

de l'enquête.

Dans ce groupe, 70 % (41/58) des sujets n'étaient pas traités lors du premier examen de

santé, ils étaient encore près de 30 % (17/58) sans traitement lors du deuxième examen

de santé cinq ans plus tard.

Environ un tiers (20/58) des hypertendus traités n'étaient pas normalisés sous

traitement au deuxième examen de santé.

A peine 25 % (14/58) des patients de ce groupe étaient traités et normalisés au

deuxième examen de santé.

• La figure Il présente les données concernant le groupe des 45 patients considérés

comme non hypertendus au moment de l'enquête.

La pression artérielle s'est normalisée chez 60 % (27/45) des sujets de ce groupe lors du

deuxième examen de santé.

Plus de 30 % (14/45) des patients de ce groupe conservaient une pression artérielle

élevée lors du deuxième examen de santé.
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SANTE REALISES AU C.M.P. CHEZ LES HYPERTENDUS CONFIRMES DE L'ENQUETE

(effectif =58 à chaque examen de santé)

50
[J 1er examen43

45 o 2ème examen

40

35

30

25

20

15

10

5

0
HTA non traitée HTA traitée non

nonnalisée
HTA traitée
nonnalisée

HTA non traitée
nonnalisée
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IV. DISCUSSION

A. Introduction

Les réponses à l'enquête ont permis de constituer deux groupes de patients distincts.

Les patients hypertendus confirmés et les patients considérés comme non hypertendus.

Ces deux groupes de patients présentent des caractéristiques propres et des similitudes que

nous avons détaillées précédemment.

Les données de l'enquête nous interrogent sur différentes problématiques relatives à

l'hypertension artérielle:

• La connaissance et l'acceptation de la maladie.

• La prise en charge des patients hypertendus et les facteurs qui favorisent l'adhésion au

traitement antihypertenseur.

• Les représentations de la maladie hypertensive chez les deux groupes de patients.

• Les moyens de prévention et les sources d'information sur la maladie.

L'analyse des données doit être prudente en raison de l'effectif réduit de l'échantillon.

Seulement une centaine de personnes a répondu à l'enquête, qui ne peut être considérée

comme représentative de la population des patients hypertendus.

De plus ces personnes ont été sélectionnées au sein d'une cohorte. On peut penser qu'elles

sont davantage sensibilisées en matière de santé parce qu'elles bénéficient d'un suivi médical

régulier avec des bilans de santé tous les cinq ans sur une période de dix ans

Enfin la plupart des données de l'enquête sont issues des réponses au questionnaire. Ainsi il

est probable que certains patients présentent une hypertension artérielle avérée mais se

considèrent comme non hypertendus.
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Nous analyserons les données qui résultent de l'enquête. Dans le même temps, nous

comparerons ces données aux références bibliographiques correspondantes et présenterons les

principaux résultats d'études sur la maladie hypertensive.

B. Analyse des réponses à l'enquête et revue de la littérature

médicale

1. Connaissance et acceptation de la maladie hypertensive

+ Nous distinguons deux groupes de patients en fonction de la réponse à la première

question, déterminante pour l'enquête:

Un groupe de 58 patients hypertendus confirmés.

Un groupe de 45 patients considérés comme non hypertendus.

Cette réponse reflète la connaissance et l'acceptation de la maladie pour chaque personne

interrogée.

Environ 45 % des sujets se considèrent comme non hypertendus d'après les réponses au

questionnaire. Pourtant plus du tiers de ces patients (14/45) ont présenté une pression

artérielle élevée aux deux examens de santé du CMP réalisés pour la Cohorte Stanislas.

Il paraît peu probable que la pression artérielle se soit normalisée au moment de l'enquête

chez tous ces patients. Un nombre important de patients ignorent probablement ou

négligent le fait d'être hypertendu, par conséquent, ne sont pas pris en charge.

Dans le groupe des hypertendus confirmés, deux patients ne suivent aucun traitement malgré

des chiffres élevés de pression artérielle, l'un par peur des effets indésirables et l'autre par

impression du peu d'utilité des médicaments.

L'un de ces deux patients est atteint d'une hypertension sévère (180/100 mm Hg.) Nous avons

décidé de le contacter par téléphone afin de connaître les raisons précises de son refus de se

traiter. Selon lui, le stress occasionné par son activité professionnelle est en grande partie

responsable de l'HTA. Il assure qu'il va «prendre soin de sa tension» dès qu'il sera à la

retraite, dans un avenir proche.
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Deux patients se considèrent comme non hypertendus, pourtant ils déclarent une pression

artérielle à 140/95 mmHg. Ces personnes méconnaissent les chiffres de pression artérielle

normale.

• L'acceptation de la maladie constitue une étape essentielle dans la prise en charge de

toute affection chronique. Le processus d'acceptation peut être difficile parce que

l'hypertension est une maladie longtemps silencieuse pour de nombreux patients.

Le malade hypertendu "se sent bien" donc minimise les risques qu'il encourt.

L'incrédulité du patient face à l'efficacité du traitement peut aussi conduire à l'arrêt des

médicaments.

2. Connaissance des chiffres de la pression artérielle

• Plus de 90 % des personnes interrogées par l'enquête connaissent leurs chiffres de

pression artérielle, particulièrement en ce qui concerne la pression artérielle systolique

(PAS), c'est moins souvent le cas pour la pression artérielle diastolique (PAD).

• La pression artérielle est significativement plus élevée chez les patients hypertendus

confirmés de l'enquête par rapport aux patients considérés comme non hypertendus.

Pourtant, on peut se demander si les chiffres de pression artérielle déclarés correspondent à la

réalité. Il existe probablement un décalage entre ces données déclarées et les valeurs mesurées

chez leur médecin traitant.

La PAS et la PAD ne sont plus les indicateurs uniques pour mesurer l'hypertension artérielle.

On utilise de plus en plus la pression pulsée (différence entre la PAS et la PAD).

=> D'après R.A8MAR (11), la pression pulsée s'élève avec l'âge suite à l'augmentation de

la rigidité artérielle. L'élévation de la pression pulsée est associée à une élévation de la morbi­

mortalité cardio-vasculaire,

A partir de 60 ans, la pression artérielle systolique et la pression pulsée jouent un rôle

considérable sur le risque cardio-vasculaire alors qu'avant 50 ans c'est la valeur de la pression

artérielle diastolique qui est prépondérante pour ce risque (3).
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=> Par ailleurs la pression pulsée est considérée dorénavant comme un facteur de risque

cardio-vasculaire indépendant (12).

3. Age des patients

• Dans l'enquête, l'âge moyen des patients est de 54.1 ans sans différence significative

entre les individus des deux groupes.

Plus de la moitié des patients présentent une HTA confirmée, et il est probable que cette

proportion augmente encore de façon importante avec le vieillissement des individus.

=> J.M KRZE8IN8KI (3) rappelle que l'âge est un élément déterminant dans l'élévation

progressive de la pression artérielle, c'est particulièrement vrai pour la pression artérielle

systolique. La pression artérielle diastolique a tendance à diminuer après 60 ans.

4. Le traitement antihypertenseur

=> Actuellement une large panoplie de médicaments est à la disposition du médecin pour

traiter l'HTA et prévenir les complications cardio-vasculaires (2).

Il existe 5 classes principales de médicaments antihypertenseurs.

les différentes classes de médicaments

• Les diurétiques.

• Les l3-bloquants.

• Les Inhibiteurs du Système-Rénine-Angiotensine-Aldostérone (SRAA)

Il existe deux types d'inhibiteurs dans cette classe:

Les Antagonistes des récepteurs ATl de l'Angiotensine II (ARA II).

Les Inhibiteurs de l'enzyme de conversion (IEC).

• Les inhibiteurs calciques (IC).

• Les a-bloquants et les antihypertenseurs centraux.
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::::> Les médicaments de la classe ARA II constituent les plus récents. Ils sont aussi efficaces

que les autres pour réduire la pression artérielle mais semblent mieux tolérés et ne nécessitent

le plus souvent qu'une seule prise quotidienne (13).

+ Dans l'enquête, la répartition des classes de médicaments antihypertenseurs est la

suivante:

- 40 % sont traités par un IEC ou un ARA II.

- 25 % utilisent un diurétique.

17 % bénéficient d'un le.
13 % sont traités par un 13-b10quant.

5 % utilisent un antihypertenseur central ou un a-bloquant.

Environ 50 % des patients hypertendus de l'enquête utilisent au moins deux molécules

antihypertensives d'actions différentes pour se soigner.

Il est indispensable d'utiliser des médicaments à la fois efficaces, faciles à utiliser et bien

tolérés.

De nombreuses études ont comparé les principales classes de molécules antihypertensives, en

terme d'efficacité sur la baisse de la pression artérielle.

=> Les résultats de l'étude ALLHAT (14) ont été publiés fin 2002. Cette étude majeure a

regroupé plus de 33 000 patients âgés de plus de 55 ans suivis pendant cinq ans en moyenne.

Son objectif était de comparer les anciennes aux nouvelles classes d'antihypertenseurs sur la

morbi-mortalité coronarienne. La conclusion principale est que les diurétiques de type

thiazidique sont aussi efficaces que les autres classes pour prévenir les complications

cardio-vasculaires. Ils sont aussi les plus économiques et devraient être préférés lors de

l'instauration d'un traitement antihypertenseur.

=> Les résultats de l'étude HOPE (15) ont apporté la preuve de l'efficacité importante d'un

médicament de la classe des IEC sur la protection cardio-vasculaire dans une population à

haut-risque et dans la population diabétique hypertendue en particulier.
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=> Le traitement antihypertenseur peut être choisi pour objectif non barométrique.

En effet, l'étude PROGRESS (16) a démontré que le traitement antihypertenseur est efficace

dans la prévention secondaire des accidents vasculaires cérébraux, y compris chez des

patients non hypertendus.

Ancienneté du traitement

• Les patients hypertendus confirmés de l'enquête bénéficient presque tous

d'un traitement antihypertenseur.

Près de 40 % de ces patients n'avaient pas indiqué de traitement à visée antihypertensive

au deuxième examen de santé réalisé au CMP pour la Cohorte Stanislas entre fin 1998 et fin

2000, ce qui est en faveur de l'instauration récente du traitement antihypertenseur.

Cette notion est confirmée par les réponses au questionnaire sur l'ancienneté de mise en

route du traitement antihypertenseur. On retrouve la même proportion d'environ 40 % de

patients traités depuis moins de cinq ans.

PosoJ02'ie du traitement

Le nombre de comprimés et de prises quotidiennes sont des éléments importants de

l'adhésion au traitement pour tout patient atteint d'une affection chronique. Plus on prend

de médicaments, plus il est difficile de suivre correctement son traitement. La contrainte de

plusieurs prises quotidiennes et le nombre important de comprimés majorent le risque d'effets

indésirables et d'interactions médicamenteuses. Ce sont autant d'obstacles au suivi régulier de

la prescription.

• Dans l'enquête, une personne hypertendue prend en moyenne 3.3 comprimés par jour

pour se soigner, toutes pathologies confondues. Cependant le questionnaire ne permet pas

de connaître la posologie précise des médicaments antihypertenseurs pris par les patients.

=> M.G MYERS (17) a étudié les facteurs responsables du manque d'observance des

patients hypertendus. Il préconise différents moyens pour améliorer ce problème.
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Selon lui, l'utilisation de schémas thérapeutiques simples est un facteur d'adhésion au

traitement à long terme.

Des molécules de longue durée d'action sont disponibles pour chaque classe

médicamenteuse. Elles autorisent une seule prise quotidienne. Le médecin doit les prescrire

le plus souvent possible à ses patients. Le choix du traitement est un élément essentiel.

• Dans l'enquête, un patient hypertendu traité sur deux bénéficie d'une monothérapie,

c'est un élément favorable au suivi régulier du traitement.

Comme nous l'avons précisé, l'instauration du traitement antihypertenseur est récente chez 40

% des patients, ce qui peut expliquer en partie la fréquence d'utilisation de la monothérapie.

=> L'échec d'une monothérapie doit conduire à la modification du médicament ou à

l'adjonction d'une seconde molécule (10).

=> Le but principal du traitement est d'atteindre les objectifs de pression artérielle

inférieurs à 140/90 mm Hg (6,7).

Les combinaisons médicamenteuses

=> Pour parvenir aux objectifs tensionnels, il est souvent indispensable de recourir à des

combinaisons médicamenteuses (10), particulièrement chez les patients âgés, chez les

diabétiques et chez les patients traités depuis de nombreuses années.

• Dans l'enquête, prés de 40% des patients hypertendus bénéficient d'une bithérapie

afin d'équilibrer la pression artérielle.

Par ailleurs, il apparaît que le nombre de molécules n'est pas corrélé à l'ancienneté de mise en

route du traitement.

Enfin, seulement un patient sur dix bénéficie d'une tri ou quadrithérapie parmi les sujets

hypertendus confirmés de l'enquête.

=> De nombreuses études ont confirmé l'efficacité des combinaisons médicamenteuses afin

d'améliorer le contrôle de la pression artérielle des patients hypertendus.
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=> L'association de plusieurs molécules d'action différente augmente les chances

d'équilibrer les patients hypertendus (10).

De plus, recourir à une telle association permet de diminuer la dose de chacune des molécules

données en monothérapie et améliore ainsi la tolérance, en diminuant le risque d'effets

secondaires (10).

=> L'étude HOT (18) est très informative à ce sujet. Cet essai clinique a regroupé 19 000

malades hypertendus et révélé qu'il était possible de normaliser la pression artérielle chez

la plupart des patients en utilisant des combinaisons médicamenteuses. En effet, les

patients qui atteignaient les chiffres de pression artérielle diastolique les plus bas sont ceux

qui recevaient le plus de médicaments.

=> Selon X.GIRERD (19), l'association de médicaments à action synergique ou "stratégie

des deux paniers" est nécessaire pour optimiser l'efficacité thérapeutique chez les patients non

équilibrés par une monothérapie.

Les combinaisons raisonnées sont les suivantes: diurétique + IEC, diurétique + ARA II,

diurétique + l3-bloquant, mais aussi inhibiteur calcique + mc, inhibiteur calcique + ARA II

ou inhibiteur calcique + B-bloquant.

Afin de simplifier les schémas thérapeutiques, il existe des médicaments associant deux

molécules à doses fixes.

• Dans l'enquête, environ 30 % des patients hypertendus sont traités par ce type

d'associations, particulièrement les patients sous tri et quadrithérapie.

::::> Les médicaments associant deux molécules à doses fixes (10) sont de plus en plus

utilisés dans le traitement de l'HTA. Ces médicaments pris une fois par jour sont à la fois

efficaces et bien tolérés. Ils ont un effet positif sur l'observance à long terme, donc améliorent

la protection à l'égard des complications de la maladie.
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Causes de modification du traitement

• Dans l'enquête, le traitement antihypertenseur a été modifié chez la moitié des

hypertendus traités.

Deux causes principales ont entraîné la modification du traitement selon les répondants. Le

manque d'efficacité et les effets indésirables des médicaments.

Le manque d'efficacité des médicaments est évalué par la mesure la pression artérielle et

justifie la modification du traitement.

Les effets indésirables sont rapportés par le patient au médecin prescripteur et peuvent

justifier la modification du traitement.

5. L'observance et l'adhésion au traitement antihypertenseur

L'observance ou la compliance est le strict respect des prescriptions du médecin et des

consignes de traitement (20).

L'adhésion est la capacité du patient à adopter une démarche active, à faire Sien le

traitement et à en devenir partie prenante (20).

• D'après les réponses à l'enquête, seulement 20% des personnes hypertendues traitées

déclarent oublier le traitement prescrit, et ceci moins d'une fois par mois.

C'est un chiffre très bas et l'on peut se demander s'il correspond à la réalité. Il existe

probablement un décalage entre l'observance perçue, l'observance déclarée et l'observance

réelle.

=> Selon GT.Mclnnes (21), seulement 30 % des patients suivent le traitement

antihypertenseur avec assiduité et 30 % des patients ne prennent jamais leurs

médicaments.

=> Selon E.SHAW (22), plus de 80 % d'observance au traitement est nécessaire pour que

le traitement prescrit apporte les bénéfices attendus.
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6. Mesure de l'observance thérapeutique

=> J.M MALLION (23) décrit différentes méthodes d'évaluation de l'observance:

- les dosages pharmacologiques plasmatiques et urinaires.

- les mesures cliniques basées sur le jugement du médecin telles que l'assiduité, la

ponctualité aux consultations et l'utilisation de questionnaires d'observance.

- les mesures physiques telles que la vérification du renouvellement des prescriptions, le

comptage des comprimés et l'utilisation de piluliers.

Les dosages pharmacologiques semblent être la méthode la plus fiable, mais elle est difficile à

utiliser dans la pratique quotidienne (23).

En pratique, lorsqu'un nouveau traitement instauré chez un patient n'apporte pas l'efficacité

attendue, le médecin peut se demander s'il s'agit d'un manque d'observance ou d'une non­

réponse au traitement. Malheureusement, il lui est souvent difficile de le savoir en l'absence

d'outil de mesure de l'observance thérapeutique. Dans le doute, il prendra l'option de la non­

réponse thérapeutique, ce qui l'amènera à augmenter les doses ou à changer le traitement,

parfois inutilement.

=> C'est dans ce contexte que M.BURNIER (24) a développé dans son service un projet de

recherche clinique. Il a utilisé des piluliers électroniques pour mesurer l'observance

thérapeutique des patients hypertendus. Grâce à ce dispositif, des problèmes importants

d'observance ont été décelés chez la moitié des patients. Ces patients peu observants ont été

satisfaits de l'aide apportée par le pilulier électronique.

L'avantage majeur de cet appareil est qu'il fournit des données réelles, obtenues avec l'aide

du patient. De plus, les résultats peuvent être imprimés sous la forme d'un calendrier et d'une

chronologie des doses prises.

Le fait de pouvoir mesurer l'observance thérapeutique permet de prendre les bonnes décisions

thérapeutiques.
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7. Les facteurs qui diminuent l'adhésion au traitement antihypertenseur

=> Selon B.WAEBER (25), les facteurs qui diminuent l'adhésion au traitement

antihypertenseur sont l'oubli, le manque d'efficacité des médicaments ou la survenue d'effets

indésirables. L'attitude des patients et des médecins jouent un rôle moins connu mais certain.

Les effets indésirables des médicaments

=> Selon J.M. MIGUEL (26), 44 % de patients hypertendus rapportent des effets secondaires

gênants liés au traitement.

De nombreux patients ont des réticences à utiliser des médicaments alors qu'ils ne se sentent

pas malades (17). L'hypertension est souvent une maladie asymptomatique alors que les

médicaments peuvent être à l'origine d'effets indésirables gênants (17).

Oubli du traitement

=> R. DUSING (27) a utilisé des questionnaires standardisés pour analyser l'adhésion au

traitement antihypertenseur. Ils ont été envoyés à la fois aux patients et aux médecins.

Il est apparu que l'oubli des médicaments était la cause essentielle qui diminuait

l'observance des patients au traitement antihypertenseur.

Par ailleurs, les médecins avaient tendance à sous-estimer le manque d'observance des

patients.

Les attitudes né2atiyes des patients et des médecins

Le médecin doit prendre en considération les attitudes négatives des patients.

De nombreuses personnes manifestent de l'hostilité au fait de prendre des médicaments (17).

Le fait d'avoir connaissance des possibles effets indésirables liés à un traitement peut aussi

constituer un frein à son utilisation.

Par ailleurs, le prescripteur doit être conscient de son parti pris par rapport à certains

médicaments et particulièrement en ce qui concerne les anciens médicaments (17).
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Le médecin doit prescnre les médicaments en respectant les recommandations et les

conférences de consensus (17).

8. Comment améliorer l'observance et l'adhésion au traitement?

L'observance ne se limite pas au simple respect des prescriptions médicamenteuses. Une

bonne observance consiste à suivre les conseils diététiques et d'activité physique préconisés

par le médecin. C'est aussi se rendre régulièrement aux consultations médicales et réaliser les

examens complémentaires prescrits.

Différents moyens peuvent être associés pour améliorer l'observance et l'adhésion du patient

à son traitement.

Des médicaments simples d'utilisation

Actuellement on dispose de molécules de longue durée d'action dans les principales classes

d'agents antihypertenseurs qui autorisent une seule prise quotidienne (17). Leur utilisation est

largement recommandée pour faciliter le suivi du traitement.

Des médicaments efficaces et bien tolérés

Les médecins doivent respecter les recommandations des experts et prescrire à leurs patients

des médicaments efficaces (17).

La prescription de molécules bien tolérées est essentielle pour améliorer l'observance

thérapeutique. En effet, le sentiment de bien-être du patient peut être altéré par les effets

indésirables des médicaments.

~ D'après G.R. wn.,LIAMS (28), le patient est souvent plus sensible à la dégradation de

sa qualité de vie qu'à l'efficacité des médicaments antihypertenseurs, ce qui peut le conduire à

ne pas prendre son traitement. L'utilisation de molécules bien tolérées s'avère indispensable.
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L'auto-mesure de la pression artérielle

L'auto-mesure tensionnelle avec un appareil automatique à domicile permet au patient de

s'impliquer dans la gestion de sa maladie et de s'assurer de l'efficacité du traitement

antihypertenseur.

Le patient note les valeurs tensionnelles sur un carnet ou les imprime si l'appareille permet

et peut discuter des chiffres avec son médecin traitant lors de la consultation.

• Dans l'enquête, environ 20 % des hypertendus réalisent des auto-mesures tensionnelles

avec un appareil automatique.

Une enquête téléphonique a permis de savoir que les patients n'utilisent aucun protocole de

mesure.

=:> R.ASMAR (29) et L.VAUR (30) ont établi un protocole d'auto-mesure de la pression

artérielle.

Il est nécessaire d'obtenir un nombre suffisant de mesures pour diminuer la variabilité.

Il peut être proposé :

• deux mesures par jour: une entre le lever et le petit déjeuner, l'autre entre le dîner et le

coucher.

• sept jours d'auto-mesures tensionnelles avec le recueil de trois mesures à chaque séance.

Ces mesures doivent s'effectuer à l'aide d'appareils validés par la British Society of

Hypertension ou la Société Française d'HTA.

L'auto-mesure tensionnelle est un facteur essentiel de l'adhésion du patient au

traitement.

Les piluliers électroniQues

=> L'étude M.BURNlER (24) a montré que l'utilisation de piluliers électroniques était un

bon moyen pour améliorer la mesure et le suivi de l'observance thérapeutique.

60



Une bonne communication médecin-patient

La bonne relation entre le médecin et son patient est indispensable (25). Le médecin doit

prendre le temps d'expliquer au patient avec des mots simples, ce qu'est la pression artérielle

et les risques liés à la maladie hypertensive.

~ Le dialogue entre le médecin et son patient est élément fondamental. Il permet au médecin

d'appréhender les convictions du patient et son comportement face à la maladie hypertensive

et au traitement.

Pour améliorer l'adhésion du patient au traitement antihypertenseur, il est important de former

une alliance thérapeutique qui permet de détecter les difficultés du patient. Pour cela, la

communication médecin-patient est d'une importance capitale (31).

Le médecin joue un rôle majeur dans l'accès à l'information sur la maladie. La

consultation est l'occasion de répéter les conseils de prévention adaptés au patient.

L'information du patient est nécessaire pour améliorer son adhésion au traitement.

Une meilleure formation et implication des médecins I:énéralistes

Il est nécessaire d'améliorer la formation du médecin généraliste sur l'évolution des

traitements et des recommandations thérapeutiques. Pour y parvenir, il convient de favoriser

la formation médicale continue.

Par ailleurs une plus grande implication et motivation du médecin est indispensable pour

améliorer la prise en charge des patients et parvenir aux objectifs thérapeutiques.

Les Questionnaires d'observance

=> X.GIRERD (32) a mis au point un questionnaire pour dépister les difficultés

d'observance au traitement antihypertenseur.

Il s'agissait de compléter un auto-questionnaire à dix réponses fermées (oui/non) sur les

circonstances de la prise des traitements, il était rempli par le patient avant la consultation

médicale. Lors de la consultation, le patient rendait l'auto-questionnaire complété.
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Le médecin posait alors cinq questions ouvertes, de façon directive, sur l'observance des trois

mois précédents (sans avoir pris connaissance du résultat de l'auto-questionnaire). Ensuite on

comparait les réponses entre les deux questionnaires.

Environ 10 % des patients avaient une mauvaise observance et près de 25 % des patients

présentaient un minime problème d'observance.

ImpliQuer des infirmières

Le fait d'impliquer d'autres professionnels de santé comme les infirmières serait souhaitable

pour améliorer le suivi du traitement. Leur but serait de vérifier que les patients prennent leurs

médicaments régulièrement et appliquent les conseils de prévention (17).

=> L'intervention d'infirmières spécialisées à domicile permet d'améliorer le suivi des

patients souffrant d'insuffisance cardiaque chronique (33). Elles insistent sur les conseils

diététiques et l'exercice physique, réalisent certaines vaccinations (pneumocoque, grippe),

vérifient le respect des prescriptions médicamenteuses. Ces moyens simples permettent

d'éviter de nombreuses hospitalisations, parce qu'ils sont prodigués par un personnel

spécialisé, au domicile des patients.

Consultations d'observance

Dans certains services spécialisés dans le suivi des patients séropositifs au VIH, des

consultations d'observance ont été mises en place pour dépister les difficultés dans le suivi

des traitements. Pourquoi ne pas envisager ce type de consultations pour les patients

hypertendus, d'autant qu'ils sont souvent traités pour des pathologies concomitantes.

9. Maladies concomitantes

• Dans l'enquête, près des deux tiers des patients hypertendus sont traités pour une

ou plusieurs affection(s) chronique(s) concomitante(s).

Près de 40% des hypertendus de l'enquête présentent une hyperlipidémie (HLP).

L'HLP est l'affection associée la plus fréquente.
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L'association HTA-HLP est délétère car elle potentialise le risque cardio-vasculaire des

patients hypertendus (9).

=> Le traitement de l'HTA et de l'HLP diminue la morbi-mortalité cardio-vasculaire (34).

D'après E.BATTEGAY, le fait d'avoir conscience des facteurs de risque cardio-vasculaire

est associée à un meilleur contrôle de ces facteurs chez les patients (34).

+Presque 10 % des hypertendus de l'enquête présentent un diabète.

Les objectifs de pression artérielle sont plus stricts chez les sujets diabétiques, la pression

artérielle doit être inférieure à 140/80 mmHg, selon les recommandations ANAES 2000 (7).

+Lors du deuxième examen de santé du CMP pour la Cohorte Stanislas,

les deux tiers des patients hypertendus présentaient un surpoids avec un IMC >27.

Il est peu probable que le surpoids constaté lors du deuxième examen de santé soit normalisé

cinq ans plus tard au moment de l'enquête.

L'association HTA - HLP - surcharge pondérale est donc très fréquente chez un même

patient dans le groupe des patients hypertendus de l'enquête.

=> Une étude dirigée par R.Asmar (9) rapporte la prévalence des principaux facteurs de

risque cardio-vasculaire et leur association chez un même patient.

Les principaux facteurs de risque sont l'hypercholestérolémie (2/3 des sujets), puis viennent

l'hypertension artérielle (44% chez l'homme) et la surcharge pondérale (47% chez

l'homme). Suivent enfin le tabagisme (28% chez l'homme) et le diabète (3% chez

l'homme).

L'association de deux ou trois facteurs de risque cardio-vasculaire est présente chez plus

d'un homme sur deux après 50 ans (9).
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10. Consultations chez le médecin traitant

• La plupart des patients hypertendus de l'enquête (70 %) consultent leur médecin

traitant tous les deux mois.

La consultation avec le médecin traitant est le moment privilégié pour évoquer les difficultés

éventuelles dans le suivi du traitement, ou les effets indésirables des médicaments.

Le traitement doit être modifié par le médecin si les objectifs de pression artérielle ne

sont pas atteints ou si le traitement est mal toléré.

La consultation médicale est aussi l'occasion de permettre au patient de s'exprimer sur le

vécu de sa maladie.

11. Symptômes liés à l'HTA

• Près du tiers des individus hypertendus de l'enquête ressentent des symptômes liés à

l'HTA.

Certains patients ressentent des bouffées de chaleur, des céphalées, une dyspnée ou d'autres

symptômes mais ne précisent pas lesquels.

L'HTA est une maladie asymptomatique pour les deux tiers des personnes

hypertendues de l'enquête.

=> Une étude suédoise dirigée par K.I KJELLGREN (35) a montré que plus de 50 % des

hypertendus rapportent spontanément des symptômes liés à l'HTA. Les plus fréquents

sont les vertiges et les céphalées. En outre, si on pose des questions précises aux patients

hypertendus, plus de 80 % d'entre eux rapportent des symptômes en rapport avec la maladie

ou avec le traitement.

Le traitement antihypertenseur diminue la fréquence et l'intensité des symptômes reliés à la

maladie mais entraîne l'apparition d'autres symptômes en raison des effets secondaires des

médicaments.
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12. Perception de la maladie hypertensive

• La plupart des personnes interrogées par l'enquête considèrent l'hypertension comme

une maladie grave.

Il n'existe pas de différence de perception entre les patients hypertendus et les sujets non

hypertendus .

• La question de l'enquête sur la possibilité de guérir de l'HTA montre une différence

de perception entre les patients des deux groupes.

La moitié des patients non hypertendus pensent que l'on peut guérir de la maladie, alors ils

ne sont qu'un tiers dans le groupe des hypertendus confirmés.

Les patients hypertendus bénéficient d'un traitement quotidien à vie, ils devraient tous savoir

que la guérison est impossible .

• Le document annexe au questionnaire recueille des témoignages sur le ressenti de la

maladie: " Pour vous, qu'est-ce que l 'hypertension artérielle ?"

La plupart des réponses proviennent des patients hypertendus traités.

Plusieurs patients évoquent le stress comme le responsable de l'HTA. Il est possible que le

stress ait une influence momentanée sur la pression artérielle mais il n'est jamais responsable

de la maladie hypertensive.

L'HTA apparaît mystérieuse parce qu'elle est une maladie silencieuse pendant des années .

• Peu de patients ayant répondu au questionnaire connaissent les valeurs cibles de la

pression artérielle. Tous les patients devraient savoir que la pression artérielle normale doit

être inférieure à 140/90 mmHg (6,7).

• De nombreuses personnes ignorent les complications redoutables liées à

l'hypertension.

=> Une étude finlandaise (36) analyse les problèmes que ressentent les patients hypertendus

par rapport à leur maladie et à leur traitement.
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Le problème majeur est le manque de motivation pour le suivi médical dans 72 % des cas.

Les deux tiers des patients ont des difficultés à accepter leur maladie.

Près de 63 % ont une attitude négligente par rapport à leur hypertension. Environ 56 % des

hypertendus se considèrent peu informés sur leur maladie. Enfin 33 % des sujets se sentent

désespérés en raison des troubles sexuels liés au traitement et du manque de soutien par le

personnel soignant.

13. Moyens de prévention de l'HTA

Afin d'évaluer les connaissances des patients interrogés par l'enquête, la question qur

concerne les moyens de prévention connus de l'HTA est une question ouverte.

• Seulement 60 % des sujets interrogés lors de cette enquête connaissent un moyen non

médicamenteux pour prendre en charge l'hypertension ou éviter l'apparition de la maladie. Il

n'existe pas de différence significative entre les réponses des patients des deux groupes.

Les réponses les plus fréquentes sont l'activité physique et le régime amaigrissant.

Environ deux tiers des patients déclarent qu'ils utilisent les moyens préventifs cités. Le

manque de temps est parfois évoqué pour justifier la non-utilisation des moyens de

prévention.

La prévention des facteurs de risque est un élément fondamental afin de réduire la

fréquence des maladies cardio-cérébro-vasculaires.

L'HTA est un facteur de risque majeur souvent associé à d'autres facteurs de risque cardio­

vasculaire comme le tabac, l'hypercholestérolémie, le diabète, la surcharge pondérale et la

sédentarité (9).

Ces facteurs sont susceptibles d'être prévenus en partie par la modification des

comportements et des habitudes alimentaires.

~ L'essai clinique DASH (37) a étudié l'effet de certaines mesures diététiques sur la baisse

de la pression artérielle et l'amélioration de la qualité de vie des patients.

L'alimentation riche en fruits et légumes et en produits laitiers allégés diminue la

pression artérielle, et améliore le sentiment de bien-être et la qualité de vie des patients.

66



A long terme ce type de régime alimentaire diminuerait le nsque d'affections cardio­

vasculaires.

:::> L'étude DASH-Sodium (38) a confirmé l'action bénéfique d'une réduction de l'apport

sodé chez les patients hypertendus et chez les sujets normotendus.

:::> L'étude TONE (39) a montré que la restriction sodée (apport s 1.8 g/jour) et/ou un régime

amaigrissant (réduction pondérale de 3,9 kg) avaient un impact sur la baisse de la pression

artérielle chez les sujets âgés.

14. Sources d'information sur l'HTA

• D'après les réponses à l'enquête, le médecin de famille est la source privilégiée

d'information sur l'HTA pour les patients.

Cependant, de nombreux patients souhaiteraient être davantage informés sur les valeurs cibles

de la pression artérielle, les médicaments et leurs effets secondaires, les complications à long

tenue de la maladie hypertensive et les moyens de prévention.

L'information sur la maladie est un enjeu essentiel. Il est probable que l'on se soigne plus

volontiers quand on est informé et sensibilisé aux risques d'une maladie.

:::> Une étude grecque expérimentale dirigée par M. SAOUNATSOU (40) montre qu'il

existe une corrélation positive entre le nombre d'années d'études des patients et le suivi

du traitement antihypertenseur. Par ailleurs lorsqu'un programme d'éducation des patients

est mis en place par des infirmières cela améliore significativement l'observance au traitement

antihypertenseur.

Le développement des moyens d'information comme les revues médicales, les émissions

de radio et TV ou les sites Internet dédiés à la santé, permettent de sensibiliser la population

sur les problèmes de santé publique et sur la maladie.

L'Assurance-Maladie et le Comité Français d'Education pour la Santé (CFES) (41)

organisent des campagnes grand public d'information et de sensibilisation sur l'HTA.
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15. Associations de patients hypertendus

Aucun patient de cette enquête ne fait partie d'une association de patients hypertendus.

L'Association de Cardiologie de Lorraine dépend de la Fédération Française de

Cardiologie. Elle a mis en place treize clubs "cœur et santé" dans notre région. Les patients

qui présentent une hypertension peuvent s'y informer. Différentes activités telles que la

marche et l'aquagym sont organisées dans le cadre d'une rééducation après un accident

vasculaire cérébral ou un infarctus du myocarde.

16. Organismes de lutte contre l'hypertension

Le Comité Français de Lutte contre l'Hypertension Artérielle (CFLHTA) est une

association régie par la loi 1901 (42).

Ses buts sont de mieux faire connaître les problèmes de l'hypertension artérielle au grand

public et plus particulièrement au corps médical, et d'entreprendre des actions de formation et

d'information.

Depuis 1999, le CFLHTA organise les Journées Nationales de Lutte contre l'Hypertension

Artérielle.

Le CFLHTA édite des documents à destination des médecins et des patients hypertendus,

organise des réunions d'information. Il existe un site Internet sur lequel les patients peuvent

trouver de nombreux conseils pratiques relatifs à la maladie et au traitement.

17. Conclusion

Les personnes ayant répondu à l'enquête sont suivies au sein de la Cohorte Stanislas et

bénéficient de bilans de santé tous les cinq ans. Par ailleurs, près de 60 % de ces personnes

sont actuellement hypertendues traitées. Elles sont à la fois informées en matière de santé et

sensibilisées au problème de 1'hypertension artérielle.

Pourtant, un nombre important d'individus ignorent ou sous-estiment la gravité de la maladie.

En effet, les chiffres cibles de la pression artérielle, la prévention et les complications de la

maladie hypertensive restent largement méconnues chez ces patients.
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v. CONCLUSION

Le rôle du médecin généraliste est essentiel dans la prise en charge de l'hypertension

artérielle. Il représente la principale source d'information pour les patients. Il doit les

sensibiliser à la maladie et leur expliquer les bénéfices d'un traitement.

Les consultations médicales sont l'occasion de promulguer des conseils de prévention simples

et individualisés. Le médecin ne doit pas se contenter de mesurer la pression artérielle et de

renouveler le traitement des patients hypertendus. Ceci nécessite conviction et

détermination de la part du médecin. Pour parvenir aux objectifs thérapeutiques, la

motivation du patient est largement liée à la motivation du médecin.

Différents moyens peuvent être mis en oeuvre par le médecin pour améliorer le suivi des

personnes hypertendues. Le fait d'impliquer davantage le patient dans la gestion de sa

maladie en développant l'auto-mesure tensionnelle, l'utilisation de médicaments à prise

quotidienne unique et bien tolérés, de piluliers électroniques et de questionnaires

d'observance, sont des éléments favorisant l'adhésion au traitement antihypertenseur.

L'amélioration de la prise en charge de l'hypertension artérielle nécessite une prise en charge

globale des facteurs de risque cardio-vasculaire. A l'instar d'autres affections chroniques, une

approche éducative multidisciplinaire (multi-acteurs, multi-factorielle et multi­

dimentionnelle) s'avère indispensable. L'étude PAPYRUS* qui va débuter, a pour objectif

principal d'évaluer l'efficacité de ce type d'approche.

* ( Programme d'Amélioration de la Prise en charge de l'hYpertension artérielle et des

facteurs de Risque Usuels associés en Soins de ville.)
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CENTRE DE MEDECINE PREVENTIVE
EVALUATION SANTE

Suites d'Examen de Santé
0383448738

Vandoeuvre, 22/10/02

Monsieur,

A l'occasion d'un de vos examens de santé au C.M.P. (Cohorte Stanislas), il est apparu une

hypertension artérielle.

Nous aimerions savoir où vous en êtes à ce sujet, c'est pourquoi nous réalisons une enquête par

questionnaire. Merci de prendre quelques minutes pour y répondre et de le retourner à l'aide de

l'enveloppe pré-affranchie ci-jointe.

Nous avons également joint une feuille annexe où vous pourrez exprimer, si vous le souhaitez,

votre ressenti sur cette maladie.

L'exploitation de vos réponses, sera bien sûr anonyme afin d'assurer le secret médical et la

confidentialité des informations vous concernant.

Nous vous remercions de votre participation et vous tiendrons informés des résultats de cette

enquête.

Centre de Médecine Préventive ~ 2, rue du Doyen Jacques Parisot - BP7 - 54501 Vandœuvre-lès­
Tél. 03 83 448700 - Télécopie 03834401 73

Etablissement géré par une association (régime de la loi 1901)



VOTRE HYPERTENSION ET VOUS
Ne rien inscrire ici

1. Avez-vous une hypertension artérielle confirmée?

1 . Oui 0 2. non 0
2. Connaissez-vous vos chiffres tensionnels ?

1. Oui D

3. Si oui, quelle est votre tension actuelle? (ex: 13/08)

2. non 0

............................... / ..

l-l

1_]

Si vous n'êtes pas hypertendu, passez à la question 20

4. Actuellement, suivez-vous un traitement contre l'hypertension artérielle?

1 . Oui 0 2. non 0 L]

5. Si oui, : lequel:

6. depuis combien de temps : 1. 0 < 6 mois

3. 0 de 1 à 5 ans

2.0 < 1 an

4.0 > 5 ans

7. Si non, pourquoi ?(plusieurs réponses possibles) :

1. D peur des effets indésirables 2. 0 impression du peu d'utilité du traitement

3. D contrainte du traitement quotidien 4. 0 autres .

8. Prenez-vous d'autres médicaments pour une maladie chronique? (problème

cardiaque, asthme, diabète, cholestérol élevé, arthrose, dépression... )

1 . Oui 0 2. non 0

9. Si oui, lesquels:

10. Au total (tout traitement confondu), combien de comprimés, prenez-vous chaque jour?

............................................................. comprimés

11 . A quelle fréquence consultez-vous votre médecin traitant ?

1. 0 1 fois par mois 2. 0 tous les 2 mois

3. 0 2 fois par an 4. 0 ::; 1 fois par an

12. Si vous êtes traité pour l'hypertension artérielle, ce traitement a-t-il déjà été modifié

depuis sa mise en route?

1 . Oui 0 2. non 0

13. Si oui, pour quelle(s) raison(s) (plusieurs réponses possibles) ?

1. 0 traitement inefficace 2. 0 difficultés de prise de traitement

3. 0 effets secondaires 4. 0 autres

14. Vous arrive-t-il de ne pas prendre votre traitement (contre l'hypertension)?

1 . Oui 0 2. non 0

Ll Ll
Ll Ll

LJ

L] LJ
LJ LJ

LJ

LJ

Ll LJ

LJ LJ

LJ
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15. Si oui, à quelle fréquence?

1. D <1 fois par mois 2. 0 <1 fois par semaine 3. D plusieurs fois par semaine LJ

16. Si oui, pour quelles raisons (plusieurs réponsespossibles)?

1. D oubli 2. D contrainte du traitement quotidien

3. D effets secondaires 4. D impression du peu d'utilité du traitement

5. D autres .

17. Mesurez-vous vous-même votre tension artérielle avec un appareil automatique?

1 . Oui D 2. non D

18. Ressentez-vous des symptômes liés à l'hypertension artérielle?

1 . Oui D 2. non D

LJ LJ
Ll Ll

LJ

LJ

LJ

5 D autres ..

19. Si oui, lesquels (plusieurs réponsespossibles):

1. D bouffées de chaleur 3. D énervement

2. D maux de tête 4. D essoufflements

LJ LJ
LJ LJ

LJ

20. L'hypertension artérielle est-elle une maladie grave?

1 . Oui D 2. non D

21. En guérit-on? 1 . Oui D 2. non D

22. Que risque-t-on lorsque la tension artérielle est trop élevée durablement?

LJ
Ll

23. Quels chiffres de tension artérielle ne devez-vous pas dépasser? / ..

24. En dehors des médicaments, connaissez-vous des moyens pour éviter

l'hypertension artérielle? 1. Oui D 2. non D

27. Si non. pourquoi ?: .

28. Avez-vous reçu des informations sur l'hypertension artérielle?

1 . D Oui suffisamment 2. D oui, mais de manière insuffisante 3. D non

29. Si oui, par quels intermédiaires? :

30. Sur quels points souhaiteriez-vous être davantage informé?

25. Si oui, lesquels:

26. Les utilisez-vous? 1. Oui D 2. non D

LJ
LJ
LJ
LJ

LJ

LJ

LJ

31. Faites-vous partie d'une association de patients hypertendus?

1 . Oui D 2. non 0

32. Si oui, laquelle:

LJ



l ANNEXE r
réponse facultative

Pour vous qu'est-ce que l'hypertension artérielle?
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Tableau III: RESULTATS DETAILLES DE L'ENQUETE

DETAIL DES REPONSES NOMBRE POURCENTAGE
Pour chaque question : n = nombre de répondants

DE
%REPONSES

01 - HTA confirmée n = 103 0 58 56,3

N 45 43,7

02 - Connaissance des chiffres de PA n = 103 0 94 91,3

N 9 8,7

03 - Vos chiffres de PA (mmHg) systolique n = 94

110-125 22 23,4

130-138 35 37,2

140-145 30 31,9

150-160 6 6,4

180 1 1,1

diastolique n = 92

50-70 17 18,5

80-85 56 60,9

90-91 14 15,2

100-120 5 5,4

Les questions 4 à 19 ne s'adressent qu'aux hypertendus confirmés

04 - Suivi d'un traitement antihypertenseur n = 58 0 56 96,6

N 2 3,4

05 - Connaissance du nom des médicaments n = 56 0 54 96,4

N 2 3,6
--------------------------------------.-.----------------------------.------.-.-------_.-. -------- ---_.-.------------ -------------------------.

Répartition des médicaments antihypertenseurs n = 90

inhibiteurs du SRAA (IEC + ARA Il) 35 38,9

inhibiteurs calciques 15 16,7

13 bloquants 12 13,3

diurétiques 23 25,5

autres (centraux, a bloquants) 5 5,5
.- ---------. -------------._.. _-------------_._ .. ------_.------------_._---.--- --- ----.--.- .-----_. ----.---.-------.-. --_.-----._... ----_.-._---

Répartition selon le nombre de molécules prescrites n =54

monothérapie 27 50

bithérapie 21 38,9

dont associations à doses fixes de 2 molécules 16 29,6

trithérapie 5 5,5

quadrithérapie 3 5,5

06 - Ancienneté du traitement antihypertenseur n = 55

< 6 mois 4 7,3

< 1 an 3 5,4

1 - 5 ans 17 30,9

> Sans 31 56,4
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Q7- 2 réponses - analyse statistique impossible

...1...

Q8 - Coexistence d'une maladie chronique traitée

Q9 - Maladie chronique traitée concomitante chez les
hypertendus

n =58 0

N

n = 58

39

19

67,2

32,8

troubles anxio-dépressifs
autres

(problèmes veineux, digestifs, AINS, antalgiques... )

maladie cardio-cérébro-vasculaire

diabète

HLP
arthrose

Qi 0 - Nombre de comprimés par jour

moyenne comprimé Ipersonne = 3,3

s = 2,5

1 cp

2 cp

3 cp

~4cp

n = 55

11 19

5 8,6

23 39,6

7 12,1

5 8,6

14 24,1

14 25,5

13 23,6

9 16,4

19 34,5

Q11 - Fréquence des consultations chez le médecin
traitant

Hois 1mois

tous les 2 mois

2 fois 1an

~ 1 consult lan

n =57

7

41

7

2

12,3

71,9

12,3

3,5

Q12 - Modification du traitement antihypertenseur n = 56 0

N

26

30

46,4

56,6

Q13 - Causes de cette modification

inefficacité

effets secondaires

difficultés de prise

autres

Q14 - Traitement antihypertenseur non suivi

n = 26

14

10

0

2

n = 56 0 11

N 45

53,9

38,5

o
7,7

19,6

80,4

Q15 - Fréquence de non prise du traitement n = 11

< 1 fois 1mois

< ou = 1 fois 1semaine

> 1 fois 1semaine

9

2

o

81,8

18,2

o
Q16 - Causes de non prise du traitement

oubli

contrainte

effets secondaires

peu utile

autres

n = 10

10

o
o
o
o

100

o
o
o
o

81. ./. .



Q17 - Automesure de la PA

Q18 - Symptômes ressentis liés à l'HTA

Q19 - Lesquels

n = 58 0

N

n =58 0

N

n = 58

11

47

18

40

18

81

31

69

... / ...

bouffées de chaleur

énervement

céphalées

essoufflement

autres

4 6,9

9 15,5

9 15,5

6 10,3

7 12,1

A partir de la question 20,

Q20 - L'HTA est-elle une maladie grave?

Q21 - En guérit-on?

Q22 - Question ouverte

les questions s'adressent à tous les patients

n = 101 0 90 89,1

N 11 10,9

n = 96 0 37 38,S

N 59 61,5

commentaire texte

(mmHg)

Q23 - Connaissances des valeurs de PA à ne pas dépasser

systolique n = 62

130-140

150-160

170-180

190-220

22

25

10

5

sans réponse n = 41
----------------------.----------- ----------------- .-.------. ------------------ ---------------- --- --------------.---- ------.-----------.-.-----

diastolique n = 40

Q24 - Moyens de prévention connus

Q25 - Lesquels

60-90

95-100

120

sans réponse n =63

n =103 0

N

28

11

1

59

44

57,3

42,7

activité physique 33 56

régime, perte de poids 40 67,8

réduction sel 9 15,3

réduction alcool 11 18,6

réduction tabac 10 17

repos 12 20,3
-------------------------------------------------------------------------------------------------- ------------------- --------------------------
Q26 - Les utilisez-vous? n = 62 0 38 61,3

N 24 38,7

Q27- Question ouverte analyse statistique impossible
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028 - Informations connues sur l'HTA n = 103 0 61 59,2

N 42 40,8
------------------------------------------------------------_.---------------------------- -------- --.------------ .--. --------------------------
029 - Par quels intermédiaires? n = 61

médecin de famille 33 54,1

cardiologue 5 8,2

C.M.P. - C.P.A.M. 4 6,6

TV - Internet 8 13,1

presse 24 39,3

030 - Question ouverte commentaire texte

031 - Association d'hypertendus n = 103 0 0 0

N 103 100
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\ RESUME DE LA THESE :

L'hypertension artérielle constitue un facteur de risque cardio-vasculaire fréquent. Elle touche

15 à 20 % de la population adulte et sa prévalence augmente progressivement avec l'âge.

Sa prise en charge demeure insuffisante en dépit de l'efficacité incontestable du traitement

antihypertenseur. Pour étudier les principales problématiques concernant la maladie

hypertensive, nous réalisons une enquête auprès d'un échantillon de patients suivis au sein de

la Cohorte Stanislas. Un questionnaire est adressé à 134 patients, tous hypertendus lors de leur

inclusion au sein de la Cohorte Stanislas en 1994-95. Nous évaluons la prise en charge

actuelle de l'hypertension artérielle et les représentations de la maladie hypertensive chez ces

patients. Il apparaît que beaucoup d'individus, pourtant sensibilisés, méconnaissent les

chiffres cibles de la pression artérielle, les mesures de prévention à adopter et les risques liés à

la maladie hypertensive.

TITRE EN ANGLAIS:

Assumption of responsibility of arterial hypertension and representations of the hypertensive

disease within the Stanislas troop. Inquire realized near 134 Lorraine patients.
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