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ABREVIATIONS

AB Alpha-bloquant

ARA2 Antagoniste des récepteurs de I'angiotensine 2

AVC Accident vasculaire cérébral

BB Bétabloquant

CFLHTA Comité francais de lutte contre I’hypertension artérielle
DIU Diurétique de l'anse

DT Diurétique thiazidique

ESC European society of cardiology

ESH European society of hypertension

FDR Facteur de risque

HAS Haute autorité de santé

HTA Hypertension artérielle

ICA Inhibiteur calcique

IEC Inhibiteur de 'enzyme de conversion de l'angiotensine
IMG Interne en médecine générale

IMGIE Interne en médecine générale investigateur de |'étude
MSU Maitre de stage des universités

OoMS Organisation mondiale de la santé

OR Odds ratio
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SFHTA Société francgaise d’hypertension artérielle

TA Tension Artérielle

TTT Traitement
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I INTRODUCTION

L'hypertension artérielle est définie par une pression artérielle systolique > 140 mmHg et/ou
une pression artérielle diastolique > 90 mmHg. Il est maintenant bien reconnu qu’elle constitue
un facteur de risque majeur d'accident vasculaire cérébral (AVC) (ischémique et
hémorragique) et que son contrdle strict peut réduire le risque de survenue d'AVC de 30 a

40 % avec un risque diminuant de fagon linéaire jusqu'a une TA cible de 115/75 mmHg (1)

L'HTA est également un facteur de risque important d'autres pathologies comme l'insuffisance
cardiaque chronique, les maladies coronariennes, les démences dégénératives ou vasculaires,

I'insuffisance rénale chronique, et bien d'autres (2,3)

La prévalence de I'HTA est trés importante actuellement. D'apres une étude réalisée en 2005,
29,2 % de la population mondiale pourrait étre atteinte d'HTA d’ici 2025 soit 1,56 milliards de

personnes, montrant une augmentation de 60 % de la population d'hypertendus en 25 ans.

(4)

En France, d’apres I'étude Esteban réalisée sur un échantillon représentatif de la population
frangaise en 2015, la proportion d’hypertendus était d’environ 25 % pour les femmes et 36 %

pour les hommes soit pres d’un francais sur 3 concerné. (5)

Selon 'OMS, il y avait en 2013 environ 9 millions de décés par an dans le monde en lien direct

avec I'HTA, chiffre qui s’est probablement majoré depuis. (6)

D’apres I'Objectif National des Dépenses d’Assurance Maladie (ONDAM), les pathologies
cardio-neurovasculaires ont représenté en 2017 une dépense moyenne par malade (environ 4
millions) d’environ 3486 euros, d’'ou l'intérét de la prévention primaire et secondaire de ces

pathologies par un bon controle de I’'HTA notamment. (7)

D’aprés la SFHTA, plus de 20% des patients hypertendus ne recevaient pas de traitement
antihypertenseur et moins d’une personne sur deux traitée avait une tension artérielle

controlée. (8)

Nous savons que les classes thérapeutiques employées pour traiter I’hypertension artérielle

ont un impact important sur I'adhérence au traitement. Les diurétiques et les B-bloquants sont
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les classes les moins bien prises par les patients, alors qu’il y a une meilleure prise pour les I[EC

etles ARA L. (9)

La mauvaise observance médicamenteuse est reconnue comme étant un des principaux
facteurs d’HTA non controlée et sa prévalence reste trés élevée actuellement puisque
'enquéte FLASH 2015 estimait que seulement 60% des hypertendus traités prenaient
correctement leur traitement (10) contre 50% des patients ayant une maladie chronique pour
I'OMS. Plus de la moitié d’entre eux vont arréter leur traitement au cours de la premiére année
(6). Lévaluation de I'observance devrait donc étre un temps essentiel a chaque consultation
médicale. La CFLHTA I'ESC et I'ESH insistent donc sur I'importance du dépistage de la mauvaise

observance (11,12).

Le suivi et la prise en charge de I'hypertension artérielle est un des actes les plus courants en
médecine générale avec 17% des consultations quotidiennes (13). Les médecins généralistes

seraient enclins a surestimer I'observance thérapeutique de leurs patients hypertendus

Pour cela il existe plusieurs méthodes directes d’évaluation de I'observance des traitements
antihypertenseurs, comme par exemple les dosages urinaires et sanguins ou l'utilisation des
piluliers électroniques mais ces méthodes restent difficiles d’accés, trop onéreuses et/ou

compliquées a mettre en ceuvre en pratique courante (14,15).

Il existe également plusieurs outils d’évaluation indirecte d’'observance : on peut citer les
guestionnaires de Girerd et de Morisky validés scientifiqguement (Annexe 1 et 2) qui
permettent d’estimer I'observance du patient par I'interrogatoire (qui reste la méthode la

plus utilisée actuellement) (16,17).

Mais il existe également une échelle visuelle d'évaluation d’observance encore plus simple:
I'outil EvalObs® (Annexe 3)

Cet outil validé par le programme « Agir pour l'observance » du CFLHTA a destination des
professionnels de santé permet également de rendre acteur le patient dans I'évaluation de
son observance contrairement aux questionnaires classiques(18).Cet outil a été comparé au
guestionnaire de Girerd : une concordance de presque 94 % a été retrouvée entre les deux

concernant les taux d’observance (19).
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Pour le moment, aucune étude n'a, a notre connaissance, évalué la praticité, la simplicité et |a
fiabilité de I'utilisation d'EvalObs’® durant les consultations de médecine générale, ni méme
I'intérét de réaliser un suivi d'observance de ces traitements en officine plutot qu'en cabinet

de médecine.

U'objectif principal de I'étude était d’utiliser I’échelle visuelle analogique d’observance EvalObs®
en cabinet de médecine générale pour évaluer sa pertinence et sa faisabilité en temps réel, et

ainsi tenter d’estimer I'adhésion des patients a leurs traitements antihypertenseurs.

Une étude similaire était réalisée en paralléle dans des pharmacies, permettant de juger si la
déclaration d’inobservance pour ce type de traitements était plus importante dans les officines

gue dans les cabinets de médecine générale.

Le recueil des principaux facteurs d’inobservance, a permis de comparer les résultats d’officine

a ceux qui ont été recueillis en cabinet de médecine générale a l'aide de la méme méthode.
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Il MATERIEL ET METHODE

a) Méthode de recueil des données

Etude EvalObs® réalisée en ambulatoire par 2 internes en médecine générale entre janvier
et décembre 2019 en région Lorraine exclusivement. Il s’agissait d’une enquéte
observationnelle descriptive portant sur un échantillon représentatif de patients
hypertendus traités suivi en cabinet de médecine générale en zones urbaines, semi-rurales et

rurales.

L'objectif principal était d’évaluer I'outil EvalObs’ sur I'observance des traitements
antihypertenseurs en médecine générale.

Les objectifs secondaires étaient de :

» confronter 'observance aux facteurs connus influencant 'observance (age, genre,

ancienneté du traitement, type de traitement, nombre de médicaments)

» comparer les résultats obtenus en cabinet de médecine générale a ceux qui avaient

été obtenus en officine.

Pour obtenir un recueil sur 'ensemble du territoire lorrain, des questionnaires EvalObs’
étaient proposés par les 2 internes en médecine générale investigateurs de I'étude, a
I'ensemble des maitres de stage universitaires du département de médecine générale de la
faculté de médecine de Nancy et plus particulierement a leurs internes de premier niveau ou
en stage ambulatoire (Saspas) qui se trouvaient alors en stage en cabinet de médecine

générale.

Pour cela, les MSU étaient tout d’abord informés par le département de médecine générale
par courrier n'imposant aucune obligation de participation.

Un contact par moyen téléphonique dans un second temps, permettait alors d’expliquer
I'intérét et les modalités de I'étude en cours. Qu’il y ait eu échange téléphonique ou non, un
mail explicatif était par la suite adressé aux professionnels de santé, avec parfois un recours

supplémentaire par courrier adressé par voie postale.
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Les IMGIE en qualité de médecins remplagants, les internes, et éventuellement les médecins

titulaires devaient respecter les criteres d’inclusion suivant :

» Inclusion des 30 premiers patients traités pour une HTA qui se présentaient dans le

cabinet de médecine générale de fagon aléatoire.

» Etaient exclus de I'étude, les patients hypertendus traités uniquement par régles
hygiéno-diététiques, ou présentant des troubles cognitifs, des troubles psychiatriques
non stabilisés ou dans I'incapacité de réaliser I'évaluation de I'observance par I'échelle
EvalObs’. La population cible devait s’élever & un minimum de 1000 patients

hypertendus traités inclus.

En paralléle, 2 internes de pharmacie étaient chargés d’inclure respectivement les patients de
pharmacie, avec l'aide et la participation des pharmaciens contactés, selon les mémes critéres

d’inclusion/exclusion.

Pour faciliter le recueil et le transfert des données aux 2 IMGIE, un questionnaire complet et
simplifié type GoogleForm® permettait d’obtenir 'ensemble des variables a recueillir et une

transmission immédiate des réponses par voie informatique (Annexe.4).

Dans une premiere partie, ce questionnaire contenait une liste exhaustive de données, qui

correspondaient aux principaux facteurs de risque d’inobservance connus chez les patients

traités par antihypertenseurs :

- le sexe

- I'age en années

- le nombre de comprimés (ou autres formes galéniques habituelles) pris par jour per

(ON)

- le nombre de traitements antihypertenseurs (sachant qu’une association comptait

comme plusieurs traitements)

- les classes des traitements antihypertenseurs: alpha-bloquant, bétabloquant,

inhibiteur de I'enzyme de conversion, antagoniste du récepteur de |'angiotensine,
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inhibiteur calcique, diurétique thiazidique et apparenté, diurétique de I'anse, centraux,

et inhibiteur direct de la rénine.
- ancienneté de I'hypertension artérielle en nombre d’années

Dans la seconde partie, 'observance était quant a elle évaluée par I'utilisation de I'échelle

visuelle EvalObs® qui requérait au préalable I'installation de I'application sur Smartphone
pour tout les professionnels de santé impliqués.

Le patient devait alors répondre a la question « combien de jours avez-vous pris tous vos
traitements, au cours des 15 derniers jours ? ». || déplagait alors tactilement le curseur sur
cette échelle composée d’une graduation allant de 0 « je n’ai pris aucun jour » a 15 « j’ai pris
tous les jours ». EvalObs® était effectué initialement pour la prise globale des traitements

antihypertenseurs pris par le patient.

.
|||| Observance

Observance: Combien de jours avez-vous pris tous vos traitements,
au cours des 15 derniers jours ?

| A AAARAARAAN
sossoueOuEuOY
Je n'ai pris J'ai pris

AUCUN traitement TOUS les traitements

Obtenir N
le résultat

Pour I'analyse de sa réponse, un score 212 était considéré comme une « observance
correcte » ce qui correspondait a une prise de plus de 80% de ses thérapeutiques anti-
hypertensives.

Un score <12 montrait une « observance insuffisante ». Dans ce cas EvalObs’ devait étre
alors effectué pour chaque traitement antihypertenseur pris par le patient. Les classes de
traitements anti-HTA avec observance correcte et observance insuffisante étaient alors

individualisées.
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L'ensemble des questionnaires transmis étaient soumis a une relecture individuelle
permettant d’éliminer des questionnaires inexploitables (4 au total). Le nombre total de

guestionnaires a alors été arrété aux 1000 premieres réponses exploitables.

b) Analyse statistigue

Toutes les analyses ont été effectuées a I'aide du logiciel SAS® R9.4 (SAS Institute, Cary, NC,

USA). Le seuil de significativité bilatéral a été fixé a p < 0,05,

Les caractéristiques des patients ont été décrites dans la population globale et selon les

groupes d’évaluation d’observance insuffisante : médecins versus pharmaciens,

Les variables continues telles que I'age, le nombre de traitements per os, le nombre de
traitements anti hypertenseurs ainsi que le nombre d’années de I'HTA ont été décrites en
effectif, moyenne * déviation standard ou médiane (ler - 3éme quartile) lorsque les

distributions ne respectaient pas la normalité.

Les patients ayant déclaré leur inobservance aux médecins ont été comparés aux sujets
ayant déclaré leur inobservance aux pharmaciens par le test non paramétrique de Mann-

Whitney Wilcoxon.

Les variables catégorielles des 2 groupes comparés ont été décrites en effectif et
pourcentage a l'aide du test du Chi-2 ou le test exact de Fisher lorsque les cellules avaient

des petits effectifs.

L'association entre I'inobservance et les caractéristiques cliniques a été analysée a l'aide de
modeéles de régression logistique univariable et multivariable.

La variable dépendante binaire était I'évaluation d’observance insuffisante

versus |'évaluation d’observance correcte.

Les variables explicatives étaient les facteurs de risque d'inobservance clinique sélectionnés
au préalable : le groupe de patients selon leur déclarations aux pharmaciens ou aux
médecins, le sexe du patient, son age en continu ou en catégorie :(<60ans ; >60 ans), le

nombre de traitements per os, le nombre d’anti hypertenseurs, le nombre d’années de HTA,
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la présence de diurétiques (thiazidiques, apparentés et de I'anse) ou encore la présence de

bétabloquant.

Des rapports de cote (odds ratios) étaient estimés et rapportés ainsi que leurs intervalles de

confiance.

L'analyse univariable était d’abord effectuée en examinant la relation entre I'évaluation de

I'observance insuffisante et un facteur a chaque fois parmi les facteurs mentionnés ci-dessus.

Lanalyse multivariable était réalisée de facon backward, en considérant au début un modele
initial incluant tous les facteurs explicatifs, et en éliminant progressivement les facteurs un
par un, les moins significatifs en terme de p-value et ce jusque l'obtention d’'un modele final

ne comprenant que des facteurs significatifs a 5%.

Les conditions de validité des modeles étaient bien vérifiées : la multicolinéarité ainsi que
I’hypothese de log-linéarité pour les variables. Lorsque I'hypothése de la log-linéarité n’avait
pas été respectée, la variable continue était catégorisée selon la forme de la relation entre le

risque et les valeurs de la variable continue.

La condition de log-linéarité était vérifiée par la méthode des splines cubiques restreintes.
La multicolinéarité était vérifiée en examinant les corrélations entre les variables et en

calculant le VIF.
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III.RESULTATS

Sur les 100 praticiens maitres de stage contactés, seuls 4 internes de médecine générale
ont participé a un recueil de 30 réponses aux questionnaires EvalObs®, ce qui

correspondait seulement a 4% de participation.

10 autres internes de médecine générale ont également participé au recueil de données,
sans étre en mesure de déterminer précisément le nombre de réponses obtenues

individuellement.

Le reste des réponses quant a elles ont été obtenues par les 2 IMGIE exercants en tant
gue médecins remplacants, dans 'ensemble des départements lorrains : en Meuse, en
Moselle, en Meurthe-Et-Moselle et dans les Vosges. Néanmoins il est a noter qu’un
médecin généraliste hors MSU s’est chargé d’obtenir une trentaine de réponses au

questionnaire.

Tablel : origine d’obtention des réponses médicales au questionnaire de ’étude.

Origine du recueil Nombre de réponses totales
IMG incluant 30 patients 12%
IMG incluant un nombre de patient inconnus 5%
Médecin hors MSU 3%
IMGIE 80%

L'ensemble des médecins généralistes ayant répondu a I'étude ont inclus un total de
1000 patients. En parallele, les pharmaciens ont inclus 203 patients, ce qui portait la

population globale de I'étude a 1203 patients hypertendus traités.

33



a) Description de la population

La population d'hypertendus analysée dans I'étude retrouvait une répartition homogene
homme/ femme 49.4% vs 50.6% chez des patients d'age médian de 66ans (valeurs

extrémes de 14 a 92 ans) comme le montre la table 1.

Figurel : Caractéristiques de la population
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46.00%
Homme Femme Ancienneté HTAen Nombre de prises
années per os/jour

Le nombre de prises médicamenteuses médiane per os et par jour s’élevait a 4 et les
patients étaient traités pour leur hypertension artérielle depuis plus de 4 ans pour 75%
d'entre eux. Certains patients agés poly pathologiques pouvaient prendre jusque 26
comprimés par jour per os et 8.5% des patients étaient de nouveaux hypertendus traités

depuis moins d’1 an.

La durée médiane de traitement par antihypertenseurs était de 9 ans, avec quelques
patients traités depuis plus de 50 ans.

71.2% des patients étaient traités par mono ou bithérapie et 8.6% des patients avaient au
moins une quadrithérapie anti-hypertensive (dont quelques rares patients traités par 5

classes thérapeutiques différentes).
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Figure2 : Nombre de classes thérapeutigues anti-hypertensives prescrites
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Du point de vue des classes médicamenteuses, les patients étaient traités majoritairement

par les classes thérapeutiques les plus communes : BB, IEC, ARAII, DT, ICA.

Figure3 : Classes thérapeutiques prescrites aux patients hypertendus de 'étude
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Globalement les résultats de la table 1 ne montraient pas de différence majeure entre les
groupes de patients médecins versus pharmaciens. Il en était de méme pour les facteurs de

risque d'inobservance.

L'observance insuffisante déclarée par EvalObs’, se situait & 11,5% des patients
interrogés tous groupes confondus (11.7% groupe médecin vs 10.3% groupe

pharmacien, p=0,63).
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Figure4 :

Inobservance déclarée via EvalObs®
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Les principales classes thérapeutiques déclarées non prises par les patients étaient

notamment les BB, les IEC, les ARA2, les ICA et DT. Les AB étaient trés bien pris par les

patients avec seulement 1 patient qui s’est déclaré non adhérent a son traitement dans cette

classe thérapeutique, soit 0.7% des EvalObs® insuffisants. Seule une différence significative

au niveau des 2 groupes était détectable, avec une déclaration supérieure d’inobservance

des diurétiques de I'anse en officine (pharmacien 23.8%vs médecin 2.6%, p=0.002) comme le

montre la table 3.

Figure 5

: Classes thérapeutiques non prises par les «observants insuffisants» déclarés via

EvalObs®
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Si 'on rapporte ces résultats par rapport aux traitements prescrits chez I'ensemble des

patients

de I'étude, les traitements non pris sont les mémes dans les 2 groupes médecins et

pharmaciens avec une absence de différence significative (table 4). La classe des diurétiques

de I'anse était plus concernée par la mauvaise adhérence au traitement avec 20% des
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patients qui se sont déclarés inobservants. Pour les BB, ARA 2, IEC, ICA et DT, I'inobservance

déclarée tourne autour de 8 a 10% des patients traités.

Figure 6 : Pourcentage des traitements prescrits déclarés non pris par les patients par classe
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Cependant des différences significatives se retrouvaient dans les 2 groupes :

e |e nombre de prises de traitements per os, avec un plus grand nombre de
comprimés pris par jour chez les patients inclus en officine (4 (2-7) médecin vs

5(2-8) pharmacien, p= 0.007).

e certaines classes de traitements antihypertenseurs telles que les AB (15.9%
médecin vs 9.9% pharmacien, p=0,03), les BB (29.3% médecin vs 39.9%
pharmacien ; p=0.004) et les diurétiques de l'anse (2% médecin vs 9.9%

pharmacien, p<0,0001) en ce qui concerne les traitements prescrits.

e une plus grande proportion de déclaration d'inobservance des diurétiques de

I'anse en officine (3.4% médecin vs 23.8% pharmacien, p=0,004).
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b) Facteurs de risque associés une déclaration d'inobservance

1. Analyse univariée

Dans I'analyse illustrée dans la table 2, il n'y avait pas de différence significative de
déclaration d'inobservance chez le médecin vs pharmacien, OR 1.148 (0.703-1.877),

p=0.58.

Figure 7 : OR entre risque d'inobservance et FDR
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Les facteurs suivants semblaient étre associés a une observance insuffisante :
e le sexe masculin avec un OR 1.693 (1.178-2.432), p=0,004

e |'4ge <60ans avec un OR 2.816 (1.965-4.036), p<0.0001

e OR2.667(1.819-3.911) p=0.0001 pour une ancienneté d'hypertension artérielle chez

des patients traités depuis 2 1 an et < 9 ans par rapport a un patient traité depuis 9 ans et

plus
Le facteur suivant semblait étre associé a une bonne observance thérapeutique :
e Plus le nombre de classes de traitements antihypertenseurs était important,
plus I'observance était satisfaisante par rapport a un patient traité par

monothérapie.

o 2 classes : OR0.628 (0.414-0.953), p=0.029
° 3 classes : OR 0.501 (0.297-0.844), p=0,009

° >4 classes: OR 0,472 (0.220-1.014), p=0,054
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2. Analyse multivariée.

En multivariable, en incluant tous les facteurs de la table 2 testés en univariable, les facteurs
trouvés en analyse univariable demeuraient significatifs a I'exception du nombre de

traitements antihypertenseurs.

Figure 8 : OR entre risque d'inobersance et FDR
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2.099

1.96

1.511

0.5 -

Homme HTA>1anet<9ans <60 ans

En modele multivariable testé avec le nombre de traitements, il était impossible de
conserver I'age, I'ancienneté de I’'HTA en méme temps que le nombre de classes anti-HTA.
Comme le montre la table 2bis, nous avons confirmation que le plus grand nombre de
classes thérapeutiques anti-hypertensives prescrites était un facteur protecteur

d’inobservance.

Figure 9 : OR entre risque d'inobservance et FDR
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3.En résumé

Le profil du patient se déclarant inobservant avec I'échelle EvalObs® en analyse
multivariée était un homme jeune, dont I'hypertension artérielle était récente et qui

prenait le moins de classes antihypertensives.
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IV DISCUSSION

'étude a permis d’évaluer I'outil EvalObs® en pratique courante, en cabinet de médecine
générale et en pharmacie afin d’estimer I'observance des patients hypertendus traités. La
SFHTA insiste d’ailleurs dans son programme Agir pour I'Observance de mars 2017, sur

I'intérét d’EvalObs’ dans une population d’hypertendu traités en France (18).

Cette échelle visuelle analogique, disponible et téléchargeable gratuitement sur Smartphone,
la rend accessible a une large part de la population, que ce soit pour les professionnels de
santé ou les patients, puisque 75% de la population francaise posséde actuellement un

Smartphone selon une étude de 2018 de '’Autorité de régulation des télécoms.

D’un point de vue pratique, notons que dans le cadre sanitaire actuel de I'épidémie de
Covid19, les méthodes d’évaluation d’observance réalisées en ambulatoire dans I'étude
devraient s’adapter en conséquence. Le partage du téléphone du praticien ou du pharmacien
ayant servi de support a I’évaluation de 'observance via EvalObs® dans la majorité des cas ne
devrait plus avoir lieu actuellement pour une question d’hygiéne Le patient devrait utiliser
I'application sur son propre Smartphone, et avoir installé I'application au préalable avant sa

consultation de suivi chez son praticien habituel.

Loutil quant a lui se révele tres simple d’utilisation, extrémement rapide a mettre en place
au sein de la consultation de médecine générale et facilement compréhensible par le patient

dans I'évaluation de I'ensemble de ses traitements antihypertenseurs.

Cependant, des troubles visuels ou des difficultés de manipulation / utilisation du

Smartphone (notamment chez les patients agés) rend I’évaluation un peu plus complexe.

De plus, chez un patient qui se déclare inobservant via EvalObs®, I'’évaluation d’observance
traitement par traitement, peut s’avérer parfois fastidieuse.

En effet dans ce cas, I'évaluation est plus chronophage et la fiabilité du résultat n'est pas
forcément optimale car les patients ayant une poly thérapie anti hypertensive, ne
connaissent pas forcément, le nom ou méme la classe des traitements pris pour leur

maladie.
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Néanmoins, on pourra se contenter d’une seule évaluation EvalObs® en consultation de suivi
du patient hypertendu, en complétant si nécessaire , en cas d’observance insuffisante
déclarée, par un questionnaire QueObs® (annexe 5) disponible sur la méme application afin
de connaitre les raisons de l'inobservance du patient, sans devoir forcément évaluer chaque
classe médicamenteuse séparément comme nous l'avons fait dans notre étude pour

identifier les classes médicamenteuses liées a une moins bonne observance.
EvalObs® est un outil fiable et validé scientifiquement contre pilulier électronique (20).

Il est plus rapide d’utilisation que les questionnaires utilisés habituellement pour I'évaluation
de l'observance des hypertendus traités, tels que les questionnaires de Girerd ou de

Morisky. (Annexe 1 et 2).

Lors de I'étude FLAHS 2017, premiére étude a avoir évalué EvalObs® sur les maladies
chroniques et notamment I’hypertension artérielle, le taux de concordance était de 93.8%

entre EvalObs® et le questionnaire de Girerd (19).

Le point novateur de notre étude réside dans I'utilisation de I'outil EvalObs® durant la
consultation médicale de médecine générale ou lors de la délivrance des médicaments en
officine, lorsque I'étude FLAHS 2017 évaluait quant a elle cet outil par questionnaire auto-

administré par voie postale.

L'autre point fort de notre étude est d’avoir intégré I'ensemble des patients hypertendus
traités qui se présentaient en officine et dans les cabinets de médecine générale et ce
guelgue soit leur age, sans le moindre seuil, ce qui est non négligeable comme peut le
montrer I'étude Esteban de 2015 puisqu'il existerait une prévalence de 4.3% de patients

avec une HTA traitée de 18 a 34 ans. (21)

L'utilisation d'EvalObs® chez les 1203 patients hypertendus inclus dans I'’étude montre une
déclaration d’inobservance de 11.5% dans les 2 groupes, et 11.7% en médecine générale
alors gu’elle s’éleve a 3.6% dans I'étude FLAHS 2017 sur une population quasi équivalente de

1308 hypertendus traités. (19)

Il existe donc une différence de déclaration d’inobservance entre les 2 études.

Paradoxalement, le fait d’évaluer directement I'observance pendant la consultation
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semblerait corréler a une plus grande déclaration d’inobservance en présence d’un

interlocuteur en comparaison a une évaluation a distance par auto-questionnaire.

Ceci pourrait s’expliquer par certains facteurs décelables uniqguement au cours de la
consultation, tels qu’une hypertension mesurée, un retard de renouvellement d’ordonnance
qui aurait tendance a inciter le patient a déclarer plus facilement une mauvaise observance
devant ces constatations objectives.

Il se pourrait également que cette plus grande déclaration d’inobservance soit liée a une

mise en confiance et une bonne relation médecin/patient durant la réalisation d'EvalObs°.

Les limites de I'étude sont tout d’abord la différence d’effectifs des échantillons
médecin/pharmacie. En effet, avec une population de 1000 patients vus en médecine
générale contre 203 patients inclus en pharmacie, I'objectif d’effectif de patients a inclure par
les officines n’a pas été atteint, engendrant un déséquilibre pour la comparaison des 2
populations.

Cependant, les 2 groupes ne présentent pas de différences significatives concernant les
caractéristiques des patients étudiés et leurs traitements.

L’évaluation de I'inobservance avec EvalObs® en officine est de 10.3 % contre 11.7 % en
médecine générale (p=0.63) et ne montre pas de différence significative dans la déclaration
d’inobservance des 2 groupes.

Les résultats ne correspondent pas a I'hypothése initiale qui supposait que le patient
hypertendu traité déclarerait plus aisément son inobservance en officine plutot qu’au
médecin généraliste.

Ceci pourrait étre expliqué par plusieurs facteurs :

e Au niveau du recueil de données, on constate une surreprésentation des 2 IMGIE,
avec 80% du total de réponses obtenues chez les médecins généralistes. Lapproche
et relationnel des 2 IMGIE avec le patient a donc pu grandement influencer les

résultats de I'étude.

e 97% du total des réponses ont été recueillies par des internes de médecine générale
qui ne sont ni les prescripteurs habituels ni les médecins assurant le suivi au long

cours du patient dans sa maladie chronique. Cela a pu donc inciter les patients a
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déclarer plus facilement leur inobservance devant I'absence de jugement potentiel de

leur médecin traitant habituel.

Par contre la proportion de patients se déclarants non adhérents au traitement dans I'étude
semble correspondre aux résultats visibles dans la littérature scientifique avec des taux de
déclaration méme un peu plus bas décrits dans FLAHS Observance 2017. (19)

Notons par exemple que dans son étude de mis au point de son questionnaire, le Pr Girerd
mettait en évidence une déclaration de mauvaise observance de 10% (16).

Dans une étude récente sur I'HTA résistante, il a méme été montré que 16% des patients ne

prenaient aucun de leurs traitements prescrits (22).

A ce jour malheureusement aucune méthode directe et indirecte utilisable en pratique
courante ne permet de s’approcher au plus pres de I'observance thérapeutique réelle. Mais
un outil simple comme EvalObs® permet de détecter néanmoins plus d’inobservants qu’une
simple estimation empirique de 'observance. En effet les médecins détectent bien a priori
les patients qui ont une bonne adhésion a leur traitement mais ils ont par contre tendance a
surestimer I'observance des patients qui ne prennent pas suffisamment leur traitement dans
les maladies chroniques. Le médecin de famille pense bien connaitre son patient et pense

savoir que son patient prend correctement ou non son traitement. (23)

D’autre part, au niveau des officines, a notre connaissance, il n’y a pas d’étude ayant évalué
de facon systématique le jugement du pharmacien pour estimer 'observance réelle des

patients.

Les caractéristiques de la population étudiée semblent proches de celles de la population
d’hypertendus frangais comme dans I'étude FLAHS 2012 représentative de la population

francaise qui comptait 1054 patients hypertendus de plus de 35ans inclus. (24)
La population de I'étude vs population de I'étude FLAHS 2012 :
e Proportion d’hommes 49.4% vs 49%
e Ancienneté de I'hypertension artérielle avec une médiane similaire de 9 ans

e Un age médian de 66ans pour notre étude vs 65.9ans d’age moyen pour FLAHS 2012
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Etude EvalObs” (%) FLAHS 2012 (%)
(n=1203) (n=1054)
Hommes (n (%)) 49,4 49
Monothérapie (n %)) 39 47
Bithérapie (n (%)) 32,2 35
Trithérapie (n %)) 20,3 14
Quadrithérapie (n (%)) 8.6 4

Cependant compte tenu de [I'évolution des pratiques cliniques et des prescriptions
thérapeutiques, les classes médicamenteuses prescrites constatées dans notre étude se

rapprochent plus de I'étude FLAHS 2019 qui comptait 1972 patients hypertendus traités: (25)
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La principale différence notable que I'on peut voir au niveau des classes thérapeutiques c’est
gue I'ensemble des classes sont plus prescrites dans I'étude. Ceci s’explique par une
différence de nombre de classes de traitement anti-HTA qui est de 1.98 classes alors qu’il

n’est que de 1.7 dans FLAHS2019.

Seule la prescription des alpha-bloquants se révéle bien supérieure a la normale dans la

population avec un taux s'approchant des 15%.

Cela est peut-étre dii entre autres aux habitudes de prescriptions des médecins prenant en

charge les patients étudiés. En effet les alpha-bloquants ne font pas partie des classes
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thérapeutiques a privilégier dans une hypertension essentielle non compliqguée comme
décrit dans les recommandations de la HAS (26). De plus les bénéfices obtenus a partir de

cette classe ont tendance a étre modestes quelque soit la molécule employée (27).

Comme nous pouvons le visualiser ci-dessus lors de la comparaison de nos résultats a ceux
de FLAHS 2012, une différence non négligeable en terme de prescription ces derniéeres
années est probablement a l'origine d’une baisse du nombre de patients hypertendus en
monothérapie, puisque I'on passe de 47% a 39% dans |'étude. Il est possible que les
praticiens prescrivent de plus en plus d’associations anti-hypertensives en cas d’"HTA non

contrdlée, et qu’ils soient plus sensibilisés a la lutte contre I'inertie thérapeutique.

Dans la population de I'étude 8.6% des patients sont traités par 4 classes d’antihypertenseurs
ou plus, ce qui est conséquent. Le but de notre étude n’était pas d’étudier I’'HTA résistante en
ambulatoire, mais il est a noter que la plupart des personnes interrogées n‘ont jamais passé
de bilan ou d’explorations par des équipes spécialisées en hypertension comme le conseille

I’'HAS dans ses recommandations, une piste a explorer (27).

D’apres toutes ces comparaisons, compte tenu du fait que la population est relativement
comparable dans sa composition aux études FLAHS 2012 et 2019 elle-méme comparables a
la population d’hypertendus frangais, nous pouvons alors extrapoler nos résultats a ceux de

la population frangaise.

Concernant les facteurs de risque d’inobservance, plusieurs ont été mis en évidence dans
cette présente étude. Tout d'abord le fait d’étre un homme est lié a un sur-risque de non
adhérence au traitement par 1.51. Etre un sujet jeune de moins de 60 ans, quant a lui,

augmente ce risque par 2.099 selon I'analyse multivariée.

Ces facteurs de risque correspondent aux résultats obtenus sur I'étude FLAHS Observance
qui mettait en évidence que le sexe masculin et I'age jeune étaient des déterminants
d’inobservance chez les sujets hypertendus traités de la population de I'étude FLAHS 2015.
Il en était de méme dans I'étude de Weingarten en 1988 qui retrouvait déja un risque de
mauvaise adhérence au traitement chez les patients de moins de 55ans, tout comme une
étude chinoise qui mettait en évidence le sexe masculin comme un facteur de risque

prédominant d'inobservance (28)(29).
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Par ailleurs, le nombre élevé de classes thérapeutiques anti-hypertensives prescrites en
analyse univariée s’avere étre, a contrario, un facteur protecteur dans |’étude. Plus le patient
prend de traitements antihypertenseurs, plus il est susceptible d’étre observant, lorsque que
FLAHS Observance décrivait le nombre élevé de comprimés antihypertenseurs comme un
facteur déterminant d’inobservance. S’agissant d’un résultat univarié, il faut prendre en
compte qu’il existe probablement un biais susceptible d’influencer ce résultat. En effet le
nombre de classes de traitements antihypertenseurs est fortement corrélé avec I'age du
patient de fagon croissante, avec une prise plus importante de traitements chez les patients
plus agés. Lapparente protection du nombre de traitements antihypertenseurs pourrait étre

en réalité due a I'age élevé des patients.

En analyse multivariée, une prescription récente du traitement (de 1 a 9 ans de traitement)
entraine un risque d’inobservance de 1.960 par rapport a un patient traité depuis plus de 9
ans. Cependant comparé a d’autres études le risque d’inobservance chez des patients traités
depuis moins d’un an s’est révélé non significatif alors que prés d’un patient sur 2 arréterait
le traitement qui lui est prescrit au cours de la premiere année (30).

Finalement en analyse multivariée, en ayant supprimé I'age et I'ancienneté du traitement
comme potentiels biais, il s'avere que le plus grand nombres de classes thérapeutiques anti

hypertensives prises, serait un facteur protecteur d’observance.

Concernant l'incidence de I'inobservance thérapeutique en rapport avec les classes de
traitements prescrites aux patients, nous retrouvons un résultat paradoxal par rapport aux
principales études sur le sujet. Nous ne retrouvons en effet pas de sur-risque significatif
lorsqu’un patient est traité par un diurétique ou un BB, alors que la plupart des études nous

prouvent le contraire comme par exemple I'étude américaine de Kronish et al (31).

En effet les BB et les diurétiques sont les traitements les moins bien pris par les patients,

entre autre a cause des effets secondaires imputables a la molécule elle-méme.

Nous connaissons maintenant les facteurs de risque récurrents d'inobservance des
traitements des maladies chroniques et plus particulierement des traitements
antihypertenseurs (homme jeune nouvellement ou récemment traité). Nous connaissons
également le taux moyen d'inobservance déclarée dans le cadre de I'HTA (aux alentours de

10 % avec les outils de Girerd ou EvalObs® dans notre cas).
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Partant de ce constat il serait tout a fait intéressant de cibler la population a risque de
mauvaise observance et d'approfondir le dépistage en utilisant une échelle simple
d'utilisation comme EvalObs®.

Dans ce contexte il faudrait bien entendu sensibiliser d'avantage les praticiens (médecins,
pharmaciens ou autres) a appliquer une méthodologie simple et efficace standardisée

comme cet outil et pour ce type de patients.

Une approche soigneuse méthodique et ciblée de recherche de manque d'adhérence aux
traitements a visée anti hypertensive permettrait de détecter jusqu'a 10 % de patients
mauvais observants.

Dans un second temps il conviendrait de revoir avec le patient quelles sont les causes de sa
mauvaise observance au sein de la méme consultation ou méme, de fagon encore plus

|égitime, durant une consultation ultérieure dédiée.

L'outil QueObs® (annexe 5) pourrait étre alors exploité pour affiner le dépistage des facteurs
de mauvaise adhérence au traitement comme I'a préconisé le CFLHTA en 2016 (18).

Le praticien en suivant cette procédure serait ainsi en mesure de rattraper un nombre non
négligeable de patients non observants et de les faire passer de la catégorie « patient

inobservant » a « patient observant ».

Si on se réfere au nombre de patients hypertendus traités en France estimé par DepistHTA®
a 10.8 millions en 2019, nous pourrions cibler prés de 1 080 000 patients inobservants et
tenter de tout mettre en ceuvre pour optimiser leur prise médicamenteuse(25).

Les proportions seraient bien évidemment encore plus impressionnantes a I'échelle

mondiale.

Il faudra garder a l'esprit que ce type d'approche est extrapolable a n'importe quelle autre
pathologie chronique (diabéte, dyslipidémie, etc) sans devoir se cantonner nécessairement
au suivi du patient hypertendu traité comme I'a déja réalisée I'étude FLASH Observance en

2017 (19).

Le retentissement socio-économique et sanitaire pourrait étre réellement considérable et
cela permettrait de faire une avancée significative dans la lutte contre cette pandémie

silencieuse et mortelle.
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Bien évidemment nous sommes encore loin de disposer d'un moyen de dépistage de
I'inobservance a la sensibilité et a la spécificité proche de 100 %. Mais I'utilisation de cet outil
fait néanmoins bien mieux que I'absence de dépistage de la part des professionnels de

santé.

Plusieurs pistes pourraient étre par ailleurs suivies pour continuer sur la voie de la lutte

contre la mauvaise adhérence aux antihypertenseurs:

e continuer la recherche sur les méthodes directes de détection de la mauvaise

observance et essayer de les rendre plus accessibles a la pratique courante médicale

e proposer une prise en charge méthodique de la part du personnel de santé pour
améliorer |'observance des patients inobservants détectés grace aux outils de
dépistage comme par exemple EvalObs® : une consultation spécifique par exemple,
avec une éventuelle formation rapide pour les professionnels de santé a la prise en
charge efficiente du patient non observant.

e réaliser une nouvelle étude similaire ciblant les pharmacies avec une proportion de
patient inclus plus importante afin de s'assurer que les taux de déclaration
d'inobservance déclarés avec Evalobs® restent les mémes. Si les taux de déclaration
d’inobservance sont différents, alors il serait judicieux de cibler plus spécifiqguement
le suivi en officine ou en cabinet de médecine générale en fonction des résultats.

e ne pas hésiter a prescrire en premier lieux les classes médicamenteuses anti-
hypertensives les mieux tolérées et demander au patient son ressenti et sa tolérance

par rapport a son traitement

Voici donc quelques moyens pour améliorer potentiellement I'observance aux traitements
anti- hypertenseurs. Il en existe probablement bien d’autres, tous sont autant de voies

explorées ou a explorer dans de nouvelles études dédiées.

Le fait indéniable que I'inobservance aux traitements anti HTA soit un facteur majeur d’HTA
non contrélée ne doit pas nous faire oublier qu’il existe d’autres leviers actionnables dans la
lutte contre I’hypertension artérielle accompagnée de sa morbi-mortalité et de son co(t
socio- économique écrasants. En effet il semble primordial de s’efforcer a lutter également

contre l'inertie thérapeutique du médecin prescripteur, autre point important responsable
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d’une grande part d’HTA non stabilisée. Le probléme ici se pose vraisemblablement
d’avantage du c6té du prescripteur que du patient. De nombreuses études ont déja été
réalisées a ce sujet et de nouvelles seront également les bienvenues dans le contexte actuel

mondial (32,33).

Enfin, on pourra optimiser un dernier facteur responsable d’une grande proportion des
complications de la maladie hypertensive : celui du dépistage de I'HTA pour lequel des
améliorations pourraient encore largement étre réalisées, ceci pouvant compléter les
mesures déja sus citée pour former une stratégie globale d’amélioration des pratiques dans
cette pathologie. La derniére étude FLAHS2019 montre encore une fois tout le travail qui
reste a faire en la matiére, avec une estimation de 5 014 000 hypertendus non dépistés ou
non traités soit 19% des plus de 35 ans (25).

Malgré une démocratisation de I'automesure tensionnelle ces dernieres années a domicile,
avec une estimation de 9.4 millions d’appareils en circulation, le dépistage de I'hypertension
reste toujours dans la plupart des cas du domaine médical car les principaux utilisateurs
d’appareils d’automesure sont des patient hypertendus ayant recu des conseils et une
éducation thérapeutique dans le cadre de leur maladie chronique. Le développement
d’applications et appareils connectés seraient-elles une piste pour entreprendre un

dépistage massif de cette pathologie qui pour la plupart du temps est silencieuse ?

50



V CONCLUSION

L' étude a permis d’évaluer en pratique courante l'outil EvalObs® sur une population de
patients hypertendus lorrains représentative de la population francaise, en cabinet de
médecine générale et en pharmacie, et ainsi d’analyser les bénéfices d’une collaboration
interprofessionnelle médecins/pharmaciens comme le recommandait le programme « Agir

pour I'Observance » de la SFHTA (18).

Il s'avere que cet outil, par sa simplicité et sa rapidité, s'adapte parfaitement a I'évaluation de
I'observance chez les patients hypertendus traités en France. Il fait partie des moyens mis en

ceuvre par un comité d’experts de I’hypertension visant a améliorer I'observance.

La réalisation de I'échelle visuelle EvalObs® sur une large population d’hypertendu montre
gue le taux de non-observance des patients hypertendus traités est de 11.5%.

Elle ne retrouve aucune différence significative de déclaration d’inobservance chez le
médecin ou le pharmacien, il est donc indispensable que chaque professionnel de santé
impliqué dans le suivi d’'une maladie chronique comme I’hypertension évalue 'observance de

son patient

Cependant I'étude vient confirmer que I'age jeune, le sexe masculin, et une hypertension
récente sont des facteurs de risque de non observance thérapeutique, et que les patients
présentant ces criteres méritent une attention particuliére dans le suivi de leur maladie
chronique.

Seule une bonne adhérence au traitement en complément d’une lutte contre l'inertie
thérapeutique et un meilleur dépistage permettra d’atteindre I'objectif de 70% de patients

avec une HTA contrdlée(34).
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Table 1 : caractéristiques dans la population totale et selon le groupe de déclaration

d’observance insuffisante : médecins versus pharmacies

Groupe médecins ph:irr;l;':ieens Total
- L (N=1000) ~ (N=1203) N P-
Caractéristique | Catégories median (Q1-Q3)/ (N.—203) median (Q1-Q3)/ | total | value
n (%) median (Q1- n (%)
Q3)/ n (%)
Evaluation Insuffisante| 117 (11.7 %) 21 (10.3 %) 138 (11.5%) | 1203 | 0.63
observance
Sexe masculin 486 (48.6 %) 108 (53.2 %) 594 (49.4%) | 1203 | 0.25
Age (années) 66.0 (57.0 - 75.0) | 68.0 (59.0 - 76.0) | 66.0 (57.0 - 75.0) | 1203 | 0.071
N. de prise de
traitements per 4(2-7) 5(2-8) 4(2-7) 1203 | 0.007
oS
Durée de HTA
uree a¢ 9(4-17) 10 (5 - 15) 9(4-16) 1203 | 0.36

(années)
N. traitements
i 1 394 (39.4 %) 75 (36.9 %) 469 (39.0%) | 1203 | 0.86

2 317 (31.7 %) 70 (34.5 %) 387(32.2%) | 1203

3 204 (20.4 %) 40 (19.7 %) 244 (203 %) | 1203

>=4 85 (8.5 %) 18 ( 8.9 %) 103 ( 8.6 %) 1203

Traitements prescrits

A BLOQUANT Oui 159 (15.9 %) 20 (9.9 %) 179 (14.9 %) 1203 | 0.03
B BLOQUANT Oui 293 (29.3 %) 81 (39.9 %) 374 (31.1 %) 1203 | 0.004
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IEC Oui 380 (38.0 %) 83 (40.9 %) 463 (38.5 %) 1203 | 0.48
ARAIl Oui 426 (42.6 %) 77 (37.9 %) 503 (41.8%) | 1203 | 0.24
I CALCIQUE Oui 340 (34.0 %) 76 (37.4 %) 416 (34.6 %) 1203 | 0.37
DIU THIAZIDIQUE | Oui 334 (33.4 %) 58 (28.6 %) 392 (32.6 %) 1203 | 0.19
DIU ANSE Oui 20(2.0%) 20( 9.9 %) 40 (3.3 %) 1203 0_0;01
CENTRAUX Oui 36 (3.6 %) 0 36 (3.6 %) 1000
| RENINE Oui 3(0.3%) 0(0.0%) 3(0.2%) 1203 | 1.00
Evaluation d'observance insuffisante par classe de traitements chez les inobservants
A BLOQUANT Oui 17 (14.5 %) 1(4.8%) 18 (13.0 %) 138 | 0.31
B BLOQUANT Oui 28 (23.9 %) 9 (42.9 %) 37 (26.8 %) 138 | 0.11
IEC Oui 47 (40.2 %) 5 (23.8 %) 52 (37.7 %) 138 | 0.22
ARA_II Oui 40 (34.2 %) 7 (33.3 %) 47 (34.1 %) 138 1
I CALCIQUE Oui 31 (26.5 %) 8 (38.1 %) 39 (28.3 %) 138 0.3
DIU THIAZIDIQUE | Oui 28 (23.9 %) 6 (28.6 %) 34 (24.6 %) 138 | 0.78
DIU ANSE Oui 4(3.4%) 5(23.8 %) 9(6.5%) 138 | 0.004
I RENINE non 0 0 0 138
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Table 2 : Rapport de cotes pour l'association entre I’évaluation d’observance et les FDR

Univariable Multivariable
Variable Catégories OR (95% Cl) P-value OR (95% Cl)
Groupe pEaé:(rér:ae:iZis 1.00
Médecins 1.148 (0.703 - 1.877) 0.58
Sexe Référence féminin 1.00

Masculin 1.693 (1.178 - 2.432) 0.004

AGE (années) (continu) 0.967 (0.955 - 0.980) <.0001
AGE (années) Référence >60 ans

Age<=60 ans 2.816 (1.965 - 4.036) <.0001

NB_TTT_PER_OS (continu) 0.956 (0.912-1.002) | 0.063
NB_TTT_PER OS Référence >=4 1.00

<4 1.406 (0.985 - 2.006) 0.06

NB_TTT_HTA (continu) 0.738 (0.606 - 0.898) 0.002
NB_TTT_HTA (catégories) Référence 1 1.00

2 0.628 (0.414 - 0.953) 0.029
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Durée HTA (années)
(continu)

3 0.501 (0.297 - 0.844) 0.009
>=4 0.472 (0.220 - 1.014) 0.054
0.940 (0.916 - 0.963) <.0001

Durée HTA (années)

Référence 9 ans et

1.00
plus
2.350(0.777 - 7.102) 0.13
0 ans
2. 1.819-3.911 <. 1
1358 ans 667 (1.819 - 3.911) 000

Diurétiques

0.816 (0.557 - 1.195)

0.3

Béta bloquants

0.792 (0.549 - 1.142)

0.21
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Table 2bis : Rapport de cotes pour l'association entre I’évaluation d’observance et les facteurs

de risque
Variable OR (95% Cl) P-value Overall p-value
Sexe Référence féminin
Masculin 1.718 (1.194 - 2.473) 0.004
NB_TTT_HTA (catégories) Référence 1
2 0.617 (0.406 - 0.937) 0.024 0.0114
3 0.498 (0.295 - 0.840) 0.009
>=4 0.461 (0.214 - 0.993) 0.048
Table 3 : Inobservance déclarée par classes thérapeutiques.
Groupe médecins Group.e
pharmaciens Total P-value
Traitements (n=117) (n=21)
A BLOQUANT 0(0.0%) 1(4.8%) 1(0.7 %) 0.15
B BLOQUANT 24 (20.5 %) 8(38.1%) 32 (23.2 %) 0.094
IEC 27 (23.1%) 5(23.8 %) 32 (23 %) 1.00
ARA II 40 (34.2 %) 7 (33.3 %) 47 (34.1 %) 1.00
| CALCIQUE 31(26.5 %) 8(38.1%) 39 (28.3 %) 0.3
DIU THIAZIDIQUE 27 (23.1%) 5(23.8 %) 32 (23.2%) 1.00
DIU ANSE 3(2.6%) 5(23.8 %) 8 (5.8 %) 0.0021
CENTRAUX_TNP 3(2.6%) 0 3(2.6%) NA
| RENINE 0 0 0 NA
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Table 4 : Pourcentage des traitements prescrits non pris

Traitement non Groupe Groupe Total

. s . P-value
pris médecins pharmaciens
A BLOQUANT 0 (0.0 %) 1(5.0%) 1 (0.6 %) 0.11
IEC 27 (7.1 %) 5 (6.0 %) 32 (6.9 %) 1.00
ARA I 40 (9.4 %) 7 (9.1 %) 47 (9.3 %) 1.00
| CALCIQUE 31(9.1%) 8 (10.5 %) 39 (9.4 %) 0.67
bIU 27 (8.1 %) 5 (8.6 %) 32 (8.2 %) 0.8
THIAZIDIQUE R R e '
DIU ANSE 3(15.0%) 5(25.0 %) 8 (20.0 %) 0.69
| RENINE 0 0 0
BBLOQUANT 24 (8%) 8 (9.9%) 32 (8.4%) 0.69
CENTRAUX 3 (8.3%) 0 3 (8.3%)
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Annexel. Questionnaire de Girerd.

TEST D’EVALUATION DE L'OBSERVANCE

1. Ce matin avez vous oublié de prendre votre médicament ?
Oui Non
2. Depuis la derniere consultation avez vous eté en panne de

meédicament ?

Qui Non

3 Vous est il arrive de prendre vetre traitement avec retard par
rapport a | ‘heure habituelle ?

Qui Non

B Vous est il arrive de ne pas prendre votre traitement parce que
certains jours votre meémeire vous fait defaut ?

Qui Non
5 Vous est il arrive de ne pas prendre votre traitement parce que
certains jours vous avez | impression que votre traitement vous
fait plus de mal que de bien ?
Oui Non
6, Pensez vous gue vous avez trop de comprimeés a prendre ?
Oui Non

INTERPRETATION DU TEST:

OUl [0) . Bonne observance
(1ou 2} - Minime probleme d'observance

1) - Mauvaise observance

Ref:Girerd X et col. Evaluation de V3 » du traitement antihypert eur par un guestionnaire
mise au pairt et utilisation dans un ice spécialise, Prasse Med 2000 ; 10448
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Annexe 2 : Questionnaire de Morisky Green

1. Vous arrive-t-il quelquefois d'oublier de prendre vos médicaments ? Oui Non

2. Il arrive que des personnes ne prennent pas leurs médicaments
pour des raisons autres que I'oubli. Pensez aux deux demiéres Oui Non
semaines, vous est-il arrivé au moins un jour de ne pas prendre vos
médicaments ?

w

Vous est-il déja arrivé de diminuer ou d'arréter de prendre votre
traitement sans le dire a votre médecin, parce que vous vous Oui Non
sentiez plus mal lorsque vous le preniez ?

4. Lorsque vous voyagez ou quittez votre domicile, vous arrive-t-il

3 i Non

d'oublier d’emporter avec vous vos médicaments ? — o
5. Avez-vous pris vos médicaments hier ? Oul Non
6. Lorsque vous sentez que votre probléme de santé est maitrise, Oui Non

vous arrive-t-il de stopper votre traitement ?

7. Prendre son traitement tous les jours constitue une vraie géne pour
certains patients. Vous arrive-t-il de ne pas supporter de prendre Oui Non
votre traitement médical ?

8. Combien de fois avez-vous eu des difficultés a vous rappeler de prendre votre traitement ?

Jamais/Rarement Parfois De temps en temps Frequemment Tout le temps
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Annexe 3. Application EvalObs®

1 Evaluer
1 LEvabbS 'Observance

Observance: Combien de jours avez-vous pris tous vos traitements,
au cours des 15 derniers jours ?

AAARARARAARARARAARAAN

N N NN N NN N N
Je n'ai pris J'ai pris
AUCUN traitement TOUS les traitements

Obtenir
le résultat

1 Evaluer
I_Evahbs 'Observance

Votre observance est insuffisante *

Pour vous aider a améliorer I'observance, cherchez les
causes de la mauvaise observance en répondant au
questionnaire QueObs

Continuer
' I'évaluation
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Annexe 4. Questionnaire de recueil de données.

ETUDE EVALOBS HTA

Recueil de données chez les maltres de stage.

Ltilisation UMIQUERMEMT de l'échelle visuelle analogigue EvalObs de lapplication sur
Smartphone.

Me pas faire le questionnaire Quedhs.

*Ohligatoire

Sexe

O Homme
O Femme

Age *

votre réponse

Momibzre de comprimes ou autres galéniques hakituels pris par jour en per os

{toute pathologie confondus) *

YVotre réponse

Mombre de traitermnent s anti-hypertenseurs (Une association compte comme

plusieurs traitements) *

votre réponse
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Classes des traitements anti-hyperienseurs *

D Alpha-hloguant

Beta-hloguant

IEC

ARAT

Inhibiteur calcigue

Diuretigue thiazidigue et apparentés
Diurétique del'anse

Centraux

OO0000000

Inhibiteur direct de la rénine

Anciennete de I'HTA {en nombre d'annees; mettre O si moins d'un an) #

Yotre réponse

Résultat Evalolbs *

(O observance CORRECTE

(O observance INSUFFISANTE
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5ile résultat Evalobs est: "observance INSUFFISANTE” noter le résultat
Evalobs réalisé pour chaque traitement anti hypertenseur

Classe des traitements anti-HTA avec Observance CORRECTE (& compléter que
si observance initiale insuffisante)

|:| Alpha-bloguant

Beta-bloguant

IEC

ARA

Inhibiteur calzigue

Diurétigue thiazidigue et apparentes
Diurgtigue de l'anse

Centraux

Inhilbziteur direct de la renine

00000000

Classe des traitements anti-HTA avec Observance INSUFFISANTE (& compléter
que si ohservance initiale insuffisante)

|:| Alpha-bloguant

Beta-hloguant

IEC

ARA

Inhibiteur calcigue

Diurétigue thiazidique et apparentés
Diurétique del'anse

Centraux

00000000

Inhibiteur direct de la rénine
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Annexe 5. Questionnaire QueObs

= Questionnaire Observance

¥ Ce matin aver-vous oublié de prendre votre traitement 7

» Depuis la derniére consultation awez vous eté en panne e traitemnent 7

? vous estil arrive de prendre volre traitement avec retard par rapport 2 'heure habituelle ?

> Wous est-il arrive de ne a5 prendre votre traitement parce gue certaing jours, votre memoire vous fait gefaut 7

¥ vbus est-il arrive de ne pas prendre votre traitement parce gue certains jours, vous avez limpression que votre

traitermnent wous fait plus de mal gue de hien ?

¥ Pensez vous que vous avez trop de comprimés a prencre 7
> Quand vous Eles en déplacement, vous arrive Ll de ne pas prendre vobre traitement ?

¥ Etes vous encore indécis pour une prise réguliere des traitements pour votre maladie chronigue ?

ol | Mon
Oui | Mon
oui | Nan
Oui | Mon
oui | Man
oui | han
oui | Man
zui | Man
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RESUME :
Objectifs

Utiliser I’échelle visuelle analogique d’observance EvalObs® en cabinet de médecine générale
et en pharmacie pour évaluer sa pertinence et sa faisabilité en temps réel, et ainsi tenter
d’estimer I'adhésion des patients a leurs traitements anti-hypertenseurs.

Identifier une différence de déclaration d’inobservance en cabinet médical et en pharmacie.
Déterminer les principaux facteurs d’inobservance.

Méthodes

Etude observationnelle descriptive, réalisée en ambulatoire de janvier a décembre 2019 sur
un échantillon représentatif de 1203 hypertendus traités en région Lorraine se présentant
en cabinet de médecine générale et en pharmacie.

Résultats

L'inobservance thérapeutique déclarée via EvalObs® s’élevait a 11.5% de la population de
I'étude.

Aucune différence significative de déclaration d’inobservance n’a été mise en évidence entre
les patients du groupe pharmacie et du groupe médecin.

Les facteurs associés a une mauvaise adhérence au traitement étaient : Age jeune, sexe
masculin, et une hypertension récente

Conclusion

EvalObs® est un outil simple rapide fiable adapté a I'évaluation d’observance en ambulatoire,
mérite une diffusion a plus grande échelle pour évaluation I'adhérence du patient a son
traitement dans le cadre de maladies chroniques comme I'HTA.

TITRE EN ANGLAIS: Use of the EvalObs’scale in treated hypertension patients by general
practitioners and pharmacies.

THESE-MEMOIRE MEDECINE GENERALE 2020

MOTS-CLES : Hypertension artérielle, observance, adhérence thérapeutique, EvalObs®

INTITULE ET ADRESSE DE LEFR :

Université de Lorraine Faculté de médecine de Nancy
9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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