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Liste des abréviations

AMT : Automesure Tensionnelle

ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des produits de santé
AVC : Accident Vasculaire Cérébral

cmHg / mmHg : centimeétre de mercure — millimetre de mercure, unités de mesure de la
Pression Artérielle

HAS : Haute Autorité de Santé

HTA : Hypertension Artérielle

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

PA : Pression Artérielle

PAD : Pression Artérielle Diastolique

PAS : Pression Artérielle Systolique

RHD : Régles Hygiéno-Diététiques

SFHTA : Société Francaise d’'Hypertension Artérielle

TA : Tension Artérielle
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1. Introduction

L'hypertension artérielle (HTA) correspond a une élévation trop importante et constante
de la pression du sang (PA) sur la paroi des artéres [1] et est définie par des chiffres de
pression artérielle systolique (PAS) et diastolique (PAD) supérieurs a 140/90 milliméetres

de mercure (mmHg) [2,3].

L'HTA est la premiére maladie chronique dans le monde avec une prévalence estimée a
22 % des adultes en 2014 et serait a I'origine de 9,4 millions de décés dans le monde en
2010 [4].

En France, d'aprés la Haute Autorité de Santé (HAS), I'HTA aurait touché 13 a 14 millions
de patients en 2010 [5].

Selon un observatoire conduit par I’Assurance Maladie en 2006, les dépenses liées a
I'HTA étaient d’environ 420 euros par an et par patient, couvrant les consultations,
traitements et examens complémentaires. Ainsi le co(t annuel de I'HTA a été estimé a
4,4 milliards d’euros dont 2,3 milliards pour le seul traitement médicamenteux

antihypertenseur [6].

L'HTA est fréguemment asymptomatique ou s’'accompagne de symptomes non
pathognomoniques. Sa découverte reléve le plus souvent d’un examen systématique.
L'HTA augmente le risque d’accident vasculaire cérébral (AVC) par 7, celui des
complications cardiaques comme l'insuffisance cardiaque ou l'insuffisance coronaire
respectivement par 4 et 3. Elle se complique également d’insuffisance rénale ou de

troubles cognitifs.
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Cette maladie le plus souvent silencieuse reste insuffisamment dépistée, traitée et
contrélée. Ainsi, dans I'étude nationale nutrition santé conduite en France en 2006, la
prévalence de I'HTA s’élevait a 31 % dans la population d’adultes agés de 18 a 74 ans,
sans différence selon le sexe. Dans plus d’un cas sur deux, les patients étaient traités par
un médicament ayant une activité sur le niveau de la PA. Dans |'autre moitié, les patients
n‘avaient pas déclaré de traitement antihypertenseur malgré des chiffres tensionnels
élevés [7].

Un probléme d’observance était relevé chez au moins 50 % des hypertendus traités [8].

La stratégie thérapeutique repose sur plusieurs axes : les régles hygiéno-diététiques
(RHD), la prise en charge des facteurs de risque cardio-vasculaire associés et le
traitement médicamenteux.

La mesure de la PA au cabinet est la plus utilisée pour le diagnostic et le suivi de I'HTA
mais peut étre sujette a cause d’erreurs telles que |'effet blouse blanche ou I’'HTA
masquée.

Les sociétés savantes internationales et nationales comme la Société Européenne
d'Hypertension (ESH), la Société Européenne de Cardiologie (ESC) ou la Société
Francaise d’Hypertension Artérielle (SFHTA) préconisent de mesurer la PA en dehors du
cabinet pour confirmer I'HTA, par automesure ou mesure ambulatoire de la pression
artérielle (MAPA) sauf en cas d’HTA sévere [9] [3].

Leurs recommandations visent notamment a optimiser la prise en charge de I'HTA par le
médecin et a améliorer I'observance thérapeutique par le patient.

L'automesure tensionnelle (AMT) est facilement réalisable par la majorité des patients,
méme agés ; cependant, I’AMT n’est pas proposée aux patients présentant des troubles
cognitifs ou visuels, ayant une arythmie (limite technique du tensiométre) ou une obésité
(brassard inadapté du tensiomeétre).

Les modalités pratiques de I’AMT sont standardisées et répondent a la régle des 3 : 3
mesures en position assise, le matin au petit déjeuner et le soir avant le coucher, 3 jours

de suite [3].
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Le relevé des chiffres de PA notés par le patient est ensuite interprété par son médecin
traitant.

La conformité d’un relevé d’AMT peut étre évaluée selon les valeurs numériques notées
[10] ; par les conditions de prise de la PA [3] ; ou par le mode de restitution des

résultats [11].

La réalité des conditions de recueil et de restitution des résultats de I'AMT a été étudiée
par I'enquéte Autoprov aupres de 4538 patients ayant réalisé une AMT a domicile a la
demande de leur médecin généraliste [11]. Cette enquéte rapporte que 91 % des
patients ont entieérement restitué leurs résultats ; par ailleurs seulement 70% des

résultats notés concordaient de fagon stricte aux résultats enregistrés [12].

De ces observations, il a semblé nécessaire de s’adresser aux patients ayant rendu un
relevé d’AMT considéré « non conforme ». Une telle démarche qualitative devrait
permettre d’évaluer quels sont les déterminants d’'un remplissage non exploitable ou non
conforme d’un relevé d’AMT.

L'objectif de cette étude est d’en rechercher ces déterminants.

Les objectifs secondaires sont de recueillir la représentation de I'HTA par le patient et de
rechercher une non observance volontaire comme une résistance comportementale et

syc igue a une pris char 2dica un aladie chronique.
holo e e e en charge médicale d’une maladie chronique
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2. Matériel et Méthodes

Cette étude qualitative s’est déroulée entre septembre 2015 et juillet 2016 aupres de
patients suivis par des médecins généralistes dans les départements du Maine et Loire et
de Loire Atlantique. Le nombre de patients a recruter a été estimé a priori entre 12 et 15,
nombre de patients habituellement rapporté dans les théses qualitatives.
Il était prévu de réaliser cette étude sur une période de 4 mois auprés d’une dizaine de
médecins généralistes sur la base de 10 % de patients rendant une AMT non conforme.
Les patients devaient étre sélectionnés sur la base d’un rendu non conforme des résultats
d’AMT, évalué selon les critéres suivants :
e Chiffres aberrants :
- PAS non comprise entre 60 et 300 mm Hg
- PAD non comprise entre 40 et 140 mm Hg
- PAD supérieure a PAS
e AMT réalisée sur moins de 3 jours ou avec plus d’'une prise de PA
manquante sur la répétition des 3 prises de PA
e Horaires (si notés) différents des horaires préconisés.
¢ Conditions de prise de PA différentes des conditions préconisées (si elles
sont notées : malaise, céphalée, vertige, fatigue...)
¢ Chiffres de PA tronqués ou arrondis a I’évidence ou qui pourraient faire
croire a une confusion de chiffres entre PAS et/ou PAD et la fréquence
cardiaque.
Des exemplaires de consentement (annexe 1) et de fiches définissant un relevé
d’automesure « non conforme » (annexe 2) ont été laissés a disposition auprés des 18

médecins généralistes visités.

Dans la mesure du possible, le patient était prévenu en amont par son médecin qu'il
serait contacté par le thésard pour organiser un entretien a domicile pour une étude sur

I'HTA.
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Aprés une bréve description téléphonique sur le théme de I’étude, sur le déroulement de
I’entretien et I'assurance de I'anonymat, le thésard et le patient convenaient d’un rendez-
vous au domicile du patient.

Les entretiens ont débuté en septembre 2015.

Un guide d’entretien (annexe 3) a été élaboré comme support d’entretien : des questions
ouvertes ont été construites puis testées et modifiées apreés le recrutement des deux
premiers patients.

Les patients étaient informés de la finalité de I'étude a savoir un travail de these et
signaient un consentement éclairé lors de la rencontre.

Le respect de I'anonymat et la confidentialité vis-a-vis du médecin traitant étaient
garantis au patient. Les entretiens étaient enregistrés par dictaphone apreés le
consentement éclairé et signé du patient.

Les entretiens étaient individuels et semi-dirigés, le thésard posant des questions qui
permettaient de structurer I'entretien.

Les données étaient retranscrites intégralement aprés chaque entretien et anonymisées.
Les entretiens se sont déroulés entre septembre 2015 et juillet 2016.

L’exploitation des données s’est faite en aolt 2016.

Une grille d’analyse des thémes principaux a été construite a partir des retranscriptions ;
les énoncés de chaque entretien ont été découpés et classés dans les themes ad hoc de
celle-ci.

En complément, des données épidémiologiques simples : sexe ; age ; catégorie
socioprofessionnelle étaient également recueillies.

Lorsque le patient possédait un tensiométre, la réalisation de la mesure ainsi que la

lecture du résultat de la PA par le patient était observée et notée directement.
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3 Résultats

3.1 Recrutement des médecins généralistes

Un appel au recrutement des patients a été lancé entre juillet et septembre 2015 auprés
de 18 médecins généralistes répartis en 6 cabinets en milieu urbain (n=1) semi-rural
(n=3) et rural (n=2).

Le thésard était connu dans chacun des cabinets pour y avoir effectué un stage aupres
du praticien, un stage SASPAS (Stage Autonome en Soins Primaires Ambulatoires
Supervisé), ou encore un remplacement ponctuel.

Une ou deux visites dans chacun des 6 cabinets a permis au thésard d‘informer les
médecins généralistes du theme et du but de I'étude et de solliciter leur aide dans le

recrutement des patients au sein de leur patientéle.

3.2 Caractéristiques de la population

Au total, 14 patients ont été recrutés auprés de 7 médecins généralistes - au sein de 4
cabinets médicaux - pratiquant en milieu rural et semi-rural. Parmi eux, 2 patients (un
homme et une femme) ont été exclus de I'analyse au vu de la réalisation non strictement
personnelle de I'automesure a domicile, découverte au cours de I'entretien.

Le premier patient avait rendu une AMT dont tous les chiffres étaient tronqués en cmHg
mais réalisée par une infirmiére libérale a domicile ; L'autre patient avait rendu une AMT
avec des données manquantes mais dont les mesures du soir avaient été réalisées en
officine.

L'inclusion s’est arrétée aprés I'entretien du 14°™ patient devant I'apparente saturation
des données.

La parité n’était pas respectée avec une sur représentation féminine (9 patientes pour 5

patients).
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Cabinet A Cabinet B Cabinet C Cabinet D Cabinet E Cabinet F

Figure 1 : Répartition des patients par cabinet et par sexe.

Les patients vivaient en milieu rural pour 58,3 % (définition INSEE - Institut National de
la Statistique et des Etudes Economiques - pour les communes de moins de 2000
habitants) avec la encore une sur représentation féminine, les 3/4 des femmes incluses
vivent en milieu rural contre seulement 1/4 des hommes de |’étude.

La moyenne d’adge globale était de 63,2 ans avec pour extrémes 50 ans et 85 ans. Les
femmes avaient une moyenne d’age de 65,5 ans et les hommes une moyenne d’age de
62 ans.

La répartition des patients selon les catégories socioprofessionnelles définies par I'INSEE

[13] illustre la diversité de la population.

Oretraité

@ employé

O ouvrier

O chef d'entreprise

M profession
intellectuelle
supérieure

Osans activité

Figure 2 : Répartition des patients par catégorie socioprofessionnelle.
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Le tiers de la population interrogée était retraitée (3 hommes et 1 femme) ; 3 patients
étaient des employés et représentaient 25 % de la population, 2 ouvriers représentaient
16,6 % de la population ; chaque autre catégorie socioprofessionnelle était représentée
par un(e) patient(e) (chef d’entreprise, profession intellectuelle supérieure et sans

activité professionnelle).

Plus de la moitié des patients (7/12) présentaient d’'autre(s) pathologie(s) que I'HTA ; 3

patients souffraient uniquement d'HTA ; 2 patientes n’ont aucune pathologie déclarée.

3.3. Motif de I'AMT

Plus de la moitié des AMT demandées aux patients relevaient du suivi du traitement
antihypertenseur (7 patients sur 12).

L'’AMT a été réalisée pour diagnostiquer I'HTA ou mettre en évidence un effet blouse
blanche chez un tiers des patients, 4 sur 12 (2 diagnostics d'HTA - 2 patients ayant un
effet blouse blanche).

Enfin 1 AMT a permis d’évaluer une modification du traitement antihypertenseur.

Pour chaque consultation ayant abouti a la réalisation d'une AMT, 8 d’entre elles

- 57,1 % - avaient un lien avec la PA (y compris le renouvellement du traitement

habituel dont I'antihypertenseur).

3.4 Motifs de recrutement
Plus de la moitié des patients (7 patients sur 12) ont été recrutés pour des donnés

manquantes sur leur relevé d’AMT a domicile.
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La moitié des patients ont réalisé I'automesure sans avoir respecté les conditions de
mesure :

- non respect du repos avant la prise de PA pour 3 patients,

- non respect des horaires (matin et soir) ou des 3 jours consécutifs pour réaliser ’AMT
pour 4 patients,

- mauvais positionnement du brassard pour 1 patient.

L'unité de la PA en mmHg n’a pas été respectée chez 1 patiente.

données manquantes mauvaises conditions de mauvaise unité de mesure motif non connu
mesure (cmHg)

Figure 3 : Motifs de recrutement des patients selon leur relevé d’AMT

A noter que 3 des 12 patients ont rendu des relevés d’AMT combinant au moins 2

conditions de recrutement.

3.5 Réalisation de I'automesure

Une seule patiente a été consciente d’une difficulté dans la réalisation de I’AMT ; cette
AMT est donc apparue simple pour les autres patients.

Par ailleurs 2 patients ont décrit I'’AMT comme contraignante, d’'une part par le type
d’appareil tensionnel (huméral), d’autre part par le temps imparti aux mesures
tensionnelles : Mr 5 : « ... de trouver le temps pour le faire [...] Ca a été ¢a ma

difficulté. »
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La seule patiente ayant laissé un délai important, de I'ordre d’un mois, entre la
consultation pendant laquelle I'’AMT a été demandée et sa réalisation, a vécu cette
demande comme une contrainte, Mme 4 : « Sans étre trop motivée pour le faire

[...] donc, du coup, je I’ai fait une fois par jour. »

3.6 Ressenti par rapport a I’AMT

Plus de la moitié des patients (7 sur 12) a trouvé intéressant de réaliser cette AMT,
contre 4 qui n'y ont trouvé aucun intérét.

La réalisation de I’AMT, en plus d’un intérét personnel ou d’'une implication du patient
dans sa pathologie, a été vécue comme une surveillance presque « simplissime » de sa
PA, illustrée par Mr 2 : « Ce n’est pas difficile [...] C’est simple comme tout ! »
Une patiente s’était méme « révoltée » en entretien face a la pression ressentie pour
I'achat d'un tensiometre, mais, Mme 10 a rétorqué : « Ca ne m’intéresse pas pour

l'instant. »

Ostress

M rassurance

O obéissance au médecin

Ointéressé par la visualisation
des chiffres

Figure 4 : Ressenti des patients par rapport a la réalisation de I'AMT

L'autonomisation procurée par I'’AMT a séduit 5 patients sur 12 ; 3 autres ont pu
visualiser et réaliser quels étaient leurs chiffres tensionnels, méme si parmi eux, 2
n’'étaient pas capables lors de I'entretien de citer leurs chiffres tensionnels.

Plus globalement, seuls 4 patients sur 12 étaient capables de citer approximativement

leurs chiffres tensionnels.
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La réalisation de cette AMT a procuré a la fois du stress et de la rassurance pour les
patients.

La moitié des patients ne dit avoir réalisé cette AMT que par compliance ou

« obéissance » envers le médecin prescripteur.

- Mr 5 : « Si j'avais pas eu la demande, je ne I'aurai pas fait ».

- Mme 6 : « J’ai obéi aux ordres I »

3.7 Appréciation de I'HTA

3.7.1 Modalités de prise de la tension artérielle
Au total, 7 patients ayant un tensiométre personnel ont pris leur tension en fin
d’entretien, 6 d’entre eux avaient une position correcte, et seuls 2 patients avaient une

lecture incorrecte de la tension affichée.

3.7.2 Connaissance et ressenti par rapport a I'HTA

L'HTA est une pathologie qui faisait « un peu peur » pour 5 patients sur 12 (répartis en 2
hommes et 3 femmes).

Quatre patientes se sont montrées résignées face a I'HTA, en exprimant un sentiment de
fatalité face a la pathologie.

Mme 4 : « il fallait que j'y passe ! »

La maladie occasionnait du stress pour un quart de la population interrogée ; dans la
méme proportion elle était considérée comme normale et banale.

Mme 6 : « C’est bon, ca y est, c’est le début de Ia... Des ennuis... Quand on
devient vieux ! »

Seuls 2 patients ont été surpris d’avoir une HTA, et une seule se disait inquiétée, surtout

par les conséquences de I'HTA.
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La définition de I'HTA est ignorée par un tiers des personnes interrogées, 5 patients
parlaient de « pression », 2 personnes mentionnaient le réle du sang, de la circulation ou
des vaisseaux et une patiente pensait que I'HTA était uniguement un état nerveux.
Lorsque Mme 7 a tenté de décrire a quoi correspondaient les chiffres affichés sur I'écran
du tensiometre, la patiente était un peu confuse : « Alors, euh, [le médecin] je crois
qu’il m’a dit I'oxygeéne, le cceur, le battement du cceur, et I'autre c’est quoi, le
dernier ? Euh, je ne sais pas si c’est I'oxygéne ? Ah, mettez oxygéne, je crois
que c’'estga! »

La moitié des personnes ne mentionnait que le chiffre systolique de la tension artérielle,
I'autre moitié de la population était capable de donner 2 chiffres a la tension artérielle.
Mme 7 comme la moitié des patients n’a cité que la PAS : « " dias ” je ne sais pas ce
que c’est... ? »

Mais tous parlaient en cmHg, en arrondissant ou en tronquant la valeur numérique de la
PAS et/ou de la PAD (indépendamment des chiffres qui étaient notés sur le relevé d’AMT,
méme si la tension était correctement notée en mmHg).

Seule une patiente a abordé la notion de pression artérielle différentielle et de
I'importance de I'écart entre les chiffres systolique et diastolique.

Parmi cette impression que la population interrogée connaissait approximativement les
chiffres de PA, seul 1/3 des personnes connaissait ses chiffres systolique et diastolique,
1/3 ne connaissait que son chiffre systolique et une patiente n’a cité que son chiffre

diastolique.

Le stress et les « nerfs » participaient aux causes de I'HTA pour 7 personnes sur 12 et
autant de patients ont inclus les antécédents familiaux parmi les causes.

Mme 3 : « Tout mon entourage prend un comprimé... ».

L'age était cité comme un facteur déclenchant par un tiers des patients et peu d’entre
eux ont mentionné l'alimentation dans les causes de I'HTA.

Seule une patiente ignorait les causes de I'HTA.
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Au total 10 patients ont cité globalement les mémes symptdémes, ressentis ou non, dans
I'HTA :

- cardiovasculaires : céphalée (7 patients), tachycardie (3 patients), douleur thoracique
(1 patient), essoufflement (1 patient), retentissement sexuel (1 patient)

- signes généraux : asthénie (3 patients), vertiges (3 patients), malaise (1 patient),
tremblements (1 patient)

- modification du comportement : énervement et stress (2 patients)

Seuls 2 patients ignoraient les symptomes possibles dans I’'HTA.

Une patiente a mentionné |I'athérosclérose parmi les symptomes de I'HTA.

Plus de la moitié des personnes interrogées a cité I’AVC comme complication possible de
I'HTA.

La crise cardiaque a été citée par 2 patients (16,6 %), 1 personne a mentionné
I'nypertrophie cardiaque, 2 patients ont parlé de sténose vasculaire.

Le quart des personnes a parlé de complications cardiovasculaires en restant vague, et

une patiente a supposé qu’il y avait des complications concernant le foie.

3.7.3 Idée du traitement de I'HTA

Tous les patients interrogés ont mentionné le traitement médicamenteux dans la prise en
charge de I'HTA, seuls 3 patients ont cité les médicaments aprés I'application des régles
hygiéno-diététiques.

« Le traitement a vie ne me fait pas du tout peur ! » d’aprés Mme 12 illustrant
I'acceptation générale des patients pour un traitement médicamenteux, moins

contraignant que les RHD.
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Figure 5 : Idées des patients pour traiter ’'HTA

Les RHD étaient tout de méme mentionnées par 7 personnes mais seulement 5 ont
pensé a diminuer le sel, 3 pensaient qu'il fallait faire du sport ou au moins une activité
physique, et seuls 2 patients pensaient qu'il fallait limiter la consommation d’alcool.
Une seule personne pensait que les RHD pouvaient étre écrites sur I'ordonnance au
méme titre que le traitement antihypertenseur médicamenteux, entre conseil et

« ordre » du médecin : « il faut le faire aprés quand c’est noté » de Mme 6.

3.7.4 Observance

Parmi les 10 personnes de I'étude concernées par un traitement antihypertenseur, la
plupart des patients a déclaré ne jamais oublier son traitement.

Chez les moins observants, que des hommes, 2 patients ont avoué de rares oublis, et un
patient a avoué des oublis plus fréquents de son traitement.

L'obéissance au médecin qualifiait plus précisément la réponse des patients a
I'ordonnance de leur médecin par rapport a une simple observance, comme en
témoignent 6 patients sur 12.

- Mme 10 : « Moi, j’écoute le docteur »

- Mme 9 : « ...Jle docteur m’a dit de surveiller ma tension quand méme... »
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- Mme 8, qui n'a pas utilisé son tensiométre personnel aprés I'adaptation de son
traitement antihypertenseur, car, en parlant du docteur : « Il m‘a pas dit de la
reprendre [la TA] ».

La modification du traitement a concerné peu de patients (2 hommes - 1 femme) :

en cas d’oubli, la patiente adaptait ses horaires de prise de traitement pour « rattraper »
son horaire habituel de prise en décalant sur quelques jours son traitement sans en
modifier la posologie, quant aux 2 hommes ils modifiaient la posologie de leur traitement
(1/2 ou 1 cp de plus ou de moins) selon les chiffres tensionnels affichés par leur
tensiometre (sans symptdéme particulier).

La réalisation de I’AMT ne semblait pas éveiller chez les patients la réalisation réguliére
d’un auto suivi : « Ca vous a donné envie d’acheter un appareil pour vous ?

- On en a déja un, dont je ne me sers pas... » a répondu Mme 6.

4 Discussion

4.1 Les déterminants d'un remplissage non conforme et la non observance
Cette étude qualitative centrée sur le patient et les raisons d’un relevé d’AMT non
conforme aura recruté au total 14 patients dont 12 exploitables. La quasi-totalité des
patients n’était pas consciente d’avoir rendu un relevé d’AMT « mal rempli ».

Plus de la moitié des patients a été intéressée par la réalisation de I’AMT. Les principaux
sentiments évoqués lors de celle-ci étaient le stress et la rassurance. A noter que 5
patients ont apprécié I'autonomisation ressentie par cette démarche.

La définition de I'HTA était ignorée par le tiers des patients ; et si tous connaissaient
I'existence d’un traitement médicamenteux, seule un peu plus de la moitié a mentionné
les RHD.

Les 10 patients hypertendus se décrivaient comme observant mais prés d’un tiers a

avoué modifier son traitement sans avis médical.
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Les déterminants de remplissage d’une fiche d’AMT non conforme peuvent se résumer en
trois points :

- le manque de précision quant a l'utilisation préférentielle du cmHg par rapport au
mmHg, et la responsabilité du médecin généraliste dans I'annonce des résultats de PA.

- la connaissance insuffisante de la pathologie (seuil de définition de I’'HTA, les nombres
quantifiant PAS et PAD)

- les mauvaises conditions de prise de la PA dans la réalisation d’'une AMT (a des horaires
non préconisés ou aprés un symptome aspécifique ou sans respecter un repos initial
minimum).

Tous ces points relévent pleinement de I'éducation thérapeutique du patient.

L'observance thérapeutique est un processus personnel et dynamique, répondant au
modéle des buts relatifs aux comportements de santé (Health Behavior Goal Model) [14].
Ainsi la non observance thérapeutique volontaire devrait étre envisagée sous un angle
psychologique plus complexe qu’une « simple » résistance comportementale et devrait
intégrer des modeles d’autorégulation des comportements. Dans ce travail, le fait que la
grande majorité des patients interrogés a déclaré ne jamais oublier son traitement ni le
modifier sans avis médical n‘a pas permis d’évaluer ce critére. L’étude de la non
observance volontaire aurait ainsi nécessité de détailler les aspects psychologiques et

personnels de chaque patient.

4.2 Limites et biais
Au total, les 14 patients ont été recrutés et interviewés sur une période de 11 mois au
lieu des 4 mois prévus. Plusieurs facteurs peuvent expliquer les difficultés de recrutement

rencontrés dans cette étude :
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- Les sociétés savantes recommandent I'’AMT car elle est jugée simple et acceptable [9].
Et par conséquent la prévalence des patients rendant une AMT non conforme est faible
Ceci a été démontré dans lI'enquéte Autoprov [11] ; cette enquéte menée sur 5121
patients était destinée a caractériser les pratiques des médecins généralistes par rapport
a I’AMT en 2006. Elle a montré que seuls 9% des patients ont rendu un relevé d’AMT
incomplet ou manquant.

- De plus, les médecins généralistes « sur-sollicités » pour participer a des travaux de
thése ou d’études ont eu peut-étre tendance a oublier cette étude du fait de la relative
rareté de ces patients dans leur pratique quotidienne (estimation du recrutement entre 1
et 2 patients par médecin sur 4 mois). Malgré une deuxiéme visite au minimum dans
chacun des six cabinets médicaux pour rappeler les modalités de recrutement aux 18
médecins, ces 14 patients ont finalement été recrutés par 7 médecins : 3 des 7
médecins, maitres de stage encadrant des internes de médecine générale, soit en stage
aupres du praticien, soit en SASPAS (Stage Autonome en Soins Primaires Ambulatoires
Supervisé), sensibilisés a I’éducation thérapeutique qui est un élément important de la
gualité de remplissage d’un relevé d’AMT, n’ont recruté que 3 patients au total sur les 14
de I’étude. En revanche, un médecin généraliste a recruté la moitié des patients
exploitables. A noter que ce médecin a été fréquemment sollicité par le thésard qui

effectuait régulierement des remplacements au sein du méme cabinet.

Cependant, malgré ces difficultés de recrutement, la réévaluation des données en fin
d’étude aprés le recrutement du 13%™ patient a permis d’observer une saturation des

données, ce qui conforte la validité et la représentativité de I'étude.

Par ailleurs, la nature méme de cette enquéte qualitative menée sur la base d’entretiens
semi-dirigés peut soulever la question d’un biais d’interprétation ; pour limiter la
subjectivité induite, les entretiens des patients ont été enregistrés et directement
retranscrits. Un double codage des entretiens aurait été une mesure supplémentaire pour

limiter ce biais.
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De méme, la position de « médecin remplacant » ou d’ancienne interne du thésard a pu
également fausser les réponses des patients lors des entretiens. Consciemment ou non,
les patients étaient soucieux de répondre correctement et de rechercher éventuellement
|'approbation du thésard. Comme |'a avoué en toute simplicité la moitié des patients, ils
ont « obéi » a leur médecin en réalisant I’AMT ou en prenant leur traitement
antihypertenseur. Ces patients ont pu accepter de participer a cette étude pour faire
plaisir a leur médecin traitant. Un potentiel biais de déclaration a pu masquer la

spontanéité voire la véracité des réponses des patients lors des entretiens.

4.3 Validité et données extrinseques

Dans la présente étude, les patients étaient capables de parler de « pression » au cours
de I'entretien, mais un tiers d’entre eux ignorait la définition de I'HTA. Seule la moitié des
patients a mentionné les chiffres de PAS et PAD mais tous ont tronqué la valeur
tensionnelle en cmHg, que ce soit leurs chiffres d’AMT, ceux rapportés par le médecin ou
ceux définissant le seuil d'HTA.

Une étude du CNGE (Collége National des Généralistes Enseignants) a montré que le
médecin généraliste lui-méme arrondissait fréquemment au multiple de 10 - le plus
souvent au chiffre inférieur - la valeur tensionnelle affichée ou lue lors du suivi de I'HTA ;
ce qui engendrait un écart entre la PA réelle et celle rapportée au patient de 2,4 mmHg
pour les valeurs moyennes de PA [15].

Cette préférence numérique du zéro est également rapportée dans une méta-analyse qui
étudiait la mortalité vasculaire liée a I'age et au niveau de PA [16]. Les soignants et
paramédicaux reportaient les valeurs de PA en arrondissant le chiffre de I'unité au zéro.
Cette restitution « approximative » de la part du médecin et des professionnels de santé
pourrait concourir a une mauvaise compréhension du patient de la PA, des seuils
définissant I'HTA ou bien apporter une confusion entre mmHg et cmHg.

Ces données suggeéreraient que la préférence numérique notamment du médecin

généraliste pourrait favoriser un remplissage « non conforme » d’un relevé d’AMT.
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D’autre part, dans la présente étude, seulement un quart des patients interrogés ont
rapporté un sentiment de stress quant a la réalisation de I'’AMT ; et seulement 2 des 12
patients interrogés avaient réalisé I’AMT dans le but d’éliminer un effet blouse blanche.
L'’AMT des 10 autres patients avaient pour finalité I'aide au diagnostic et/ou a |'adaptation
du traitement antihypertenseur.

L'étude MEGAMET publiée en 2007 [17] permet de comparer le point de vue des
médecins généralistes a celui des patients interrogés ici. Cette étude était une enquéte
téléphonique nationale réalisée en 2004 aupres de 546 médecins généralistes dont
I'objectif était d’évaluer la réalisation de I’AMT dans la prise en charge de I'HTA en soins
primaires. Parmi les résultats obtenus, 67% des médecins généralistes considéraient
I’AMT comme anxiogéne, mais prés de 54 % des demandes d’AMT concernaient la
recherche d’un effet blouse blanche.

Cette évolution du ressenti et du motif de prescription entre 2004 et 2016 pourrait étre
le reflet des recommandations plus récentes, de 2013, des sociétés européennes de
cardiologie et d’hypertension ou I’AMT prend une place prépondérante dans le diagnostic
et le suivi de I'HTA.

En ce qui concerne l'observance, dans I'étude MEGAMET [17], 16 % des médecins
estimaient que I’AMT améliorait I'observance du patient. Cependant une importante
proportion de médecins généralistes — 48,1% - a déclaré ne pas avoir confiance dans les
résultats d’AMT fournis par le patient. Les praticiens exprimaient déja la connaissance de
limites du coté du patient au remplissage correct ou conforme d’un relevé d’AMT.

Ces données un peu anciennes semblent rendre relativement difficile I'objectif
d’améliorer I'observance par la réalisation d’AMT dans |'établissement du diagnostic ou du

suivi de I'HTA défini par les sociétés savantes [9].
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Dans une autre étude de 2007 [18], quantitative, en Maine et Loire, l'utilisation de I'’AMT
a été évaluée aupres de 162 médecins généralistes. Parmi eux, 24,3 % des praticiens
considéraient que les patients avaient des difficultés a retranscrire les chiffres de PA,
alors que 11 des 12 patients recrutés ici sur leur relevé d’AMT non conforme n’ont pas

exprimé de difficulté a le faire.

En considérant le point de vue du patient dans la présente étude, un tiers a avoué
ignorer la définition de I'HTA, 5 patients parlaient de « pression » et 2 évoquaient la
circulation du sang dans les vaisseaux. Seule la moitié des patients connaissait leurs
chiffres tensionnels, et uniquement la PAS. Quant au ressenti vis-a-vis de I’'HTA, la peur
et le stress prédominaient, seuls 3 patients évoquaient la banalité de la pathologie. Le
terme de réassurance a été utilisé par 3 patients et 5 ont ressenti une autonomisation
par rapport a leur pathologie.

Ces résultats se rapprochent partiellement des résultats de la thése de Florence Barrois,
qui s’est intéressée a ce que les patients déclaraient savoir de I'HTA [19].

Dans son enquéte auprés d’'une quinzaine de patients, la plupart, selon l'auteur,
connaissait ses valeurs tensionnelles tout en nuangant que la signification elle-méme des
chiffres de PA était plutot floue. Les patients connaissaient souvent un seul nombre de
leur PA. Le caractére « banal » était le premier qualificatif de I'HTA qui ressortait de cette
étude.

Le besoin de réassurance attendu par les patients de la part du médecin exprimé dans le
travail de Mme Barrois peut étre mis en paralléle avec la méme attente exprimée par les

patients vis-a-vis de I’AMT dans ce travail.
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Dans la présente étude, 60 % des hypertendus possédent un tensiométre (a égalité

30 % ont un tensiometre de poignet et 30 % un tensiomeétre de bras).

Une proportion importante de patients n’utilisait plus le tensiométre depuis longtemps
(un tiers) et 1 patiente mesure sa PA seulement de temps en temps ; par contre 3
patients hypertendus sur 6 (possédant un tensiometre) mesuraient leur PA plusieurs fois
par semaine.

L'enquéte FLASH 2012 [20] s’est intéressé aux patients hypertendus frangais possédant
un tensiometre en 2012. Parmi 1054 patients hypertendus traités, 41 % possédaient un
tensiometre (26 % avaient un tensiométre de poignet et 15 % un tensiomeétre de bras).
Seulement 2 % des patients de cette enquéte utilisaient correctement I’AMT avec un
contrble précédant la visite médicale et 19 % ne I'utilisaient plus depuis longtemps.

En dépit des recommandations qui préconisent I'utilisation de I’AMT pour améliorer
I'observance thérapeutique, seulement 50 % des patients hypertendus étaient contrélés
en automesure dans l'enquéte FLASH 2012.

Dans ce travail, 70 % des patients se déclaraient observant (1 patient avoue avoir

quelques oublis et 2 autres patients ont de rares oublis).

Un point sur la qualité des soins dans I'HTA préconise I’AMT plutét comme une porte
d’entrée a |'éducation thérapeutique [21].

Une revue systématique de la littérature en 2006 a étudié le lien direct entre la
réalisation d’'une AMT et I'observance thérapeutique [22]. Parmi les 11 essais contrdlés
randomisés sélectionnés, 6 ont démontré une amélioration significative de I'observance
médicamenteuse suite a une intervention médicale dans I'éducation thérapeutique (dont
I’AMT). Plus l'intervention était complexe - AMT associée a des conseils personnalisés sur
le traitement antihypertenseur ou sur les effets indésirables, un entretien motivationnel,
I'intervention des infirmiers et des pharmaciens ou encore une permanence téléphonique

- plus les bénéfices sur I'observance s’inscrivaient sur le long terme.
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Deux des 6 études précédentes ont testé indépendamment I'effet des AMT sur 'adhésion
au traitement : I'une d’elles montre significativement I'amélioration de la prise
médicamenteuse des patients réalisant I’AMT (essai randomisé sur 628 patients dont
I'observance a été mesurée par le comptage des comprimés).

Cette observance est-elle ici liée a une meilleure compréhension globale de la pathologie
ou a un rappel au quotidien plus fréguent de I'HTA ?

Une étude quantitative monocentrique montrait déja significativement en 2000 une
meilleure compliance médicamenteuse chez les patients réalisant plus fréquemment une

AMT [23].

Dans la présente étude sur des patients remplissant de fagon non conforme leur relevé
d’AMT, un peu plus de la moitié des patients a exprimé un intérét a réaliser leur
automesure. Par ailleurs sur les 10 patients concernés par un traitement
antihypertenseur, prés du tiers avait déclaré modifier son traitement sans avis médical.
L'essai SETHI (Self-Evaluation and Titration in High Blood Pressure) en 2007 était une
étude multicentrique prospective sur 111 patients hypertendus non contr6lés sous
monothérapie [24]. Cette premiére approche de la faisabilité d’'une autogestion
médicamenteuse dans I'HTA nécessitait une satisfaction des patients dans cette auto-
prise en charge (basée sur un protocole d’AMT et un support central téléphonique).
Respectivement 78 % et 5 % des patients ont trés bien ou bien effectué leur automesure
- soit 82 % - et respectivement 51 % et 20 % des patients ont trés bien ou bien ajusté
eux-mémes, selon le protocole, leur traitement - soit 71 % de bonne autogestion
médicamenteuse du traitement antihypertenseur. Quant aux médecins — qui avaient un
attrait pour la recherche médicale, et ayant soigneusement sélectionné les patients - ils
étaient globalement satisfaits du programme pour 74 %.

Il pourrait étre intéressant d’évaluer I'impact de la mise en place d’un protocole et un
support téléphonique a grande échelle sur I'observance et la compliance de la population

hypertendue.
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5 Conclusion

Il apparait plusieurs déterminants intriqués au remplissage non conforme d’un relevé
d’AMT, avec en premiére position une connaissance et une compréhension insuffisantes
de la pathologie méme qu’est I'HTA.

Le role du médecin généraliste est essentiel dans I'information du patient sur I'HTA
(définition, tableau clinique, complications et prise en charge) et en particulier sur la
nécessité de rendre un relevé d’AMT conforme en respectant les conditions de mesure et
la retranscription des chiffres tensionnels.

Cette étude ne s’est intéressée qu’a des patients ayant rendu un relevé d’AMT non
conforme, mais la comparaison aux données de la littérature montre des résultats
similaires concernant I'HTA avec des patients dont I’AMT est exploitable.

L'implication du patient dans son propre suivi apparait comme un atout majeur dans
I'alliance thérapeutique : lui donner les clefs de son traitement passe par une bonne
compréhension de I’'HTA - définition, connaissance des symptémes ou du moins des
signes de gravité et des complications — ainsi que I’'explication et le respect des regles

hygiéno-diététiques.
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Annexe 1 : Modéle de consentement éclairé

JANUS Laure
0664790702

l[aure.janus@live.com

Madame, Monsieur,

Votre médecin vous a prescrit une automesure de votre tension au domicile afin

de l'aider dans la démarche de diagnostic ou de suivi d'une hypertension artérielle

(HTA).

Je méne actuellement une thése de médecine sur I'automesure de la tension

artérielle et du ressenti des patients.

Si vous étes d'accord pour y participer, votre médecin me communiquera vos

coordonnées ; je vous contacterai par téléphone pour prendre un rendez-vous a

domicile.

Au cours de ce rendez-vous d’environ 45 minutes, je vous poserai des questions sur

I'hypertension et I'automesure.

Cet entretien en privé est striccement confidentiel.

Notre discussion restera anonyme dans les résultats de mon étude.

Merci d’avance.
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Annexe 2 : Critéres de « Non-conformité » d’un relevé d’AMT

Chiffres aberrants : (1)

PAS non comprise entre 60 et 300 mmHg

PAD non comprise entre 40 et 140 mmHg

PAD supérieure a la PAS (1)

AMT réalisée sur moins de 3 jours ou avec plus d’une prise de TA manquante
sur la répétition des 3 prises de TA

Horaires (si notés) inadaptés (AMT validée pour 3 prises de TA matin et soir)
(2)

Conditions de prise de TA inadaptées (si elles sont notées : malaise, céphalée,
vertige, fatigue...)

Chiffres de TA tronqués (3) ou arrondis a I’évidence ou qui pourraient faire
croire a une confusion des chiffres entre les pressions artérielles systoliques

et/ou diastolique et la fréquence cardiaque.
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Annexe 3 : Guide d’entretien

Vos chiffres de TA étaient-ils élevés lors d’une ou plusieurs consultations ?

Pensiez-vous alors que c’était a cause du stress, du médecin, de I'attente en salle d’attente

ou a cause d’autre chose que votre TA était élevée ?

Que savez-vous de I'HTA ?

Pour vous c’est quoi étre hypertendu ?

Comment I'expliquez-vous a vos proches par exemple ?

Racontez-moi comment on vous a parlé et décrit I'HTA ?

Peut-étre pouvez-vous me dire comment vous aimeriez qu‘on vous explique I'hypertension

artérielle ?

Connaissez-vous les chiffres de I'HTA ? Ou du moins est-ce que vous connaissez VOS

chiffres de tension artérielle ?

Connaissez-vous des symptomes ou des manifestations de I'HTA ? Les votres et peut-étre

d’un point de vue un peu plus général ?

Connaissez-vous les complications de I'HTA ?

Qu'avez-vous ressenti quand on vous a parlé d'HTA (étiez-vous surpris, anxieux, ¢a vous a

fat peur, vous vous en doutiez, vous ne saviez pas de quoi on vous parlait... ?)
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[Si c’était « normal », alors c’est quoi la normalité ou étre malade par rapport a

I'hypertension artérielle ?]

Racontez-moi brievement la consultation pendant laquelle votre médecin vous a demandé

de prendre votre tension a domicile ?

Qu’avez-vous pensé de faire I'automesure de la tension a la maison ?

L'avez-vous fait rapidement aprés la consultation ? dans la semaine, dans le mois, ou

apres... ?

Pouvez-vous me dire plus de détails sur cette automesure ?

- Quand preniez-vous votre tension ?

- Avec quel appareil ?

- Aviez-vous de quoi noter tout de suite vos chiffres de tension ou les mémorisiez-vous ?

- Avez-vous noté tous les chiffres qui étaient notés sur I’écran du tensiométre, les avez-

vous arrondis ?

Comment s’est passé la mesure ?

Avez-vous trouvé ca simple ou pas ?

Avez-vous eu des difficultés a réaliser cette AMT ?

Et la fiche a remplir ?
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Etait-ce trop « médical » pour vous ?

Pensez-vous que vous n’'aviez pas a prendre vous-méme plusieurs fois votre tension ?

Est-ce que ca a été contraignant de faire cette automesure ?

Est-ce que ca vous a intéressé de prendre votre tension et de voir vos chiffres ?

Est-ce que cette automesure a changé votre vision de I'HTA ou la fagon dont vous vous

soignez ?

Quel est votre idée du traitement de I'HTA ?

Avez-vous une idée de régles simples d’hygiéne ou de diététique ou de chose de la vie

courante que vous pourriez faire pour lutter contre I'HTA ?

Qu’avez-vous pensé de cet entretien ?
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JANUS Laure
Quels sont les déterminants de remplissage d’une fiche d’automesure tensionnelle non
conforme selon les recommandations ?

Résumé

Introduction : Avec une prévalence de 31 % dans la population dgée de 18 a 74 ans, I'hypertension
artérielle (HTA) touche 13 a 14 millions de patients en France. Environ la moitié des hypertendus
traités sont insuffisamment contr6lés. Les recommandations des sociétés savantes mentionnent
I'importance de I'automesure tensionnelle (AMT), pour améliorer la fiabilité des relevés tensionnels
et le diagnostic d’'HTA, mais aussi pour favoriser |'observance thérapeutique. Dans ce contexte, il
semblait intéressant de réaliser une étude auprés des patients afin d’identifier les déterminants d’un
remplissage d’un relevé d’AMT et notamment ceux d’un remplissage « non conforme ».

Matériel et méthode : Une étude qualitative a été menée entre septembre 2015 et juillet 2016
auprés de patients ayant rendu un relevé d’AMT « non conforme ». Les entretiens individuels semi-
dirigés et enregistrés ont été réalisés au domicile. La premiére partie des entretiens était dédiée a la
connaissance du patient de la pathologie : définition, causes, symptomes, complications et
traitements connus ou supposés de I'HTA. La seconde partie des entretiens concernait I’AMT, sur les
conditions de la réalisation par les patients et leur ressenti quant a cet autocontréle tensionnel. Les
données ont été codées manuellement, analysées puis recoupées au fur et a mesure de la
retranscription des entretiens.

Résultats : Les entretiens de 12 patients ont pu étre exploités. La plupart des patients ont été
intéressés par la réalisation de I’AMT, leur permettant soit de visualiser leurs chiffres tensionnels
(pour un quart) soit de ressentir un certaine autonomisation dans leur prise en charge (pour prés
de la moitié) de I'HTA. Une patiente a reconnu avoir eu des difficultés dans la réalisation de I'’AMT.
Le tiers des patients ont effectué I’AMT par « obéissance » au médecin ; les sentiments de stress et
de rassurance sont les autres principaux ressentis des patients.

Conclusion : Les relevés d’AMT ne sont pas correctement réalisés par manque de connaissance de la
pathologie et une réalisation incorrecte de la prise de la pression artérielle. Ce constat pourrait
conduire a une réflexion plus large sur '« éducation » du patient dans la pratique quotidienne
médicale.

Mots clés : Hypertension artérielle ; Automesure tensionnelle ; Déterminants de remplissage

Abstract

Introduction: With a prevalence of 31% in the population 18 to 74 years old, high blood pressure
(HBP) affects around 13-14 000 000 people in France.

About half of treated patients are not adequately controlled. The recommendations of academic
societies mentioned the importance of the self-measurement of blood pressure (SMBP) for
improving the reliability of BP records and the diagnosis but also for promoting therapeutic
observance. In this context, it seemed interesting to conduct a study in patients in order to identify
the determinants of filling the SMBP card especially those of a “non-compliant filling”.

Materials and Methods: A qualitative study was conducted between September 2015 and July 2016
in patients having returned a non-compliant SMBP card. The semi-managed and recorded individual
interviews were realized in the place of residence. The first part of the interview was dedicated to
the knowledge of the patient on the pathology: definition, causes, signs and symptoms,
complications and known or presumed hypertension treatment. The second part of the interview
concerned the SMBP on the conditions of the realization by the patients and their feelings as for this
SMBP. The data were coded manually, analyzed then recut according to the transcription of the
interviews.

Results: The interviews of 12 patients were analyzed. Most patients were interested in the
realization of the SMBP allowing to visualize their BP (25%) or to empower themselves in the care of
hypertension (41.7%). One patient admitted to having difficulties in achieving the SMBP. One third
of the patients performed the SMBP by "obedience" to their doctors. Feelings of stress and
reassurance were the other major feelings of patients.

Conclusion: The results of SMBP were not properly recorded due to the lack of knowledge of the
disease and an incorrect realization of the taking of the BP. This report could lead to a wider
reflection on the "education" of the patient in the medical daily practice.

Keywords: High blood pressure ; Self measurement of blood pressure ; Filling determinants
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