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Hypertension artérielle

LES ENJEUX

Les maladies cardiovasculaires sont la premiére cause de décés en France™ et I'hypertension artérielle (HTA) en est I'un des
facteurs de risque les plus importants et les plus fréquents®.

Selon ’étude nationale nutrition santé, conduite en 2006-2007 en France métropolitaine® la prévalence de I'HTA (au
seuil de 140/90 mm Hg) chez I'adulte est a 31 % (18-74 ans), plus élevée chez les hommes (34,1 %) que chez les femmes
(27,8 %). Cette prévalence augmente de maniére prononcée avec I'age, dépassant les deux tiers (67,3 %) dans la tranche
d’age 65-74 ans (I’étude Mona Lisa®, sur la méme période, établit les mémes constats).

Toutes les recommandations professionnelles — francaises®, étrangéres®”® et internationales®'® — posent comme
premier objectif dans la prise en charge d’un sujet hypertendu d’obtenir la réduction maximale du risque a long terme de la
morbi-mortalité cardiovasculaire. Ceci implique le traitement adapté des facteurs de risque modifiables (tabagisme, surpoids,
dyslipidémie, diabéte) et un controle de la pression artérielle.

Le bénéfice du traitement antihypertenseur est corrélé avec la baisse des chiffres tensionnels. Ainsi, dans le cas d’une HTA
(hormis en cas de diabéte ou d’atteinte rénale), il est recommandé de faire baisser la pression artérielle en dessous de
140 mm Hg pour sa composante systolique et 90 mm Hg pour la diastolique. Chez le patient diabétique, I'objectif est une
pression < 130/80 mm Hg, et chez le patient insuffisant rénal, une pression < 130/80 mm Hg avec une protéinurie < 0,5 ¢/j.

La loi de santé publique de 2004 a inscrit comme un de ses objectifs la réduction de 2 a 3 mm Hg la moyenne de la
pression artérielle de la population francaise, objectif repris dans le programme national nutrition santé2,

ETAT DES PRATIQUES

Le constat est le méme dans nombre de pays®'®'41516) : malgré un arsenal thérapeutique efficace et une relative amélioration
depuis quelques années, le controle de I'HTA reste médiocre. Globalement, la proportion de patients traités dont la pression
artérielle mesurée est inférieure au seuil de 140/90 mm Hg est de I'ordre de 30 % et dépasse rarement un cas sur deux. Il a été
calculé qu’au Royaume-Uni le mauvais contrdle de la pression artérielle des personnes hypertendues était a I’origine chaque
année de 62 000 déces'”.

En France, I'6tude précitée ENNS® indique que 50,4 % des personnes hypertendues sont traitées, et que, parmi ces derniéres,
50,9 % seulement ont une pression artérielle suffisamment abaissée.

L’étude Mona Lisa® rapporte une proportion de patients traités de I'ordre de 80 % mais avec en moyenne un contréle moindre
de la pression artérielle (24 % des hommes traités ; 39 % des femmes).

Les raisons de cette insuffisance du contréle effectif des chiffres tensionnels tiennent a des facteurs liés aussi bien aux
médecins qu’aux patients. Pour les médecins, sont notamment invoquées une méconnaissance des recommandations‘®, une
sous-estimation du risque cardiovasculaire lié a un mauvais contrdle tensionnel, des difficultés a obtenir de leurs patients
des changements dans leur hygiéne de vie®?, une réticence a prescrire un traitement médicamenteux en qualité (association)
et quantité (augmentation des doses) adaptées®'??. Pour les patients, le facteur principal est la mauvaise observance du
traitement médicamenteux et des regles hygiéno-diététiques®, souvent conjuguée avec une faible conscience des risques a
long terme d’une HTA non contrdlée®®.

La marge de progres reste donc considérable, et le role du médecin traitant dans la prise en charge de cette affection complexe,
méme s'il n’en est pas le seul acteur, est déterminant®,
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INDICATEUR ET OBJECTIF CIBLE

Lindicateur proposé est déclaratif : la part des patients hypertendus controlés c’est-a-dire dont la pression artérielle est
<140/90 mm de mercure parmi les patients hypertendus traités (par antihypertenseurs) ayant désigné le médecin comme
« médecin traitant ».

-> Objectif cible a 3 ans :

50% des patients hypertendus traités normalisés

Le taux de départ est le méme pour tous les médecins 30%. Il est basé sur les données de la littérature.
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