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l - INTRODUCTION

Dan s l e c adr e des réponses const~uite s que la SOCIETE

FRANCAISE DE MEDECI NE GENERA LE fournit au débat sur les fina ­

lité s de la médecine, nous présentons u n rapport qui se propose de

montrer c omme n t il est possible , de n os jours , de connaître

et é v a lue r le service médical rendu à la population par la

pratique généraliste dans l 'accompl i s sement d'une de ses

fonctions que nous appelons, a u stade actuel de notre r é f l e ­

xio n , la fonction norma tive .

En effet , no u s posons ici l'hypothèse qu ' une g r ande p ar ti e

des a ctivités méd i cales c o ns i s t e, 'u n e fo is définies l e s nor­

mes anatomiques, biologiques et socio-cu l turelles, a l i mi t e r

les déviances dès lors qu'elles sont perçues comme dolosi­

ves, et ce par l es moyens d e la chirurgie, de la médecine e t

de la psychiatr ie.

On s'adresse, p our cel a, à l' a g e nt étio l og ique l orsqu'i l est

acces sibl e ou bie~ aux mÉcani s mes intermédia i r es qu i pr ~ëu i­

sent ou r end en t perce p t ibl es l ' effet dé viant . On esc o mpt e de

ces soins :

1 / une d ispariti on, s oi t d e l'élément pathogène , so it de ses

effets ou , du moins, leur atténu2t i on ,

2 / ~e r epor t à un âg e plus ava nc é des ef f et s in v alidants ou

léthaux ou mi e ux , les d eu x effe t s b éné fiq u es à la fois .

L 'étude de la fonction norma t i ve peut, b ien entendu, se faire

à p a r t i r de matériaux d'observation et par des méthodes très

différentes.

Ainsi, el l e p e u t s'évaluer s elon des c r i t è r e s cliniques là où

sont disponibles des données chiffrées appréciées p ar r ap~

port à d es normes préalablement définies. Cette évaluation se­

ra d'autant plus probante qu 'il ne s'agira pas d'effets

. . . / . . .



ponc tue l s mai s de prise en ch arge m~dicale de long u e dur~e,

vo ire de traitement " à vie ".( no te)

L'organisationd'mr~seau nati on al d'observa t ion en m~decine

g~n~rale e t l'ensemble d'~tudes c l i niques sur l a pr ise e n

c harge d e l 'hyp e rte ns i o n art ~r iel le dont il v a être ques tion,

relèvent d'un processus de recherches et de r~alisations

coordonn~es que nous poursu i vons à l a Soci~t~ Française d e

M~decine G~n~ra le depu is 1 973.

"L'~tude dont il sera rendu compte est la troisième d'une s~­

r i e consacr~e à l'hypert e ns i on art~rielle (note 2). Nous vou­

lons pr~ciser l e rôle e t la pos i tion de no tre d isci p l ine

pa r mi le s diverses pr a t i q u e s m~di cale s sp~cialis~es et ho s pi­

talières gui opèrent aujourd 'hu i âans l es champs de la San t ~ .

. . . / ...

( Note 1)

Qu ' on ne s e meprenne pas sur une ~ventuelle adh~sion de notre part au s ens
res t r i c t i f que prend ici l a notion de norme, sens que nous acceptons
seulement comme partiel e t parce qu ' i l r ecouvre , sous cette forme , des
concepts sur l esquels un cons ensus g~n~ral ~€ut ê tre espèr~ parmi les
m~ecins.

Pour notr2 part, nous percevons auss i l a na~ure incontournable d 'une norme
autre pour l aquelle nous acceptons le terme de "norme i nt i me " propos~

par P. BENOIT et longuement exploit~ daDs son article intitul~

"Inconscient et Th~rapeutique Médicamenteuse " reproduit dans le n° 16,
Déc . 1984 , p . 45 à 98 des "Documents de Recherches en Médecine ~n~rale" .

Rappe lons seulement qu 'il s'agit d 'une norme per sonnelle à chaque être
humai n et r~sultant de l ' i nt e r act i on de ses tendances g~n~tiques avec les
~~ènements initiaux et pr~coces de sa vie pr opre . On s e report era aussi
avec profi t aux ouvrages de M. "BALI NT qui traitent de ce que celui-ci ap­
pelle le "Défaut fondamental " et d~veloppent la th~orie selon l aque lle
l a médecine général e est l a discipline la mieux placée structurellement
pour intégrer l es probl èmes de la nor me i nt ime dans la prise en charge des
problèmes qui se posent au quot i d i en par rapport aux normes anatomiques,
biologiques et socio-cul t urel l es.

(Note 2 )
Le premier travail (1975-77) dont l'initiative revient au laboratoire S~ia,

portait sur I es phénomènes cliniques, pharmacologiques et d'observance sur­
venant dans une population de 5O'J mal ades hyPe rtendus à l'appari t ion d'une
r.ouvel.Le c.Lasse th éz-apeutique , Lca un beta blagueur mis à l a disposition de
85 médecins g~néralistes répartis sur le territoire français.
Le second travail (1979-81) propos~ par la Soci~t~ Française de Médecine
G~n~rale, portait sur la reprise, trois ans après, des dossiers de 179 de
leurs malades par 40 des 85 g~n~ralistes ayant men~ l'~tude primitive. La
recherche actuelle dont l'initiative revient ~alement à la S.F.M.G., ~lar­

git son champ d'~tude à l'ensemble des traitements "de facto" dans l'hyper-
tension essentielle, t els qu'ils se pratiquent ~ médecine générale française.
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Le choix de l'hypertenpion artérielle et de sa prise e n charge

comme objet de r echerche, résulte de r ai s ons c onvergentes qui

permettent de dire que cette prise en c h a r g e est une activité

typiquement généraliste. En effet, e l l e comporte la nécessité

d'un dépistage précoce, systématique mais aussi ·occasionnel,

d'un trouble qui c oncerne l'ensemble de la population. Ce

trouble de santé, s'il est vrai qu'il reste s ouvent sans tra­

duction clinique, est facilement mesurable par un geste tech­

nique , la prise de la tension artérielle qui fait partie du

rituel de tout examen clinique en médecine générale. Il se ·c r é e

a insi une zone de haute probabilité . pour les ·dépistages p~écoces.

Le ch iffre t e n s i o n nel comporte des c r i t è r e s de normalité dont on

p e u t discuter l a z o n e limi t e mais qu i , pour l a plupart des sujets

at teints , ne posent pas de problème . De plus ce critère et le

r é s u l t a t de l a mesure sont immédiatement accessibles au méde­

c i n, au malade e t à son entourage. Par ailleurs, il s 'agit

d 'un trouble de sant é f r é q u e n t qu i , selon un récent rapport

d ' u n e é q u i pe d 'études é p i d é mi o l og i q u e s gérée depuis Na n t e s

avec l e support de l a DRASS par B. Vincen t , touche 20 à 22 %
de nos patients et représente 16,5 % de notre activité t o t a l e

é valuée en nombre de contacts (c' e s t -à- d i r e consultat ions ,

v i s i t e s à dom ic ile , téléphone, e tc ... ). ( not e)

Cett e f a i s abili té et c et te f réq ue nce explique nt sans doute l e

nombre de t rava ux en cours s u r l'h y per t e ns i o n artériel le d a n s

d e no mb r e ux p a y s , ce qu i p e r me t d'es c o mpt e r des évalu a tio n s

e t comparaison s ~ur l es résultats et les coûts.

Bi e n entendu , il ne s 'ag i t pas i c i d e l'hy p e r t ension en t a nt

qu'anomalie chiffrée mais en t a n t que facteur étiologique et

f a c t eu r de risque c l ass iquement incr iminé d a n s l ' at h é r o s c l é ­

r os e d' o ù dériven t l a plup a r t des maladies c a r d i o v a s c ul ai r e s ,

q ue ce so i t par la d im i nut ion du débi t sanguin , par thrombose

... / ..
(not e)
Vincent B - Rosowsky 0 - Thomas D. - Albert B - Méry G - Vincent A -
Lepor t J. P : "Les Malades hyper-tendus dans 13 cabinets de Médecine Géné­
r al e Française - Fr équence et modalités de prise en charge - Introduction
à un étude épidémiologique de l a maladie hyPertensive en médecine générale
Fr ança i s e" Doc. de Recherches en M. Gle n° 19 - Janvier/Février 86 p 5 à 90



HÉMODYNAMIQUE CÉRÉBRALE
ET FACTEURS DE RISQUE VASCULAIRE.

LYOPHILISAT ORAL A DISSOUDRL

SERMION LYOC
HtCERGaJNE

Sermion contribue à réduire cette hyperréactivité
et à diminuer l'élévation des résistances
artérielles.

Cette activité pharmacologique permettrait
ainsi à Sermion
d 'améliorer les
conditions hémo­
dynamiques céré­
brales des sujets
à risque.

Ce cliché représente un e div ision d'a rtère pie-m érienn c profonde (échelle = 60 p) . L es branches secondaires partent d'une
dilatation irrégulière du tronc principal. L esfleches montrent desz ones de vasoconstriction à l'originedes branches secondaires. On
note les empreintes des cellules endothélia les. R éf: Brain R esearch Bulletin. Vol. 11, 1983 H. Duuernoy et coll.

Certains facteurs de risque (artériosclérose,
HTA, diabète, hyperlipidémie...) ont pour
corollaire une hyperréactivité des parois
artérielles cérébrales aux
catécholamines et une
augme nta tion des
résistan ces
vasculaires.

Le blocage des
alpha-récepteurs par

Sermifll! a-bloquant.
Améliore les conditions hémodynamiques cérébrales.

Prop riétés . LeSamion est un alpha -bloquant qui pr ésente3 propri ét és compl émentaires : accroissement du d ébit art ériel, encéphalique notamment ;augmenta­
lion de 1uti iisation de l 'oxygène ct du glucosepar la cellule cérébrale ;action antiagr êganieplaqu euaired émontr ée in uitro el ex v ivo en clin iquehumaine. In d ica ­
tions. Le Sermion est proposé dans : - lestroubles relevant d'unepath ologie cérébrale d 'origin e ischémique; - lesmanifestationsdel 'art éritedesmembresinférieurs.
Effets indés ira bles . Très rarement : épigastralgicsdiscrètesou douleursà typede crampes ;bouff éesuasomotriccsel/o u sensations deuertige suruenant g èn érale­
ment en orthostatisme. Posologie. Habituellement 3 gélules (à ava la telles quelles) ou 3 Ly ocs (à prendre après dissolution dans 11// demi-verre d 'eau ou d'une
autre boisson) parjour, cn S prises aua nt les repas. Coût moy en de trait emcnt jou rnalicr ;J.5.32 Présentations. Tube de 30 gélules doséesà 5mg de nicergo/ine.
Prix : F 51,40 + S.HP - A .M.J'vi. 314880-3. Étui de 30 Ly ocsdosésà 5 mg de nicergallne.Prix : F 54,20 + s.H.P.- A .M.M. 317064-2. Pour ces2 présentations:
tableau C - Ranh. s.s. 40 % - Collectiv ités. SPECIA D épart ement Cardio oasculaires.I ô.ruc C/isson -75636 PARIS CEDEX13- Tél.(l)45.84.11.33.~ _



d'origine a rté rie l l e ou par r u p t u r e pariétale. Il est V~ " ;üe

l'hypertension n' es t pas le seul facteur interv~nant dans l'

athérosclérose où jouent aussi des co-facteurs comme l e cholesté­

rol sanguin, le diabète, le tabagisme, etc •. Mais bien que ces
1

facteurs soient associés indépendamment -à/ l ' a t h é r os c l é r os e , leur

association a un e f f e t .cumulatifet leur prise en charge doit

être globale. I l va d e soi que tou te évaluation des r ésul ta ts at­
te in ts doit i nc lure l ' e n s emb l e de ces données.

Ceci d i t, des fa its nouveaux sont à considérer

jadis, l'act i vi té méd icale avai t pour problème essentiel celui

d'augmen ter son efficacité t e c h n i q ue et le nombre de ses bénéfi­

ciaires.

Le s c ho i x e ntre les var i a ntes par mi les s o lu t ions possibles d'un

même probl ème médical , r e s t a i en t limité s e t l e u r é v a l u a t i o n

relat ivement aisée . Le s e r r e urs d 'appréci a t i on avaient s u r t ou t

des c o ns éq u e nc e s individuelles .

Aujourd 'hu i , la prolifération de s a p p l i c ations techniques issues

des sci enc e s biologiques et fonda mental e s modernes a un double

effet :

d'une part, les modalités techniques et le coût selon lesquels

un même probl sme médical est abordé , s e sont fortement diffé ­

r e nc iés a vec le s spécialités médi ca les . Ai n s i , par e xe mpl e

a- t -on pu c a lcu l er qu'en France l e seu l b i l an initi a l d e l 'HTA

peut coûter d e 300 à 10. 0 00 Frs ( no t e),

- d' a u t r e part, l'ex tension d e la médecine s oc i ale a fa it d e

l'ac tivit é médi c ale et de son coû t un problème collectif. Le s

choi x dev iennent d e p lus en plus nombreux et difficiles à

faire ; ils ne concernent plus seulement les médecins en tan t

qu'individus mais des disc iplines médicales tou t entières.

Outre les conséquences individuelles qui persistent, les er­

reurs d'appréciation ont d es conséquences collectives d'ordre

culturel, social, économique et politique, et peuvent mettre

en péril jusqu'aux budgets des nations et, par les charges

sociales, leur capacité d' a ffron t er la competition internat io­

nale.

. . . / . . .
(Note) : Degoulet P - Chatelier G - Devries Cl - Menard J "Artemis et la

surveillance des hypertendus" Jama Sept/oct. 84 n° 83 p. 44 à 47 \

li
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Ainsi, le coût annuel de la seule prise en charge de l'HTA,

hospitalisation non comprise, a été évalué en France à 5 mil­

liards de francs, si bien qu'une économie de seulement l %
"représenterait un montant de 50 millions de Francs.

On comprend l'intérêt croissant que suscitent dans le monde

les progrès d'une science nouvelle, celle qui veut évaluer,

non plus les techniques médicales prises individuellement,

mais telles qu'elles sont réunies et systématisées par les

différentes disciplines médicales qui, à la fois collaborent

mais aussi s'affrontent dans une rude compétition pour leur

propre développement.

L'instrument informatique vient à point pour rendre possible

ces études dont la validation implique des analyses statisti­

ques sur des grands nombres.

Apparaît alors un avantage inattendu. Jusque là, en l'absence

d'outils d'étude scientifique facilement accessibles, comme

ceux gue fourni t .1 ' informatique, les problèmes de

théorie professionnelle et de stratégies de la décision médi­

cale étaient restés les parents pauvres de la recherche médica­

le. Or, ces stratégies de la décision sont une des originalités

d e la méd ecineqpnérale parmi les dis~iplines médicales.

Ainsi, les progrès issus des sciences fondamentales et appli­

quées gui ont permis d'abord à la médecine hospitalière, puis

à la médecine spécialisée, de construire et d'intégrer dans

leur pratique des séquences scientifiquement fondées, donnent

enfin à la médecine générale les moyens informatiques de mise

en mémoire de données collectives ~t de traitement statistique

qui lui sont nécessaires pour étudier de façon pertinente son

champ d'application dont le caractère dispersé, multicentrique,

rendait jusque là toute étude scientifique extrêmement difficile.

La voie est ainsi ouverte ve~s la constitution des connaissan­

ces" structurées sur notre discipline et vers son retour parmi les

disciplines médicales scientifiquement fondées. A l'heure où,

... / ..



partout dans le monde, se pose la grave question d'une bonne

réparti tion de la santé par l'accès à une médecine de quali té

mais à un prix supportable pour la communauté, cette reprise

du progrès dans l'histoire de la médecine est à saluer avec
soulagement.

,

RES U M E

Au début du siècle , la médecine avait pour tâche essent i elle d'augmenter son
efficacité technique et le ' nombre de ·ses bénéficiaires. Le choix des variantes
entre les solutions des problèmes médicaux était limité et leur évaluation
individuelle.

Aujourd 'hui, la prolifération explosive des modalités techniques possibles
et des coûts, corrune la socialisation des soins médicaux, font que les problèmes
sont collectifs et qu'ils ont des incidences sur les budgets et la compétiti­
vité des nations Par les charges induites.

Dès lors, ce ne sont plus les techniques ponctuelles mais des disciplines
médicales tout entières dont les services. doivent être évalués.

Ce rapport étudie le service rendu Par la pratique généraliste à la population
française dans la réalisation d'une des fonctions médicales, celle qui vise
à rapprocher l'état de santé de cette population de ce qui est admis comme la
norme biologique.

Dans le cas choisi, cette fonction médicale que nOl~ appelons normative est
é~_T :- ~_uée vi.a-à-vi s d' ;·,--..:: popul.ati : n ;- :\r.' :-: ' ~tE:mdue ';.lr l'observation 0":, 1368 ma­
lades traités régulièrement en vue dé- normalisei:- l'ensemble des données biolo­
giques qui jouent un rôle étiologique ou aggravant dans l' hypertension arté­
rielle et ses conséquences.

L'étude a été réalisée par un réseau national multicentrique d' observat.ion de
mam.ere à être représentative. En conclusion est soulignée la voie ouverte
par l'informatique à la connaissance structurée de la médecine générale.
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II - METHODOLOGIE : . UN RESEAU NATIONAL MULTICENTRIQUE
D'EVALUATION CLINIQUE

Il s'agissait d'évaluer la qualité de la fonction normative

que remplit la médecine générale française, dans la popula­

tion qui fait appel à elle, yis-à-vis · ; · des facteurs de

risque présents dans l'hypertension artérielle, dite

"essentielle ", et de ses effets.

La méthodologie d'une telle entreprise doit s'efforcer d'être

à la mesure de ses ambitions. Celles-ci sont grandes si on

en juge par la complexité de l'objet, la rareté relative

d' entreprises antérieures d ~ .mêrne ··é t ·.e nd u Fl. pouvant servir 'd e : mo­

dèle et, paradoxalement, la grande qualité méthodologique de

certaines des études déjà effectuées dans des domaines voisins

pour ne citer que la fameuse étude de Framingham aux U.S.A.

ou celle, française, du G.R.E.A. qui ont disposé de beaucoup

de temps et de très grands moyens.

Nous a vons cherché à ne pas méconnaître les difficultés de

notre étude; c'est la raison de ce chapitre détaillé sur nos

méthodes qui sont présentées en deux parties distinctes :

- l'exposé des méthodes choisie~ puis la présentation d es biais

que nous a vons cherché à éviter et celle des limites que

nous a vo n s p erçues et acceptées. /

- Les choix méthodologiques

1.2

II 1- Le champ d!étude :p r i nc i pa l ·c h o i i i est

celui de la médecine générale, telle qu'elle se

pratiquait au plan national et "de facto" au

1er trimestre 1984, avec .les moyen~ 'de mFlsure et

ge traitement. dont dispos~nt habLtuellement les

praticien~.

Parallèllement, -a été menée une étude d'intérêt

mixte, de type à la fois hospitalier et généra­

liste, p our laquelle nous avons adopté des procé­

dures particulières qui seront présentées séparé­

ment.

. .. / ...
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II .- 2- L'objet visé est d'évaluer les résultats de la

prise en charge généraliste par rapport aux nor­

mes médicales admises dans :

- les effets çb t e nus . sur les chiffres de tension

artérielle, les facteurs de risques tradition­

nellement admis comme co-facteurs de gravité,­

et les maladies cardiovasculaires associées,

- la pature _ et l'incidence des effets indé-

sirables des traitements, tels qu'ils sont dé­

celables cliniquement et biologiquement.

Un tel objet implique une durée de traitement

antihypertenseur stable qui ait été suffisante

pour que les effets étudiés se produisent. Notre

choix a donc été d'inclure les seuls patients re­

cevant un traitement anti HTA stable depuis un an

et plus (une étude analogue sur les patients aux

traitements non stabilisés depuis un an au moins

est envisagée ultérieurement et pourra complèter

utilement notre travail actuel).

II - 3- Il s'agit d'une analyse statistique sur des élé­

ments recueillis dans une enquête d'observation

menée par 82 médecins généralistes bien répartis

s u r l e t e rri toire franç~is, auprès d e 1 36 8 pat i e n t s
" , ,.

prélevés dans leurs clientèles~ selon une méthode
statistiquement pertinente.

II .-3-1 - Les médecins collecteurs

La qualité du recueil des données est i c i un

problème essentiel. Il s'agissait donc de

recruter des médecins généralistes aptes à

participer de façon responsable à un proces­

sus de recherche, capables de s'imposer des

contraintes inhabituelles et importantes

avant, pendant et ·a p r è s l'inclusion d'un

groupe de leurs patients dans l'étude.

L'adhési o n à not r e s oci été sci pntifique in­

clut l'acceptation de ces prémisses.

. .. / ..
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La connaissance de nos travaux antérieurs et la

participation à leur élaboration, confèrent

l'expérience nécessaire, si bien qu'un appel

d'offre lancé parmi nos membres touche des pra­

ticiens qui savent , pour la plupart, à quoi -ils

s'engagent . Notre recrutement, provincial à

70 %, permet de prévoir une répartition réguliè­

re sur tout le territoire français. Le profil

moyen de nos adhérents, 35 à 55 ans, marié, trois

enfants , permet d'escompter une clientèle bien

impl antée avec un échantillon suffisant d e pa­

tients éligibles. Enfin~ nos méthodes de forma­

tion et de contrôle dans un processus de recher­

che praticienne multicentrique ont fait leurs

preuves.

En résumé, notre choix fut, comme c'est l'usage

dans notre Société, de considérer le praticien,

non comme un simple informateur, mais comme un

chercheur en formation. Ceci aboubit à abandon-

ner des critères de représentativité démographi­

que au profit des critères de faisabilité.

Nous rejoignions ainsi la situation qui est

_c e l l e de toute recherche traditionnelle, la-,
quelle est rarement le fait des acteurs dans

un champ d'application pratique donné, mais

celui d'individus présélectionnés en vue des

.objectifs scientifiques fixés. Pour nous, dans

l'examen ~irect des pratiques généralistes qui

est l'objet de nos études, le critère de faisa­

bilité reste fondamental, m~me s'il comporte

des biais dont on tiendra compte dans l'appré­

ciation des résultats.

Le nombre de médecins participants a été déter­

miné comme suit : on souhaitait 1500 patients in­

clus - pour avoir des - nombres significatifs au

niveau des regroupements finals. Nous savions

rrbs a d h é r e n t s capables de gérer jusqu'à 20

questionnaires à nombre élevés d'items d ans

. . . / ..



une même recherche et que, dans un précédent

travail sur l'hypertension, 85 de nos adhérents

sur III qui s'étaient offerts, avaient mené jus­

qu'au bout une étude prospective de six mois.

Dans ~e cas présent, 107 se sont offerts dont

82 ont finalement adhéré et exécuté le travail

prévu. On trouvera, ci-après, la représentation

de la répartition géographique qui est spontané­

ment issue de notre appel d'offre au sein de notre

Société.

II .- 3- 2 -~~_~~~~~!~_~~~~e~!~~~!~_~~~~~~

Elle est · recrutée dans la clientèle des 82 méde­

cins généralistes travaillant en cabinet libéral

ou en centre de soins. La procédure d'échantil­

lonnage a été adaptée, à notre demande (selon une

méthode aléatoire déjà utilisée à la SFMG), par

le Dr P. Scarabin, Chargé de Recherches Inserm,

selon le protocole ci-après :

Le problème des modalités de tirage au sort des

malades a été posé en fonction des e xigences sui­

vantes :

nombre de médecins ~articipants· environ 100

répartis dans toute la France,

nombre de sujets nécessaires 20 par médecin

- potentiel de recrutement par médecin : 20 à

120 pour une durée de 3 mois.

La stratégie proposée comporte

1/ une étude prélim~naire d'un mois permettant à

chaque médecin de détecter les sujets répon­

dant aux critères d'inclusion définis par le

protocole. A la fin de cette période "d'ap­

prent issage", chaque médecin pourra fournir
. . ,

une estlmatlon N du nombre de malades attendus

pour la période d'é tude de 3 mois.

.. . / . ..
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2/ un ~chantillonnage al~atoire de 20 sujets per­

mi N malades 'à l'aide d '.une liste de randomisa­

tion ~tablie ind~pendammentpour chaque m~de­

cino Cètte liste comprendra le numéro des sujets

"~ligibles" par ordre chronologique ainsi que

la d~cision de les inclure ou· non dans l'~tude.

Si N est grand, l e tirage au sort se fera de

f aç o n ~quilibr~e .

Rappe lons qu 'il s 'agissait d'inclure des patients

hypertend~s tr a i t ~ s , non seulement depuis un an et

p l us, mais encore par le même traitement stabilis~

d e pu i s u n a n et plus .

Or, nou s savons que ce type de patients est revu

p a r l e s g~n~ralistes selon un rythme rituel propre

à chaque · m~decin, mais ne d~passant que très ex­

c e pti onn e lle me nt trois mois. Le l istage sur un mois

et l a prév is ion par chaque prat icien du nomb re to ­

t al des pa t ients ~ligibles N qui seraient re vu s en

t r oi s moi s ~ta i t donc possibl e, ~tant entendu qu '

on disposerai t ensuite de trois mois pour les voir

d~filer l o r s de la proc~dure d'inclusion . Ch aq u e

m~deci n ayant communiqu~ son nombr e N au service

i nfor ma tiq u e du laboratoire Sp~cia, r e c e v a i t une

l i s t e de randomisation ~tablie al~atoirement à son

u s ag e pour l e choix des pat ients à i nclu r e d ans

l' or d r e chronolog ique d 'apparition d e s pat ients

~ligibl es .

F i n aleme nt ~ 1 368 patients ont ainsi ~t~ i nc l u s par

l e s 82 prat ic iens adh~rents au r~seau . Le chiffre

~tait suffisamment proche des 1500 patients sou­

h a i t~s pour nous satisfaire .

~ - 3-3 - La programmation de l ' é t ud e

Il s'agit d'une enquête d'observation comportant deux

axes de recherches cliniques :

.. . / ..



- transversalement, il s 'agit d'une photographie de

l'échantillon à un instant donné, c'est-à-dire fondée

sur des données provenant d'une consultation d'inclu­

sion qui se place parmi les appels spontanés du mala­

de au médecin pendant le 1er trimestre 1984 (que ce

soit au cabinet m~dical ou en visite à domicile).

Lors de l'inclusion, on demande un bilan biologique

standard complet ainsi qu'un fond d'oeil et un élec­

tro-cardiogramme. Dans le même temps, on relève le

sexe, l'âg~, "l a tension artérielle, le poids, la

taille, ainsi que les médicaments (et doses) pres-
" "

crits pour l'hypertension artérielle et les autres

maladies chroniques de traitement stable.

Rappelons, une fois de plus, qu'il s'agit d'une étude

rétrospective sur les pratiques spontanées qui ont

cours ( au 1er trimestre 1984) dans la prise en char­

ge des hypertendus de bonne observance, les traite­

ments sont c 7ux que chaque praticien utilise selon

sa propre habitude et expérience personnelle .

- Longitudinalement , il s'agit de deux études différen­

t e s

• la première: recueille rétrospectivement les données

présentes dans le dossier du patient, tel qu 'il

existe chez le médecin traitant. Sont relevés:

la durée de la maladie hypertensive

· date du 1er dépistage de l'hypertension

• date du 1er traitement de l'hypertension

(quel que soit ce traitement)

· date du début du traitement stable actuel.

- les facteurs de gravité connus du médecin (al­

coolisme, tabagisme, hérédité)

- les effets secondaires médicamenteux indésirables,

signalés et acceptés,

- les complications 6ardiovasculaires survenues de­

puis le début du traitement stable actuel de l'

hypertensi6n~

toutes les autres maladies chroniques traitées au

jour del'inclusion,

~ • • / • • 0
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QUESTIONNAIRE 2 sources

ETUDE TRANSVERSALE , l'examen d'in6lusion
(1.1. au 30;6.1984)

- clinique + F 0 + ECG + bilan biologique

- médicaments hypertension

- médicaments de prescription continue'
pour autres maladies chroniques

ETUDE LONGITUDINALE le dossièr du patient

- 'l'histoire de la maladie

D, Tl, Vi
1

'u date du 1er dépistage
-n date du, 1er traitement
TST , d a t e du début du traitement stable

actuel
VÏ date de l'examen d'inclusion.

- , les facteurs de gravité connus du
-médecin

- les effets secondaires du traitement
- les complications cardiovasculaires

apparues pendant le traitement stable
actuel

- ,t ou t e s les maladies chroniques trait~es
en permanence



?n

- toutes les consultations aU 'cabinet médical en

remontant ' jusqu'au début du traitement stable ac­

tuel prescrit pour l'hyperten~ion, en relevant

chaque fois les chiffres tensionnels, les médica­

ments de l'hypertension et des autres maladies

chroniques (avec les doses). Pour assurer la per­

sistance des effets étudiés, n 'étaient inclus que

les patients dont le médecin considérait pouvoir

garantir la bonne observance au vu du · rythme des

consultations médicales (sp6ntanées·) de .s6ri pa­

tient et des résultats observés tout au long du

suivi antérieur. Etait admis un seul "écart" de

15 jours dans les dates rituelles de nouvelles

prescriptions.Celle~-ciay~nt toutes -été rele­

vées rétroactiveme~t, à partir des dossiers et re­

portées sur des fiches s~parées, il nous a été

possible de . vérifier la bonne réalisation de cette

condition d 'inclusion.

Le s questionnaires sont établis en trois exemplai­

res puis c o l l e c t é s e t filtrés à l a SFMG pour

contr~I~ , c o r r e c ti o ns e t a llers re tours en cas

d'éventuelles "sans réponse " pour être complèt'e­

ment r empli s avan t d 'être redistribués

- un exemplaire au service statistique

- un " au médecin émetteur

" " restant à l a Société Française de

Médecine Générale

La seconde .étude est prospective. Elle commençait

au jour d~ l'inclusion ' par les explications néces­

saires données au patient pour lui faire compren­

dre l'intérêt d'une étude sur certains phénomènes

immunologiques pouvant participer de l·'hyperten­

sion artérielle et de son traitement, ainsi que les

procédures particulières à cette recherche (note)

... / ..
(note)

Par l'effet de cette procédure, on satisfaisait ainsi aux recomman~

dations de la déclaration d'Helsin~ki.



qui n~cessite un biologiste observateur unique et

donc la centralisation à Paris d'~chantillons de

s~rum pr~lev~s par Ye laboratoire local - à 1'06­

cas ion du bilan biologique standard demand~ en

même temps et ex~cut~ localement- le d~tail de

cette ~tude prospective, sa m~thode et ses r~sul­

tats, font l 'objet d'un chapitre s~par~ en pr~pa~

ration, auquel . on ~e reportera .

- 3-4- L'organisation del'~tude

Il s 'agissait , pour la · Soci~t~ Française de M~de­

cine G~n~rale, de cr~er un r~seau national q'obser­

vation qu i soit apte à r~pondre aux objectifs en

t e n a n t compte de la situation institutionnelle qui

est celle de notre discipline .

Nou s avons fond~ notre organisation sur nos recher­

ches prat iques et m~thodologiques ant~rieures (note) .

Celles-ci ont r~v~l~ deux contraintes dont d~rivent

des règles de m~thode et d 'organisation.

La 1ère contrainte est que notre objet de recherche

est une r~alit~ empirique impliquant des acteurs de

statutsdiff~rents : le malade et son entourage,

le m~decin g~n~raliste traitant ,

le reste de la collectivit~ et

des sciences m~dicales

l 'environnemen t socio-~conomiqu e

Pour aborder une telle r~alit~, il faut des ~quipes

polydisciplinaires, c 'est-à-d i r e f a i r e collaborer

des disciplines sc ientifiques très diverses ayant

chacune des m~thodes propres e t des acquis d~jà

importants, ce qui tend à d~tourner les recherches

vers des ·· objectifs sp~cifiques qui ne son t pas

forc~ment ceux qui int~ressent la m~decine g~n~ra­

le et enrichissent les connaissances sur notre

disc ipline.

G •• / •••

(not e )
"Recherches ~pist~ologiques sur les conditions s~ifiques de
la recherche en mooecine praticienne" INSERM - SFMG
Ed. SFMG (243 pl.
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Pour répondre à cette prem1ere contrainte, nous ob­

servons quatrerègles .d'homogéneitéavec notre ob­

jet généraliste :

1/ nous revendiquons la totalité de la conception

du projet de recherche, sa gestion et la respon­

sabilitédu rapport final

2/ en cas de collaboration avec d'autres discipli­

nes, l'organigr~mme doit comporter aussi dea

.séquences régulières où les chercheurs gén~ralis­

tes ne travaillent, en tant que chercheurs, qu'

avec des représentants de leur propre discipline.

3/ La bibliographie doit recenser les publications

des chercheurs généralistes qui ont travaillé ­

le sujet,

4/ les outils de codage et de classification doivent

correspondre aux exigences et aux logiques de no­

tre discipline. Ce dernier point est une condi­

tion II s i n e qua non ll
•

La seconde contrainte vient du fait que la médecine

générale ~st une pratique d'acquisitionfortement

autodidactique. Comme telle, elle subit l'influence

de ce que l'on appelle Ille bon sens ll ou le II Se n S

commun 'I, ~ais on sait que le sens commun est marqué

de subjectivité et que tout l'effort de la pensée

scientifique vise justement à rompre le sens commun

pour trouver la réalité objective qui lui est sous

jacente.

Pour répondre à cette seconde contrain~e, nous obser­

vons deux .r è g l e s d'objectivation :

- le recueil des données et la vérification des hy­

pothèses doivent se faire à partir et sous le

contrôle de notre pratique quotidienne,

-mais, dans le m~me temps~ .l e chercheur généraliste

étant à la fois sujet et objet de la recherche, on

profitera de toute collaboration avec les représen­

tants d'autres disciplines scientifiques, médicales

ou non, . p ou r leur offrir un travail critique mené

en commun, avant de soumettre nos résultats au consen­

sus de l'ensemble de . la collectivité scientifique.



Actuellement~ nous g~rons 5 ~quipes polydisciplinai­

res de recherche. Le sch~ma ci-après montre l'or­

ganigramme qui permet l 'application des règles que

nous venons d'~noncer par la constitution de trois

zones concentriques qui d~limitent avec précision

les champs d 'action de chaque discipline et de

chaque chercheur .

Pour un travail de recherche clinique, et dans

l'état actuel des moyens de recherche disponibles

en France pour la m~decine g~nérale, seul un in­

dustrieldu Médicament était en mesure d'accorder

à cette étude toutes les aides sans lesquelles el­

n e ne pouvait ·se faire. Nous avons trouvé auprès

d u Laboratoire Sp~cia une attention, un intérêt

scientifique et une ouverture d'esprit à la mesure

de sa position première parm i l e s fabricants fran­

çais de médicaments à usage c a r d i o v a s c u l a i r e .

On trouvera, en annexe, le dé tail des garant ies

c o n t r a c t u e l l e s et d'impartial ité qp i l i e n t dans ce

t r avail, l a S oci ~ t é Fr a nç ai s e de Méd e ci n e Général e

et ce grand laboratoire français dont il faut saluer

la participation à une recherche scientifique qui

t ou c h e à l'ensemble des problèmes posés par le

traitement de l'hypertension artérielle, quelle

que soit la modalit~ thérapeut ique choisie par cha­

que praticien en fonction de son patient particulier.

~ - 3-4-1 - ~~2~~~~~~~~~_e~~~~9~~_~_!~~_e~~!~~~_~~~~!~!~!~-

ves du réseau national

Le d~partement Recherche de la Soci~té Française

de Médecine Générale se charge

de la conception du projet ,

- de la programmation et du montage financier

- de la coordination entre l e s membres de sa pro-

pre équipe et entre celle-ci et les autres ~qui­

pes <Spécia et interniste ).

o • • / • •
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- du recrutement des médecins généralistes par­

ticipants parmi les membres de la S.F.M.G.,

- du contrôle des informations servant à la

construction des résultats,

- de la rédaction et de la coordination du

rapport final qui sera édité sous sa respon­

sabilité.

A cet' effet, un groupe "ad hoc" a été constitué

à la S.F.M.G. Pour cinq des responsables, le

crit~re de choix a été celui d'une participation

effective à la réalisation de recherches anté­

rieures et à la rédaction des rapports afférents.

Un sixi~me généraliste a présenté un travail

(non prévu au départ) jugé intéressant, déjà vé­

rifié par une analyse précise des faits dans sa

propre client~le. Un septi~me, outre sa parti­

cipation antérieure, se trouvait attaché dans

un service de médecine interne et familier du

travail sur les phénom~nes lupiques spontanés

et induits. Le rôle de chaque membre de cette

équipe est d'exécuter la recherche dans un sec­

teur déterminé du projet sous la direction du

responsable du département Recherche de la SFMG.

Du fait du nombre tr~s élevé des données, deux

autres généralistes, chercheurs déjà confirmés,

ont été ultérieurement intégrés dans l'équipe

chargée des rapports.

La Société Française de Médecine Générale four­

nit aussi ses locaux, sa bureautique et du per­

sonnel de secrétariat.

L'industriel du médicament, ici le Laboratoire

Spécia :

- assume les aides nécessaires pour couvrir les

coûts de la recherche,

- assure la documentation bibliographique à la

demande des chercheurs,

- assure la mise en exploitation informatique

des données recueillies,
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- assure la logistique des réunions et des sémi­

naires nationaux ,

- assure les examens immunologiques qui sont cen­

tralisés à l'Institut de Biopharmacie Rhône­

Pou l e nc e t exécutés par un même observateur ,

l e Dr G. Niel dont la compétence dans ce type

d'examens fait autorité.

L ' éq u i pe Spécia comprend M. Blanc , Pharmacien,

Directeur du département Cardiovasculaire , le

Dr Meilhac , cardiologue , Directeur scientifique ,

Mme le Dr Demont , Directeur du département Phar­

macovigilance , et M. Quiby , informaticien.

- Le Dr Piette , Chef de clinique assistant à

l ' hô p i t a l de l a Pitié-salpétrière , Paris , médecin

interniste dont l a notoriété dans le domaine des

a f f e c t i o n s autoimmunes se fonde sur des travaux

r é c e n t s et des publications antérieures, a accep­

t é de participer à l'équipe de recherche à la de­

mande de la Société Française de Médecine Générale .

Sa f onc t i o n est :

- de conseiller ,cas par cas , l e suiv i clinique et

thérapeutique des patients chez lesquels serait

t r ou vé un taux élevé d'anticorps antinucléaires ,

ainsi que l'étude longitudinale de leur devenir

après d'éventuels changements thérapeutiques pro ­

grammés,

-d'étudier les corrélations significatives qui

pourraient être décelées à l'issue de l'étude , en

vue d'éclairer la question des anticorps antinu­

cléaires dans la population des hypertendus ré­

gulièrement traités .

- Un groupe SFMG d'études épidémiologiques et

épistémologiques basé à Nantes , a été globalement

i nclu s dans le réseau d'observation. Il s'agit

d'une équipe à financement DRASS , engagé dans une

enquête toutes morbidités , mémorisant pendant

. ./ ..
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·4 ans un grand nombred'items sur un échantillon

de 1381 ·patients choisis selon une méthode aléa­

toire afin qu 'ils soient représentatifs de 13

clientèles de médecine générale. De ce fait, cette

population inclut 270 malades tout venant tra~tés

pour hypertension.

L'équipe nantaise est apte à construire, à partir

du matériel mémorisé, ou par ·complémèntd'infor­

mations :a d h6c, .un modèle statistiqu~ permettant

de comparer un sous-groupe d'hypertendus défini

(analogue, pat exemple, à celui de l'étude SFMG/

SpéciaJ f soit au teste des ~atients hypertendus

traités selon d'autres critères, soit au groupe

des patients non hypertendus de même sexe et âge

que celui qui fait l'objet de notre étude.

les questionnaires et conventions entre les par­

ties sont reproduits en annexe.

- 3-4-3- ~~_~~~~~~~~~~~_~~~~~~~~2~9~~_~~_~~~~~~~

Il comporte 4 étapes : la mise en place du ré­

seau, le recueil des données, l'extiaction des

données, la présentation des résultats.



ORGANIGRAMME

MISE EN PLACE OU RESEAU

MARS - MAI 1983.
Société Française Médecine Générale
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Définition de l'hypothèse: la médecine
générale remplit une fonction normative
qui est évaluable par une étude clinique
et biologique exemplaire. On propose le
cas de l'hypertention artérielle.
Bibliographie - projet d'étude ­
constitution équipe M.G. responsables .

JUIN - Il JUILLET 1983.

Proposition SFMG au Lab. SPECIA.

Définition objectifs - Modalités
pratiques - Composition équipes .
Organigramme - Budget.

Convention SFMG - SPECIA
" SFMG - Or. PIETTE - SPECIA

Il JUILLET ._ SEPT. 1983.

- Définition modalités suivi patients
pour l'étude immunologique pros ­
pective.

- Montage questionnaires +·ESSAIS
"à blanc" et corrections successives.

Recrutement 82 M.G.
(dont 10 co-responsables régionaux)

1er OCTOBRE 1983.

Journée de mise en conformité des
responsables généralistes.

2 OCTOBRE 1983

Formation 12 groupes régionaux.
Séquences par groupes isolés et réseau
tout entier: mise en conformité.
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ORGANIGRAMME

ETAPE OU RECUEIL DES DONNEES

OCTOBRE - NOVEMBRE 1983• .

- Impression, distribution questionnaire
à triplication.

Société Française Médecine Générale
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- Distribution matériel de prélèvement
pour

Expédition sérums .

Distribution listes numéros aléatoires
d'inclusion à chacun des médecins

(après estimation des patients
éligibles)

- CONVENTION procédure standard .
Suivi patients de l'étude prospective.

Mise en place secrétariat ad hoc.

DECEMBRE 1983 - JUIN 1984.

Inclusion 1 368 patients par 82 M.G.

Collecte questionnaires : avec
1er filtrage secrétariat SFMG
2ème filtrage 2 M.G. responsables.

allers-retours - corrections
compréhensions insuffisantes
lettres individuelles
+ 22 circulaires générales
+ appel aux co-responsables régionaux

{

ar chi vage SFMG
distribution SPECIA
distribution Or. PIETTE

Codage mise en mémoire des données
et informations en retour.
Suivi correspondance M.G. -
Or. PIETTE - M.G. pour chaque
patient concerné.

30 JUIN 1984.

- Clôture recueil données.

- Evaluation des 82 collecteurs de
données.
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ETAPE DE L'EXTRACTION DES DONNEES

8 AVRIL 1984. Société Française Médecine Générale

Pr opos i t i ons du coordinateur s ur hypo­
thèses , définitions , répartit ion des axes
de recherche.

- EFFICACITE sur H. LA . (Dr SALFATI ­
Dr. MINSKY).

- Etat des paramètres biolog iq ues standard
( Dr . de COULIBOEUF ).

- Les ANA + (Dr . PIETTE - Dr. BECOUR ).
- Les mal adi es assoc i ées (Dr. DEGORNET) .
- Les mol écul es act ives , corrélation sexe

et âge. Pe rcep tibilité (D~. FORNARI ).
- Etud e de sous- gro upes par t icul ier s

( Dr . VERY).
- Mé thodologie - Propos it io n dével op­

pement, super vi si on des axes de
r echer che, rapports (Dr. ROSOWSKY) .

26 MAI 1984 ET 14 J UI LLET 1984.

Etudes des pre mi ères mi ses à plat
pro venan t de l'i nf ormati ci en,
dem andes de vent ilat ions .

OCTOBRE - NOVEMBRE 1984.

Livr ai son premiers j eux ventila tions .

16 DECEMBRE 1984.

1er bilan des travaux répartis.
Nouvel l es ventilations demandées .

1er MAI 1985.

1er poin t sur la question ANA +

Nouvel l es vent i l at i ons demandées.
Ratissage des ANA + " à un an".

15 - 19 MAI 1985 : Sé.inaire de travail
(huis clos de Dubrovnik).
- bilan état actue l des acquis
- nouvelles ventilations demandées .
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ORGANIGRAMME

ETAPE 'DE PRESENTATION DES RESULTATS

AOUT 1985.

Décision de ~résentationdes premiers
résultats de l'étude à la '11ème Confé­
rence Internationale de la VONCA à titre
de "contrainte " et "confrontation
internationale" .

SEPTEMBRE 1985- AVRIL 1986.

- Succession de réunions plénières pour
comptes rendus d 'avancement des tra­
vaux par les médecins responsables.

Confrontation avec les responsables
du Laboratoire SPECIA pour analyse
des résultats et liste des ventila­
tions statistiques successives à
établir .

- Synthèses et orientation par l e
coordinateur .

- Coordinateur + chacun des respon­
sables généralistes + logistique
Laboratoire SPECIA

~ 8 pré- rapports partiels.

le - 4 MAI 19B6.

- Présentation "test " au Séminaire de
Printemps SFMG à Beaune .

le - &JUIN 1986.

- llè me Conférence Internationale VONCA ­
Londres.
7 communications en langu~ f r ança i s e
avec traduction simultanée.

JUILLET - DECEMBRE 1986.

- Rédact ion du rapport final .
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-3 - 5 - La standardisation des techniques

Elle fonde la possibilité même de t9ut travail statis­

tique et doit se vérifier à toutes les étapes du pro­

cessus. Dans le même temps, cette standardisation ne

doit pas modifier le phénomène que l'on observe au­

delà de biais qui seront considérés comme des limites

acceptables.

Voyons ce qu'il en est aux diverses étapes de notre

travail qui porte, rappelons-le, sur l'évaluation d'un

état de fait: la prise en charge, en France, des pa­

tients atteints d'hypertension artérielle essentielle

qui s'adressent à la médecine générale en vue de nor­

maliser leur tension artérielle et de réduire les fac­

teurs de risque.

La normalisation de données chiffrées par rapport

à des normes arbitraires, fait partie des objectifs

naturels de tous les praticiens généralistes ainsi

que l'habitude d'affronter la plupart de ces pro­

blèmes par des pratiques propres à la médecine gé­

nérale, mais d'en référer, pour certaines d'entre

elles, à la médecine hospitalière. Les pratiques

méd i c ales proposées à l'étude sont donc b ien les

pratiques s tandard en mé~ecine générale.

Il en est de même de la fourniture de données se­

lon un questionnaire type contre une rémunération

correspondante, comme c'est le cas des formalités

demandées par la sécurité Sociale lors des demandes

d'exonération de tickets modérateurs ou de mises

à l'invalidité pour c~rtains patients, comme aussi

des expertises d'assurance-vie qui font partie des

pratiques courantes en médecine générale. Il n'y a

donc là aucun biais dans les habitudes professionnel­

les'.

. . . / . . .
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-3-5-2 - Le standard dans le choix des médecins collecteurs

La notion, pour les médecins généralistes, d'exer­

cer une pratique spécifique parmi les disciplines

médicales, est une idée communément admise par

l'Université, toutes les instances administratives,

le public et les praticiens eux-mêmes, ainsi que

le fait d'adhérer bénévolement à une association

poursuivant un objectif particulier dans le champ

des pratiques propres à chaque discipline.

L'adhésion à la Société Française de Médecine Gé­

nérale ne représente donc pas un biais socio~pro­

fessionnel. La bonne répartition géographique

spontanément obtenue par l'appel d'offre lancé au

sein de notre société scientifique, en est une vé­

rification, de même que deux études sociclogiques

menées parmi nos membres lors de recherches clini­

ques antérieures . .

Quant à la règle de faisabilité qui introduit une

sélection par des critères de formatio n antérieure

a la recherche, et d'évaluation, elle est conforme

à ce qui se passe dans toutes les disciplines médi­

cales et représente une limite de représentat ivité

un a n i me me n t admise pour .,tous les milieux médicaux

qui s'adonnent à la recherche clinique.

.- 3- 5 - 3- Le standard dans le choix des médecins extracteurs--------------------------------------------------
~~_~~~~~~~_~!_~~EE~~!~~~~

- Au départ; il se fonde sur un curriculum compor­

tant la participation à une succession de travaux

antérieurs et la production de rapports soumis au

consensus de la communauté scientifique pour tous

les chercheurs, généralistes ou non,

- en cours de recherche, il comporte une collabo­

ration, donc une évaluation continue, avec une

équipe palydiscipl inaire extéri eure à la So c i é té

Française de Médecine Générale et appartenant à

des disciplines et des institutions différentes qui

acceptent de collaborer dans le cadre de notre

. . / . .
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société, ce qui implique un consensus sur sa compé­

tence. Remarquons, en passant, que se trouve éta­

bli par là un cadre "nstitutionnel de droit ·privé,

fonctionnant sur un modèle de type universitaire.

-3-5-4- Le standard dans le recueil des données

Il s'établit sur des questionnaires qui subissent

un processus de standardisation, tant au moment de

leur création, que pendant toute la durée de leur

recueil.

Ils sont proposés par les généralistes experts

chargés de mener la recherche, confrontés dès le

départ à des essais "à blanc" menés dans leur pro­

pre clientèle. Ils sont ensuite soumis à une suc­

cession d'avis critiques émanant d'abord de l'équipe

de scientifiques extérieurs participant au projet,

puis de l'opinion de tous les praticiens candidats

au recueil des données. Ils ne sont imprimés qu'à

la fin de ce long processus d'apprentissage et de

mise en conformité de toute l'équipe, processus qui

culmine dans un séminaire national de deu x jours,

animé par une méthode d'intercommunication adéquate.

Ce processus de création des ques tionnaires stan-
/

dards a duré du 1er juin au 2 octobre 1983, il a été

suivi d'une procédure d'inter-information continue,

le coordinateur émettant, à chaque difficulté d'in­

terprétation ou d'exécution perçue ou signalée, une

lettre personnelle vers la source de l'information

et une circulaire générale à tout le groupe de re­

cueil des données pour signaler le problème et sa so­

lution. 22 circulaires générales ont ainsi été émises.

Il a été fait appel aussi à un réseau téléphonique

constitué par dix responsables régionaux répercutant

personnellement l'information aux praticiens collec­

teurs de~ zone géographique. Nous estimons avoir

produi~ un système de. communication qui, dans un

"laboratoire sans murs" a fonctionné à l'identique

de ce qui peut être fait dans une institution de re­

cherche, fermée sur une équipe vivant au "contact

physique" .

. .. / ..
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- 3-5-5- Le standard dans la création des données chiffrées

Nous abordons ici une question qui demande à être

élucidée avec une particulière attention. Notre

étude comporte deux secteurs totalement distincts

sur le plan des standards techniques qui ont été

décidés.

Notre premier secteur d'étude évalue la fonction

normative telle qu'elle est perceptible par les pra­

ticiens du terrain travaillant avec les outils et

les données dont ils disposent de facto, rien n'é­

tant changé dans leurs moyens d'appréciation: les

appareils de prise de tension restent les leurs tels

quels ainsi que leurs habitudes dans la technique

des mesures. Il en est de même des analyses biologi ­

ques chiffrées qui leur sont fournies par leurs la­

boratoires d'analyses habituels, fonctionnant a vec

leurs techniques propres, au même titre que leurs

spécialites correspondants habituels. La standardisa­

tion s'origine ici dans le fait que les unités de me­

sure (mm de mercure, unités du système métrique,

unités internationales, milli équivalents, etc ... )

sont les mêmes pour toutes les données courantes rele­

vées et permett~nt toutes de se référer à une norme

par rapport à laquelle elies indiquent alors une po­

sition et un écart dans le cas de non normalité. Ce

que nous étudions est, pour chacune des vari ables vi­

sées, la position et l'écart éventuel par rapport à la

norme, tels qu'ils sont perçus et perceptibles pour

le médecin généraliste et son patient.

Nous posons l'hypothèse que la formation professionnel­

le des praticiens, la constitution des appareils de

mesure, les modalités d'analyse biologique ainsi que

les évaluations et contrôles multiples qui assurent

la fiabilité du système médical français, atteignent

une sensibilité considérée comme acceptable pour la .

Santé publique et c' es t d a n s le c ad r e de ce t te r é a l i t é

que nous plaçons cette évaluation.

. .. / . .
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Nous sommes d'ailleurs prêts -s'il devait y avoir

un doute sur un quelconque de ces points- à proposer

et à conduire une recherche spécifique pour déter­

miner le degré de sensibilité et de riabilité ainsi

atteint dans notre pays. Mais ceci est un tout au­

tre prob~~me.

Reste que notre choix est cohérent à notre projet et

inscrit dans ses limites propres qui sont celles

de la perceptibilité effective d'un problème médical

par le praticien dans les conditions non biaisées de

sa pratique. Ce projet se distingue en cela d'études

d'un autre type comme celles qui évaluent, du point

de vue d'une équipe d'observateurs, l'état biologi­

que d'une population donnée, convoquée dans un lieu

de recherche spécial. C'est le cas, par exemple, de

l'étude menée à Framingham sur la population générale

d'une commune donnée ou encore celles menées en France

par le Pr Menard dans un échantillon particulier de

praticiens et de patients, ou par le GREA dans une

population socio-professionnelle particulière.

Tout comme la nôtre, ces études comportent leurs biais

et leurs propres limites appropriées à leur objet.

C'est dans notre deuxième/secteur d'étude que nous

avons pris, à notre tour, la méthode adaptée aux

études à finalité proprement biologique. Il s'agis­

sait, en effet, de détecter et évaluer la consistan­

ce et la valeur de certains phénomènes immunologi­

ques qui peuvent accompagner l'hypertension artériel­

le et son traitement. Dans ce cas, nous avons scrupu­

leusement re~pecté les ..règles de recueil des sérums,

de leur livraison 'dans les délais voulus à un même

observateur biologiste et la nécessité de l'inter­

prétation des résultats cliniques par une même équi­

pe limitée de chercheurs tout au long d'une étude

prospective qui a duré plus d'un an.

. ../ . .



RESUME

II - METHODOLOGIE: UN RESEAU NATIONAL MULTICENTRIQUE D'EVALUATION CLINIQUE

A l'instar d'expériences faites à l'étranger et d'une étude menée en France
par le G.R.E.A.', la Société Française de Médecine Générale a voulu mener une
enquête approfondie sur les résultats de la prise en charge par la médecine
générale française de la population des sujets hypertendus qui s'adressent à
elle.

Un grand soin a été apporté à la méthodologie afin qu'elle soit rigoureusement
adaptée au champ de l'étude, à son objet, à ses nécessités statistiques, au
recrutement et à la répartition géographique des praticiens chargés du recueil
des données, aux critères de sélection des patients, à la quantité et à la
qualité des données relevées.

Pour certaines analyses de laboratoire, les sérums recueillis sur tout le
territoire français chez 1368 patients, ont été soumis à un même observateur
parisien hautement sPécialisé. Le programme a comporté une étude transversale
sur un vaste ensemble de données cliniques, biologiques et thérapeutiques,
ainsi que deux études longitudinales, l'une rétrospective, l'autre prospecti­
ve.

Une coordination rigoureuse a pu être assurée pendant les trois années de
l'étude entre l es trois équipes:

- celle des chercheurs de la Société Française de Médecine Générale
82 cabinets de médecine générale collecteurs
8 responsables d'extraction des données
1 coordinateur national responsable de l'ensemble de l'étude et
du rapport final

, ,

- les membres du département cardiovasculaire 'du Laboratoire Spécia
· Le Chef du département cardiovasculaire
• le Cardiologue responsable sçientifique du département
• le Médecin responsable de la Pharmacovigilance du département
• le Statisticien du laboratoire

- un Médecin interniste, chargé des expertises cliniques faisant problème
et des études immunologiques • .

Les conditions garantissant une totale impartialité des résultats ont été
établies et 'l es moyens d'une collaboration 'sc i ent i f i que ambitieuse entre
un grand industriel du Médicament et une association scientifique de prati­
ciens ont été, une nouvelle fois, instaurés, malgré le poids matériel de
ce type d'étude menée à un échelon national et dont les nombreux résultats
font l'objet d'une succession de publications en cours.

~8
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-3-5-6- ~~_~!~~~~~~~~~!~~~_~~~_~e~~~!~~~~_~~!~~~~!~g~~~

~!_~!~!~~!~9~~~

La saisie des données et leur exploitation statis­

tique s'est faite tout entière par la même équi­

pe polydisciplinaire qui gère l'étude sous la

responsabilité directe d'un seul et même statis­

ticien.

Les analyses statistiques ont toutes trait à

des variables qualitatives (sexe, âge, tranches

de taille, poids, TA, variables biologiques,

classes thérapeutiques) et sont d'un type simple,

étudiant les répartitions de patients selon une

ou plus souvent deux variables. Elles sont de

maniement accessible à ·des praticiens par une

. formation simple et les résultats s'estiment en

fonction d'un r isque d'erreur, d'une probabilité

chiffrable, si bien qu'il existe ou non une cor­

rélation significative (Khi2).
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Il est actuellement admis parlesspécialistes del'hyper­
tension qu'une seule mesure tensionnelle nereflète pas la
réalitédurisque cardiovasculaire de l'hypertendu,

En effet,leseffortset lescontraintes psycho-affectives
delavieactive provoquent des picstensionnels dont l'accu­
mulation constitue une véritable charge tensionnelle.

Les études épidémiologiques internationales ontclaire­
ment établi que cette charge tensionnelle, estimée par
mesures ambulatoires, estunfacteur majeur desurvenue,
auiii des ans, descomplications cardiaques etvasculaires.
La tolérance duSectral etson aptitude à diminuer lacharge
tensionnelle d'activité en réduisant les épisodes de
hausse tensionnelle l'onfait accepter parlaFood and Drug
Administration. Sectral estlepremier etseul bêta-bloquant
français sur le territoireaméricain.

S t 1Propriétés, Bèta-hloquantcardiosé·ec ra lectlt doué d'une,actionstabilisante
demembrane etduneactmtè sympa ·

(ACÉBUTOLOLI thnmim ètique inmnsèque modérée.
Sortdumédicament. Hydrolyse etabsorption dans legrêle.Pèn è­
tralionrapide danslestiSSUS.Demi,vle plasmatique de B,B h, etde
11.4 h,pour sonmétaboliteacétylé (éyalement acut etcardlosélec­
liQ. Elimination fécale et urinaire. Indications. 0 Hypertension
artérielle. 0 ProphylaXie deserses angineuses. • Tachyarythmies.
Contre·indlcations, 0 Blocs auriculo-senniculaires de hautdegré
non appareillés par un stimulateur. 0 Bradycardies importantes
(.. 50 banl mn). 0 Insuffisances cardiaques non compensées.
oAssocialions médicamenteuses contre-indiquées :lesI.MAO.,le
vérapamil. Miseengarde. Ne jamais interrompre brutalement le
traitement chez les angineux:l'arrétbrusquepeut entraîner des neu
bles du rythmegraves, l'infarctus du myocardeou lamort subite.
Précautions d'emploi, 0 En cas d'arrêt d'un bêtablequam,
réduireprogressivement laposologie,en particulierlorsdestraite­
mentsd'angine depoitrine(cfMiseengarde),d'hypertension arté­
rielle, car possibilité d'hyper-actlvlté sympathique. 0 Extrême.
prudencechez l'asthmatique car,sison acnon est réduitesur les
bronches, le Sectral est susceptible de provoquer des crises
d'asthme. 0 En cas deblocauriculo-ventriculairedefaibledegréou
d'insuffisance cardiaquebien compensée, administreràdoses trèsprogressivementcroissantes, sous surveil ­
lance médicale stricte. • Prudence en cas desyndrome deRaynaud.• En cas d'insuffisancerénale,adapterla
posologieàl'étatdelafonction rénale.Chez lesujethémodialysé,maintenirlaposologienormale.ol 'utllisalion
duSectral chez la femme enceinte dOit tenir comptedes possibilités, comme avec tous lesbêta 'bloQuants,
d'hypotrophie, debradycardie, d'hypotension et d'hypoglycémie chez le nouveaur é. • l 'hypertension du

1 prise par jour

phéochromocytomenécessue desprécautions partlculiéres.lnter­
actionsmédicamenteuses. 0 Cliez les diabétiques traités, moindre
risque de majoralion d'hypoglycémie Qu'avec les bêta·bloQuants
non cardm-s èlecuts : cependant les signes annonciateurspeuvent
êtremasqués en particulier tachycardie etpalpifations 0 l apres­
cnpnon conjOinte de Sectral etde médicaments anliarythmlQues
nécessite une surveillance parnculère. 0 En cas d'intervenlion,
intormer l'anesthésiste-réanimateur de la pnse du médicament.
Effets indésirables, 10) Bénms. Peu fréquents, communs é la
famille des bêta -bloquants : asthénie, troubles dlgeslils, diverses
mannestauens cutanées n'entraînantQue rarement lasuspension du
traitement. 2") Graves Susceptibles d'être entraînês ou révéléspar
tous lesbêta·bloQuants : insuffisancecardiaque,bloc auricule -ven­
triculaire,bradycardie sévère,chute tensionnelle, hypoglycémie (cf.
interactions médicamenteuses). 3") Sur leplan blologlqlJe. Rare- r­
ment. appantion d'anticorps antinucléaires ne s'accompagnant ~
qu'excapuennallement de mar itestatinnscliniques à type de srn- ff)

drome lupoïde, cédant avec l'arrêtdutraitement.Mode d'emploi ~

et posologie, 0 Dans l'H.lA., ladoseQuotidienne hab ituelleest de r-,

400 mgenuneseuleprise chaque malin(ou en2prises).Celteposo- :2'
logiepeut être majoréeen cas d'H.l A.sévère.Coûtmoyende traite- 0­

mentjournalier: f 2,7B. 0 Danslesautres indications (prophylaxie ;J;
des crises angineuses, tachyarythmies), la dose journalière :>

peutvarier de400 àBOOmg(600 mg en moyenne).Coûtmoyende traitementJournalier:f 4,17.Surdosage,Voir w
monographie Vidal. Présentations, Sectral 200: Comprimès rondsdosés à 200 mg d'acèbutolol. Etui de U
20cempnm ès. Prix: F28,10 +S.HP. A.M.M. 319347.1. Sectral 400:compnm ës oblongs des ës à 400 mg as
d'acèbutolol. Etuide30compnmès.Prix: F 80,80 +S.H.P. - A.M.M. 322 077.1. Ces deux prèsentalions ê5
sont inscrites autableau A,remboursès par laSècurlté Sociale à 70%etagrèèes à l'usage des collectivitès. ';?

SPECIA Département Cardiovasculaires -16, rue Clisson, 75636 PARIS CEDEX 13 - Tél. : (1) 45_84.11.33. ~__
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III - LA NORMALISATION DES TENSIONS ARTERIELLES

ATTEINTE DANS 82 CLIENTE LES DE MEDECINE GENERALE

FRANCAISE PAR LES TRAITEMENTS ANTIHYPERTENSEURS

TELS QU'ILS ETAIENT EN USAGE AU PREMIER TRIMESTRE 1984

.. · t ~6 1~ t i o n des chiffres tensionnels avant et après
une stabilisation du choix thérapeutique depuis un an et plus

On étudie la répartition et les degrés de normalisation tension­

nelle atteints dans un échantillon de 1368 malades élus/par une

méthode aléatoire/pour être représentatifs de tous les patients

hypertendus de 82 clientèles de médecine générale et régulière­

ment répartis sur le territoire national.

Il s'agit d'une étude rétrospective qui enregistre des données

relatives à une prise en charge antérieure à la décision d'en

faire un objet de recherche. Ainsi, ces données n'ont pas été

influencées par leur fonction comme objet de recherche et repré­

sentent des résultats fidèles à la pratique normale et libre de

chaque praticien.

La normale tensionnelle a été fixée à 160 mm(et moins~pour la

tension '-,systol.ique (TAS) et à 90 mm(et moins)'pour la tension

diast 0 lique (TAD) ( no te) .

Ceci posé, notre échantillon de patients se répartit par tran­

ches de 10 mm de Hg de part et d'autre des normes qui viennent

d'être énoncées. Nous étudions cette répartition à trois moments .

- au jour du diagnostic . de l'hypertension

- au jour du début du traitement stable actuel

- au jour de l'inclusion dans l'étude

On cherche à évaluer les effets collectifs de la prise en charge

en médecine générale française dès lors qu'un des traitements

en usage au 1er trimestre 1984 a été personnellèment tchoisi par

chaque médecin gériéraliste pour chaque patient particulier et

que ce traitement est stabilisé depuis un an e~ plus .

(note) cf chap. Méthodologie p.
. ../ ...

".Le standard dans la création des
données chiffrées"



41

2.

Selon la littérature, c'est séparément que de nombreuses études

prennent traditionnellement en compte, soit la tension artérielle

systolique (TAS), soit la tension artérielle diastolique (TAD).

Ainsi commencerons-nous par étudier séparément leur évolution

dans notre échantillon.

o

o 0



III - LA NORMALISATION DES TENSIONS ARTERIELLES ATTEINTE
DANS 82 CLIENTELES DE MEDECINE GENERALE FRANCAISE PAR
LES TRAITEMENTS ANTIHYPERTENSEURS TELS QU'ILS ETAIENT
EN USAGE AU PREMIER TRIMESTRE 1984
Evolution des chiffres tensionnels avant et après une
stabilisation du chaix thérapeutique depuis un an et plus

III '- 1 - Répartition des malades selon leurs tensions
systoliques (TAS) à trois temps de l'étude

III - 2 - Répartition des malades s é10n leurs tensions
diastoliques (TAD) à trais temps de l'étude

III - 3 - Répartition des malades selon leurs couples
tensionnels à trais temps de l'étude

III - 4 - Evaluation des effets thérapeutiques du point
de vue de la puissance, c'est -à -dire de l'impor­
tance de la variat ion des chiffres tensionnels.
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III - l - Répartition des malades selon leurs TAS à trois temps

de l'~tude

Le tableau l montre d'abord, de façon globale, l'évolution

de l'échantillon de ces 1368 malades répartis selon qu'ils

ont une TAS normale ou une TAS supérieure à la normale

- au moment de la découverte de l'hypertension artérielle

89 % des sujets (soit 1122) ont une TAS supérieure à 160,

- Au début du traitement stable qui nous intéresse, 72 %
(soit 991) ont encore une pression~considérée comme anor­

male.

Le jour de l'inclusion dans l'étude, (soit, je le rappelle~,

apr~s un an ou + de thérapeutique non modifiéê}, il ne

reste plus que 24 % dont la TAS est supérieure à 160 mm de

Hg (soit 313)

Le tableau 2 fait voir par qui sont constitués les deux

groupes des sujets dont la TAS est normale ou, au contraire,

supérieure à la norme, au jour de l'inclusion dans l'étude,

c'est-à-dire un an ou + après le début du traitement stable

actuel. 73 % des patients qui avaient une TAS élevée au moment

de la mise au traitement actuel (c'est-à-dire 712 sur 911

patients) so~t passés dans le gro~pe à TAS normale.

Par contre, sur les 312 malades à TAS anormale supérieure

à 160 le jour de l'inclusion, 43 sont des patients qui

avaient des TAS de départ normales et qui se sont aggravés

pendant le traitement actuel ; les 269 autres ont une TAS

qui n'a pas atteint les critères de normalité.

Mais, ne pas atteindre les crit~res de normalité ne donne

pas d'indication sur une diminution ou une aggravation pos­

sible de chiffres anormalement élevés au départ.

Le tableau 3 représente la répartition des sujets par gra­

dients de TAS aux 3 temps de l'étude et donne une premi~re

"r é pons e à cette question.

. ... / ...
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Tableau l

REPARTITION DES MALADIES SELON LA TAS
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TAS:s 160 TAS>160

AU DEBUT n = 365
DU

TRAITEMENT

CONSULTATION
D'INCLUSION
{UN AN ou +
APRES LE DEBUT
DU TRAITEMENT
STABLE)

1044

991

269
•

312

43722
41

322n=A LA

ACTUEL

- Tableau 2

REPARTITION DES TAS NORMALES ET ANORMALES
AU DEPART DU TRAITEMENT STABLE ACTUEL ET APRES
UN AN ET PLUS DE CE TRAITEMENT NON MODIFIE

Il s'agit d'une enquête rétrospective sur 1368 patients dont les TA ont
été recueillies au moment de leur inclusion dans l'étude. Lors des rele­
vés rétrospectifs dans leurs fiches, 12 TA étaient incomplètes au moment
de la première mise au traitement actuel stable et 111 TA étaient in­
complètement renseignées au moment du dépistage de l'HTA.
Notre choix a été de ne pas comptabiliser les TA mal renseignées. Il en
résulte sur les tableaux de faibles différences entre effectifs des TAS
(ou TAO) aux trois moments de l'étude. Au vu des grands nombres de pa­
tients et s'agissant de représenter des proportions de TAS (ou TAO)
normalisées, les différences qui en résultent sont sans conséquences si­
gnificatives sur les résultats représentés.
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Tableau 3

REPARTITION DES SUJETS PAR GRADIENTS DE TAS
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En effet, on met en ~vidence une diminution tr~s importan­

te du nombre des malades des groupes à pression tr~s ~le­

v~e, montrant bien que la non normàlisation n'est pas syno­

nyme d'inefficacit~ des thérapeutiques:

à l'inclusion, 78 sujets seulement, soit 5,7 % de l'échan­

tillon total conservent une TAS égale ou supérieure à

180 mm de Hg alors qu'ils étaient 674 et repr~sentaient

49,26 % de l'effectif au dépistage de la maladie.

III -2 - R~partition des malades selon leurs tensions diastoligues

(TAD) à 3 temps de l'~tude

Le tableau 4 montre, de façon globale, l'~volution de notre

~chantillon de 1368 malades r~partis selon qu'ils ont une

TAD normale ou, au contraire, supérieure à la normale

- Au moment de la d~couverte de l'hypertension art~rielle,

82 % des sujets (soit 1033) avaien t une TAD anormalement

~levée

au début du traitement stable qui nous int~resse , 65,2 %
(893) ont encore une TAD élev~e

- à l'inclusion dans l'étude, soit un an ou plus après l (~

d~but du traitemen t actuel, i ls ne s on t p lus q ue 17,8 %
(soit 2~~i à avoir une TAD ~lev~e.

Le tableau 5 fait voir par qu i son t constitués les deux

groupes des sujets dont la TAD est normale ou au contraire

supérieure à la normale au jour de l'inclusion dans l'étude.

77 % des patients qui avaient une TAD ~levée au moment de

la mise au traitement actuel (c'est-à-dire 688 patients

sur 893) sont pass~s dans le groupe des patients à TAD

normale. Par contre, sur les 242 malades à TAD ~levée au

jour de l'inclusion, 37 soit 8 % sont des patients qui

avaient une TAD au d~part normale et qui se sont aggrav~s

pendant le traitement actuel. Les 205 autres ont une TAD

qui n'a pas atteint les crit~res de normalité.

. ../ . ..
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TAO=:; 90 TAO> 99

1114

n= 463 893

242

37 205688426

AU DEBUT
DU

TRAITEMENT
ACTUEL

A LA
CONSULTATION
D'INCLUSION
(UN AN ou +
APRES LE DEBUT
DU TRAITEMENT
ACTUEL)

- Tab Le a u 5

REPARTITION DES TAD NORMALES ET ANORMALES
AU DEPART DU TRAITEMENT STABLE ACTUEL
ET APRES UN AN ET PLUS DE CE TRAITEMENT

NON MODIFIE

Il s'agit d'une enquête rétrospective sur 1368 patients dont les TA ont
été recueillies au moment de leur inclusion dans l'étude. Lors des rele­
vés rétrospectifs dans leurs fiches, 1? TA ~~aient in~0mplètes au momer ~

de la pre.ni.èr e mise au i.r-a i cement actuel sl..able et 11:i. TA étaient in­
complètement renseignées au moment du dépistage de l'HTA.
Notre choix a été de ne pas comptabiliser les TA mal renseignées. Il en
résulte sur les tableaux de faibles différences entre effectifs des TAS
(ou TAO) aux trois moments de l'étude. Au vu des grands nombres de pa­
tients et s'agissant de représenter des proportions de TAS (ou TAO)
normalisées, les différences qui en résultent sont sans conséquences si­
gnificatives sur les résultats représentés.
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t DEPISTAGE DE L'HTA
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REPARTITION DES SUJETS
PAR GRADIENTS DE TAD
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III - 3 -

Là aussi, remarquons, dès à présent, que ne pas atteindre
l~ critère de normalité ne donne pas d'indication sur une
possible diminution des chiffres anormalement élevés.

Le tableau 6 donne là-dessus une indication. En effet,

il détaille la répartition des sujets par groupes de gra­

dients de TAD aux trois temps de l'étude. On remarque une

franche diminution de l'ensemble de TAD très élevées au

point que, dans l'ensemble des ·242 malades dont la TAD reste

supérieure à la normale 78 % (soit 191 sujets) se situent

dans la fourchette des 90/100 mm de Hg. Il sujets seulement

se situent entre 100 et lOS mm de Hg et 5 malades seule­

ment gardent une TAD superleure à 120 mm de Hg (soit 0,36 %
de l'ensemble de l'échantillon des 1368 patients traités).

Répartition des malades selon leurs couples tensionnels

aux trois temps de l'étude

Jusqu'à maintenant, nous avons étudié les vari ations d es

pressions systoliques et diastoliques de façon i nd é pendan -

te qui est le mode habituel de présenter ce type de résulta t s

collectifs.

Cette manière de faire qui simplifie l'étude d'un grand

nombre de m~l~des ne correspond pas à la réalité de notre

pratique. En effet, elle reflète incomplètement ce qui se

passe pour chacun de nos patients chez qui il faut consi­

dérer l'ensemble constitué par la TAS et la TAD.

Ainsi, à l'initiative d'un des chercheurs du groupe, le

Dr Minsky, avons-nous fait l'étude des couples tensionnels.

Représentons-les sur le tableau 7 : la systolique normale

à 160 est figurée par une horizontale et la diastolique nor­

male à 90 par une verticale.

~espace se trouve ainsi découpé en 4 secteurs qui pe~ffiettent

de positionner chaque individu selon ses deux paramètres du

point d . . vu . . ,:",~ la n urn a Ld t é t ens i or. r.e L'l e ,

... / ...
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TAS N TAS N
TAD N TAD NN

< 90> TAO

TABLEAU 7
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TASNN

TADN
TASNN

TADNN

----------- -- -_..---------
951

82i....--_.._.

1
1
1
1
153·1.-----

1----------1171
1
1
1
1
1
1
1,
1

-1611---------i..---,-~....:......-__,_----l-----

90
TASN

TADN

TASN

TADNN

Tableau fi

COUPLES TENSIONNELS
AU MOMENT DU DEPISTAGE DE L'HTA
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0bservéns la-situation aux différents temps de l'étude

III - 3 - l - Au moment du dépistage de l'HTA

(tableau 8), on note que:

76 % des sujets (951) ont à la fois une TAS et une

TAD élevées (TAS NN)
(TAD NN)

13,5 % (soit 171 sujets) ont une TAS élevée mais une

TAD normale (TAS NN)
(TAD N)

6,5 % (soit 82 sujets) ont une TAS normale mais une

TAD élevée (TAS N )
(TAD NN )

On remarque aussi que 4 % des patients (soit 53 sujets)

ayant des chiffres de pression (TAS N TAD N ) normaux

ont cependant été déclarés hypertêndus : ils ont fait

l'objet d'une étude particulière qui sera présentée

ultérieurement.

Enfin, il existe 90 malades pour lesquels la discussion

peut rester ouverte quant au caractère normal ou non

de leur TA, car situés dans des zones dites limites,

soit de TAS, soit de TAD.

Ce groupe fera également l'objet d'une étude séparée.

III - 3 -2 - Au moment du début du traitement stable

(tableau 9)

56,2 % des sujets, soit 769 conservent, à la fois une

TAS et TAD élevées

16,2 % des sujets, soit 222 ont une TAS élevée mais une

TAD normale

9 % des sujets, soit 124 ont une TAS normale mais une

TAD élevée

17,6 % des sujets, soit 241 ont une TAS et TAD normales

Ce dernier groupe de 241 qui reçoivent un traitement

modifié qui, ensuite, restera stable, alor~ qu'ils ont

à ce stade, une TAS et TAD normales, mérite une étudè

séparée que l'on trouvera par la suite pour comprendre

les raisons de la modification.

- ... / ....
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TASNN TASNN

TAON TADNN

76~

222

-f~n
-,UU

124

241

TASN E0 TASN

TAON TADNN

Tableau 9

COUPLES TENSIONNELS

AU MOMENT DU DEBUT DU TRAITEMENT STABLE
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TASNN
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TA8N

'l'ADN
90 mm Hg

Tùbleau 10

TA8N

TADNN

COUPLES TENSIONNELS A

- Tableau 10

L'INCLUSION
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A ce propos, d{sons tout de suite que sur l'~chantillon

total des 1368 patients de l'étude, 1013 avaient, à

ce stade ,d'entr~e dans un traitement stable depuis un

an et plus - un traitement déjà institué qui subit donc

une modificationç mais pour 355 patients, il s'agit du

premier traitement prescrit pour leur hypertension et qui

est rest~ stable depuis lors.

III -3 - 3 - Au 1er trimestre 1984, c'est-à-dire au moment

de l'inclusion dans l'~tuae (tableau 10), soit

un an ou plus après le début du traitement stable,

la situation est la suivante:

9,5 % des patients (soit 128 malades seulement) conser­

vent 'à la fois une TAS et une TAD élev~es

13,5 %, sbit 185 sujets ont une TAS .é l e v é e mais une TAD

normale

8,5 %, soit 117 sujets ont une TAS riorm~le ~mè±sunBe

TAD élev~e

68,5 % soit 938 sujets, ont à la fois une TAS et TAD

normalisées

III - 4 - Evaluation des effets thérapeutiques du point de vue de

la puissance, r.c ' est à dire de -1:' importance de la variation

des chiffres tensionnels

Nous avons relevé, tout au long de notre travail, un

certaih~nombre de sujets chez lesquels les pressions n'~taient

pas normalis~es.et avons cherché à préciser ce dont il

s'agit dans cette non normalisation.

En effet, dans la pratique gén~raliste, nous savons qu'un

certain nombre d'individus n'obtiennent pas une normalisa­

tion de leurs chiffre de pression, et pourtant nous consi­

dérons qu'il y a eu une réponse acceptable du traitement.

D'autres s'aggravent malgr~ un traitement donné. Enfin,

une normalisation à partir d'une hypertension l~gère, n'a

l l é.;, ::; la mêr;··ë,! s i.qn Lf i.c e t i o . . qu' un ai.u a a.,..:':;;:8n t Lmp-r t a n t; de

la tension, même si celle-ci reste anormale.

... / ...
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NOMBRE DE PATIENTS

BAISSE

DE 5 À 100 829 95 127 67
mmHg et +

Non réponse
nouve l le

au 52 9 16 21
Trai tem ent

s tab i li s é

HAUSSE

DE 5 À 45 49 I l 41 40
mmHg et +

-

TASN TA SN TASNN TASNN
TADN TADNN TAON TADNN

A L'INC LUSION

Tableau 11

VARIATION DE LA TAS ENTRE LE DEBUT DU TRAITEMENT

ACTUEL ET LA VISIrE D'INCLUSION, '

EFFECTIFS DES PATIENTS CONCERNES.

- - - - ~ ------------



59

C'est pourquoi nous avons individualisé 3 types de varia­

tions possibles

- les baisses,

- les non-réponses nouvelles sous l'effet du traitement

stable (par rapport à la situation antérieure du point

de vue de la normalité des chiffres tensionnels seule­

ment)

- les hausses

successivement pour les systoliques et les diastoliques.

Les tableaux suivants objectivent ces trois types de va­

riations et récapitulent les résultats obtenus sous l'ef­

fet de la thérapeutique.

111- 4 -1- Les tableaux Il et Il bis montrent les trois

types de variations possibles du point de vue

des TAS danp les quatre groupes de patients,

tels qu'ils se répartissent selon leur couple

tensionnel au jour de l'inclusion, c'est-à-dire

après un traitement stable d'un an et plus. Le

tableau Il répartit les nombres de patients

concernés.

On remarque gue, dans la colonne des 128 sujets

à TAS et TAD toutes deux restées anormales au

jour de l'inclusion, --40 patients seulement ont

vu leur TAS comporter une hausse et 67 ont vu

leur TAS abaissée sans atteindre la normalité.

Quant aux hausses de TAS par rapport au début

du traitement stable, elles ne concernent, par­

mi l'ensemble des 313 patients dont les TAS ne

sont pas normalisées à l'inclusion, que 81 pa­

tients (dont 35 fois des hausses de 5 à 9 mm de

Hg et 19 fois seulement des hausses de 25 mm de

Hg et +).

Par contre, la colonne des patients dont les TAS

et TAD sont toutes deux devenues normales au jour

de l'inclusion, montr ~ q u ~, pour 5 2 d 'entre eu x,

la TAS était déjà normale au début du traitement

stable et que pour 49 d'entre eux il y a eu une

hausse de la TAS mais dans la limite de la norma­

lité.

. . / . .



TAS

BAISSE \

·~ O N REfONSE
n o i ..v e Ll e

HAUSSE 1

EN M..M.Hg

/
100 ET+ 6 0

1
0 1

75 A 99 26 0
1

2 1

-oC DE50 A 74 140 11
1

11 6

ce:25 A 49 384 35
1

41 19

-, 5 A 24- 273 49
1

64 40

0 52 9
1

16 21
/

15 A 9 35 8 18 17

DE10 A 24 10 1
1

15 12
... ,.

1DE25A45 4 2 7 10

45 ET + 0 0 1
1 1

-,
TAS N TASN TASNN TASNN

TAON TAONN TAON TACNN
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V~R!A T!ON DE LA TAS ~NT~E L DE ur ou TRA !7E~ENT ~CTUE L
ET A V sri: D'!NCLUS ! O~
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Le tableau Il bis précise l'importance de ces

variations. On voit que, parmi les baisses, 204

fois elles atteignent et dépassent 50 mm de Hg et +

(dont 28 fois 75 à 100 mm de Hg et 7 fois 100 mm

de Hg et +)

479 fois, elles se situent entre 25 ~et 49 mm de Hg

et, dans tous les cas, elles existent aussi dans

les colonnes des patients non normalisés, au même

titre 'que chez les normalisés.

III - 4 -2 - Les tableaux 12 et 12 bis permettent de faire

des constatations tout à fait comparables dans

le domaine des variations possibles au point de vue

des TAD.

Ainsi, dans la répartition du nombre de patients

concernés par les tro is types de variation (tableau12)

on remarque que :

- dans la colonne des sujets à TAS et TAD toutes

deux restées anormales au jour de l'inclusion,

40 patients seulement ont vu leur TAD subir une

h ausse et 55 ont vu leur TAD aba issée sans attein­

dre 'la normalité.

Par contre, dans la colonne des patients dont les

TAS et TAD sont toutes deux devenues normales au

jour de l'inclusion, on voit que pour 117 d'entre eux

la TAD était déjà normale au début du traitement

stable (et qu'elle l'est restée) et que pour 51

des cas il y a eu hausse de la TAD sans sortir des

limites de la normalité. Letableau 12 bis précise

l'importance de ces variations.

On constate que, dans les quatre groupes de couples

tensionnels après traitement, des baisses importantes

de la TAD se sont produites (82 fois + de 40 mm de

Hg, 693 f o i s 20 Èl ;;'.} •...., -..: e Hg) . Quant aux :':':"u > ',es

constatées, elles ne concernent que 64 fois des TAD

anormales à l'inclusion dont 44 fois des hausses de

5 à 9 mm de Hg et deux fois seulement des hausses

de plus de 30 mm de Hg).

... / . . .'
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6AISS2

De S à. Cro 762 ~ 3 a 7~ 5S

mrnHq el'"

Non réÇlo nse

nouve l le

au l~ 7 2S 19 32
Tra i t eme nt
s t ab i l i s é

Hausse

De 5 à 30 5 l 2 l 2 4- 4 0

mrnHq el ...

ïASN 7ASNN ï;"SN :r.~.s~m

ï;"DN 7ADN 7?o.DNN ï .;DrlN
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VARIAT ION OE LA ~ EN TRE L DE3UT OU TMAI TE~EN ï AC ïUE~

Er l~ VISIï D'INCLUSION
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TAD

BAISSE \ '

NON REPON-SE

HAUSSE 1

EN M.M.Hg 1
,-

1 1 1
40 ET + 71 8 1 2

30A '39 142 22 3 5

20A 29 '2 41 41
1

16
1

15

10A 19
1

265
1

56
1

34 25

5, A 9
1

43
1

11
1

17 8
..

0
1

117 25
1

19
1

32

549 46 20 15 29-

10 A19 1 4 1 1
6 1 6 1

20A29 1 1 a
1

2 ./ 4

30 ~ï +
1

0
1

a
1

1 1

TAS 1 TASII TAS 1 TAS I I

TAD1 TAD l TAO 11 TAC 1.

Tab leau 12 bi s

V~RIA T !DN DE LA 7~D EN RE LE DEBUT DU TRAIT~~ENT ACTUEL
--- E LA V! SI TE D'!NC LUSION

EF=ECT IF S CES PATIEN T CC ~ CE ; NE S PAR T ~~SCHES DE V ; RI~ T :O N
en mm Hg
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En conclusion, nous estimons pouvoir dire que, examinés

au 1er trimestre 1984, les sujets hypertendus qui sont

traités par une médication antihypertensive stable dans

sa composition depuis un an et plus, obtiennent des

résultats~satisfaisants quant à l'abaissement de leurs

chiffres de tension artérielle.

Du point de vue d'une évaluation collective des services

rendus par notre discipline, avec les moyens thérapeutiques

traditionnellement employés, au 1er trimestre 1984, en

France, nous proposons d'apprécier la qualité de ces soins,

- d'une part, sur l'étendue du groupe des patients où

la normalisation est obtenue, mais aussi par la puissance

d'abaissement de ces chiffres, tant chez les patients

normalisés que che z ceux où la norme n'est pas atteinte

ou obtenue sur un des -d e u x paramètres seulement.

A cet effet, nous proposons de répartir les patients de

l'ensemble étudié, en quatre groupes selon le type de leur

couple de tensions artérielles.

un groupe l TA5N TAD N N = normal

" " II TASNN TADN NN = non normal

" " III TASN TADNN

" " IV TASNN - TADNN

Il devient alors possible d'évaluer les résultats atteints

par notre discipline dans la population qui s'adresse à

nous, les moyens thérapeutiques étant ceux dont nous nous

servons "de facto" au moment où l'étude se' fait.

Le tableau 13 montre ainsi le devenir des patients du

point de vue de leurs couples tensionnels, entre le moment

où on commence un traitement anti HTA qui va"dès lors, res-.. .

ter stable et l'inclusion dans l'étude~.c'est~à-direun

an ou plus après.

Ve r t i c a Lemeri t , à gauche, n o t r e échantillon c.1 2 1368 patients

est réparti en ses 4 groupes selon le couple tensionnel tel

qu'il se présente au début de ce traitement et horizontalement

on voit le devenir de chacun de ces groupes et la nouvelle

répartition (selon le couple tensionnel) qui apparaît après

un an et plus de traitement stabilisé.

.../ ...
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GROUPES

AU DEBUT

DU

TRAITEMENT
stable

GROUPES AL' INCLUSION

l II III IV

TASN TASNN TASN TASNN

TADN TADN TADNN TADNN

IV

TASNN 63,2% 14-,4% 9,6% 12, 7%

TADNN

III

TASN 70, 1% 3,2% 19,3% 7,2%

TADNN

II

TASNN 71, 6% 22% l,3% 5%

TADN

l

TASN 82,. 1% 8,3% 5,4-% 4, 2%

TADN

.
Tableau 13

T"',EVENI R :)ES QUATRE GR Ol.!r~ S DE c( :·_T U '': ~"E ~ J S Im:: '.::LS

ENTRE LE DEBUT DU TRAITEMENT STABLE ET L'INCLUSION

DANS L'ETUDE (en %)
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En lisant le tableau 13 du haut vers le bas, on voit que

- 63,2 % des patients provenant du groupe IV parviennent

au groupe l qui est l'objectif recherché. D'autre part,

12,7 % seulement des patients du groupe l se retrouvent

dans leur groupe d'origine après un an de traitement stable

et que 24 % sont passés en II ou III, ce qui signifie que

- pour les patients du groupe II et du groupe III, les

scores d'atteinte de l'objectif, c'est à dire le passage

dans le groupe IV, sont respectivement de 71,6 % et 70,1 %
- pour le groupe l, celui où les TA sont normales au moment

où une modification de traitement apparaît qui deviendra

stable, c'est 82,1 % des pat ients qui restent normalisés.

Cela signifie que 17,9 % des patients de ce groupe se sont

aggravés, ce qui justifie l'étude séparée de c e groupe 1,

d'ailleurs res treint, de 241 sujets qui s era présenté

séparémen t .

Il est possible d'im a g ine r un e é valu a t i on p é r i odiqu e,

par exemple q uinquèn ale, d es r ésu ltats atte i nts s ur

le s c hi f f r es tensionnel s d ans un e popu l a t i o n de p a t i en t s

s é l e c t i onnés selon l es même s c ri tères qu e c e ll e que

nous avo ns é tud i é e. On p ourr a it avo i r là un moyen d 'ap­

pré cier e n p r emi è re a p proche s.i une modificati on a ét é

a p portée dans l a q ua lité des rés u lta t s c ollec tifs obte­

nu s s u r un plan n at i on al et de les apprécier au vu des

modif i c a t i o ns éventuelles survenues, par exemple d ans

l e s techniques thérapeutiques ou d'autres facteurs dont

l'apparition aurait pu influencer globalement les ré­

sultats.
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Dans l'ensemble, nous avons été ~favorablement surpris par

les résultats collectifs obtenus par les 82 médec ins géné­

raliostes de ce réseau d'observation, par un traitement

stabilisé de leurs patients hypertendus. Ce résultat est

d'autant plus intéressant qu'il faut se souvenir que, si.
la durée de traitement stable exigée pour l'entrée dans

l'étude était de un an au moins, cette durée s'est révélée

souvent beaucoup plus longue dans les faits puisqu'elle

dépasse trois ans pour 46 % des patients. Il va de soi

que la question se pose de savoir si c'est La.çt ab i Li.té

du traitement qui suscite=la bonne qualité des résultats

chiffrés ou, au contraire si c'est cette qualité des baisses

et normalisations tensionnelles qui suscite la bonne adhé­

sion des malades et des médecins, et par 'là, une bonne

observance.

G. SALFATI O. ROSO WSKY
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RESUME

III - LA NORMALISATION DES TENSIONS ARTERIELLES ATTEINTE
DANS 82 CLIENTE LES DE MEDECINE GENERALE FRANCAISE
PAR LES TRAITEMENTS ANTIHYPERTENSEURS TELS Qu'ILS
ETAIENT EN USAGE AU PREMIER TRIMESTRE 1984
Evolution des chiffres tensionnels avant et après une
stabilisation du choix thérapeutique depuis un an et plus

Les répartitions et degrés de normalisation tensionnelles sont
étudiés pour l'ensemble de l'échantillon de 1368 patients au jour
d'inclusion dans l'étude, mais aussi à la première prescription
du traitement s~able actuel et également par rapport au jour du
dépistage de l'HTA.

On étudie d'abord les TAS et TAO séparément, puis les couples ten­
sionnels par rapport au critère de normalité, mais aussi du point
de vue de l'importance des variations obtenues.

Dans l'ensemble, nous avons été favorablement surpris par les résultats
collectifs obtenus che z les 1368 patients de notre échantillon national.
Entre le moment de la découverte de l'hypertension et le jour d'inclu­
sion dans l'étude, les effectifs des TAS supérieurs à 160 mm de Hg pas­
sent de 89 % des sujets à 24 %, les effectifs des TAO supérieurs à
90 mm de Hg passent de 82 % des sujets à 17,8 %seulement de la popu­
lation étudiée.
Dans le même temps, parmi les tensions qui restent anormales, l'effec­
tif des chiffres élevés s'abaisse considérablement.

Tout aussi intéressante est l'étude des couples tensionnels. A la dé­
couverte de l a maludie, 76 % des sujets. ont une TAS et une TAO anormales,
à l'inclusion dans l'étude ils ne sont plus que 9,5 ~ Finalement, c'est
68,5 % de la population étudiée qui voit son couple tensionnel entière­
ment normalisé.

Les couples, étudiés du point de vue de l'importance de la variation,
font apparaître un nombre élevé de baisses substantielles de pression
(par exemple 479 TAS baissent de 25 à 49 mm de Hg, 28 TAS baissent de
75 à 100 mm de Hg et 7 fois les TAS baissent de 100 mm de Hg et plus.
Quant aux TAO, on note 693 fois des baisses de 20 à 39 mm Hg).

A parr.ir des résultats actuels qui montrent l'état des choses en méde­
cine générale au 1er trimestre 1984 (tous traitements), il est proposé
l'hypothèse d'une évaluation collective, quinquennale, des progrès
éventuellement offerts à la population par l'apport de nouveaux traite­
ments de l'hypertension artérielle survenus dans l'intervalle.
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