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Fréquence des consultations de suivi d'une HTA: trois ou six mois?
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Question clinique
Quelle est la différence d’un contrôle tensionnel tri-
mestriel ou semestriel, par le médecin généraliste, du
patient hypertendu, sur la tension artérielle, sur la satis-
faction du patient et sur sa compliance au traitement?

Contexte
Les directives concernant la prise en charge de l’hyper-
tension par le médecin généraliste ne sont guère préci-
ses quant à la fréquence et au contenu du suivi. D'autre
part, des études ont montré que seuls 13% des patients
canadiens souffrant d’hypertension, et 25% des patients
américains hypertendus seraient correctement traités.

Population étudiée
Cinquante médecins généralistes canadiens ont suivi,
pendant environ trois ans (en moyenne 33,6 mois), 609
patients âgés de 30 à 74 ans souffrant d’hypertension
essentielle. A l'initiation de l’étude, leur tension arté-
rielle était contrôlée à l’aide d’au moins un antihyper-
tenseur, depuis au moins trois mois. Ils étaient tous
traités uniquement par le généraliste pour leur hyper-
tension.

Protocole d’étude
La population étudiée a été répartie, au hasard, soit
dans un groupe (n=302) suivi tous les trois mois (3M)
par le généraliste pour ajuster le traitement de l’hyper-
tension, soit dans un groupe (n=307) suivi tous les six
mois (6M). Le patient était libre de consulter son
médecin pour toute autre plainte, ou si sa tension était
mal contrôlée. Dans ce cas, le patient sortait temporai-
rement du protocole d’étude, parce que le généraliste
revoyait son patient aussi souvent qu’il le jugeait néces-
saire pour des raisons cliniques.

Mesure des résultats
La tension artérielle a été mesurée aussi bien par le
médecin (en consultation) que par l’infirmière visiteuse

(lors d’une visite à domicile). Le type de mesure effec-
tué par patient n’est pas mentionné. La compliance
thérapeutique a été estimée par un comptage des com-
primés restant après 18 et 36 mois de traitement. Un
patient qui prenait 80% de ses médicaments était
considéré comme compliant. La satisfaction des
patients a été mesurée à l’aide du questionnaire de
Baker, validé auprès de 100 médecins généralistes
anglais. Cette liste évalue la satisfaction générale par
rapport à la visite médicale. Une échelle analogique
visuelle était également complétée pour évaluer la satis-
faction quant au suivi du contrôle tensionnel par le
généraliste et par l'automesure.

Résultats

Les patients du groupe 6M consultent significative-
ment moins souvent le généraliste, soit 16,2 (ET 8,45)
consultations versus 18,8 (ET 8,06) consultations;
p<0,0001. Le contrôle de la tension reste cependant le
même pour les deux stratégies de suivi, de même que la
satisfaction et la compliance des patients. Dans les deux
groupes, 20% des patients ont présenté, durant l’étude,
un contrôle insuffisant de leur tension.

Conclusions des auteurs

Les auteurs concluent que la suivi, par un médecin
généraliste, d’une hypertension artérielle stabilisée tous
les 6 mois est aussi efficace qu'un suivi tous les 3 mois,
et n'entraîne pas de diminution de satisfaction ou de
compliance de la part des patients.
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DISCUSSION

Contexte

En Belgique aussi, l’atteinte de chiffres tensionnels-
cibles reste insuffisante chez les patients souffrant d’hy-
pertension. Suivant une récente analyse des données de
médecins vigies1, la moitié à peine des patients hyper-
tendus sont correctement traités, et, chez les patients

diabétiques ou insuffisants rénaux, respectivement

18,8% et 5,6% seulement des valeurs tensionnelles-

cibles recommandées sont atteintes! Il existe peu de

points de repère quant à la fréquence du suivi idéal de

ses patients hypertendus. Les directives dans ce domai-

ne sont insuffisantes ou contradictoires. La recomman-
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dation belge2 pour l’hypertension ne se risque même
pas à formuler un avis. Pour les patients souffrant d’une
hypertension artérielle non compliquée, traitée avec un
seul médicament, les directives européennes3

conseillent un contrôle tous les 6 mois et "des contrôles
plus fréquents pour les situations plus complexes". Le
NHG-standaard4 mentionne, de manière peu précise,
que, après une bonne mise au point du traitement, un
contrôle "tous les 3 à 6 mois" suffit, avec une évaluation
annuelle des autres facteurs de risque. Toutes ces
recommandations présentent le niveau de preuve le
plus faible (niveau 3), ce qui veut dire qu’elles ont été
établies sur base d’un consensus d’experts, au vu de la
quasi absence de données de référence dans la littératu-
re. Cette RCT est unique en son genre, et, pour ce
motif seul, déjà importante.

Evaluation méthodologique

L'absence de caractère aveugle pour le médecin comme
pour le patient est inhérente à ce type d’étude. La ran-
domisation à l’aveugle dans l’un des deux groupes, et
l’analyse statistique en aveugle peuvent limiter quelque
peu les biais dans cette étude. Le nombre de sorties d'é-
tude dans les deux groupes est faible: 94% des patients
terminent l’étude tant dans le groupe 6M que dans le
groupe 3M. L’utilisation de la méthode d’analyse en
intention de traiter ne pose également pas de pro-
blème.
Au début de l’étude, 9% seulement des patients sont en
traitement depuis un an pour leur hypertension, envi-
ron 50% l’étaient déjà depuis plus de cinq ans, soit une
vraie population de médecine générale. Les caractéri-
stiques de base des deux groupes étudiés sont sembla-
bles, sauf la présence de plus de diabétiques dans le
groupe 3M (8,6% versus 4,9%). Une discordance est
également remarquée pour la tension diastolique. Selon
la table des caractéristiques de base, elle est égale, mais,
dans le tableau de suivi, une différence significative de
1,21 mm Hg (ET 0,55; IC à 95% de 0,30 à 2,11) de la
pression diastolique initiale est observée quand les
médecins mesurent eux-même la tension, et ce, en
faveur du groupe 6M. Peut-être est-ce une impression
liée à l’imprécision quant au type de mesure utilisé dans
les différentes analyses (mesures faites par les médecins
versus mesures faites par les infirmières).
A la lecture de l’article, il apparaît également que les
patients contrôlent eux même régulièrement leur ten-
sion; la fréquence de ces mesures augmente notable-
ment au fil du temps. Au début, 36% des patients du
groupe 3M mesurent eux-même leur tension, contre
52% après 3 ans. Pour le groupe 6M, cette augmenta-

tion est un peu moins marquée: 39% au début et 47%
en fin d'étude. Le protocole d’étude ne mentionne pas
le type de mesure, et l’effet éventuel de celui-ci. Il serait
possible que le nombre de consultations nécessaires
chez le médecin soit moindre lorsque le patient est
responsabilisé et contrôle lui-même sa tension… mais
ceci n'a jamais fait l'objet d'une recherche scientifique.
Une publication récente5 a montré une utilisation
moindre de traitement antihypertenseur chez les
patients contrôlant eux-mêmes leur tension.

Davantage de visites non planifiées?

Bien que les patients du groupe 6M consultent, au
total, significativement moins que le groupe 3M, il n’est
cependant pas étonnant que leur nombre de consulta-
tions non planifiées soit plus élevé, soit pour un contrô-
le tensionnel (939 fois dans le groupe 6M versus 890
dans le groupe 3M), soit pour d’autres raisons non
attendues (2 557 fois dans le groupe 6M versus 2 217
fois dans le groupe 3M). La différence absolue entre les
deux groupes n’est cependant pas significative (8,68
consultations non planifiées par patient du groupe 3M
versus 7,95 pour le groupe 6M; p=0.23). Notons aussi
que les patients des deux groupes consultent plus sou-
vent le généraliste que ce qui était planifié! Dans ce
contexte, le fait que la sévérité de l’hypertension traitée
ne soit pas mentionnée constitue une limite à cette
étude. Combien de patients sont traités par une mono-
thérapie? Combien souffrent d’une HTA non compli-
quée ou d’une HTA compliquée? Sont-ce ces derniers
qui consultent plus fréquemment de manière inopinée
pour un contrôle? Nous ne pouvons le déduire des don-
nées.
L’évaluation de la satisfaction du patient quant aux
soins médicaux ne montre aucune différence entre les
deux groupes. Les scores de satisfaction générale, durée
de la consultation, densité de la relation, accessibilité du
médecin, continuité et disponibilité des soins sont tota-
lement semblables. Seul l’item «mon médecin ne prend
pas mon problème de tension au sérieux» présente,
après 3 ans, un score significativement moins bon dans
le groupe 6M (différence –3,35 (ET 1,76); IC à 95% de
–6,24 à –0,46). La différence clinique est cependant
peu pertinente, puisque les valeurs absolues sont de 9%
des personnes interrogées dans le groupe 6M contre 6%
dans le groupe 3M. A noter également, en fin d’étude,
une meilleure prise de conscience de la nécessité du
traitement médicamenteux de leur HTA, pour les
patients des deux groupes, prise de conscience faible au
départ.
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RECOMMANDATION POUR LA PRATIQUE

Malgré les limites de cette étude de suivi, il existe maintenant des arguments pour envisager,
en médecine générale, un contrôle semestriel de la pression artérielle chez les patients hyper-
tendus déjà stabilisés. Le schéma semestriel donne, par rapport à un schéma trimestriel, un
contrôle des chiffres tensionnels aussi bon, une compliance thérapeutique semblable, et un
taux de satisfaction des patients presque égal. La question reste ouverte de savoir si ceci peut
s'appliquer aux patients souffrant d’une hypertension compliquée. Autre question restant
ouverte: dans quelle mesure l'auto-contrôle de la tension peut-il non seulement diminuer la
fréquence des consultations de suivi chez le médecin, mais, en plus, améliorer le contrôle du
risque cardiovasculaire global? Sur base de ces arguments, le médecin généraliste peut envi-
sager un schéma de contrôle semestriel des patients souffrant d’une hypertension artérielle
stabilisée.

La rédaction
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Doxazosine et finastéride pour traiter l’hypertrophie bénigne
de la prostate
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therapy on the clinical progression of benign prostatic hyperplasia. N Engl J Med 2003;349:2387-98.
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Question clinique
Une association d’un α-bloquant (doxazosine) à un
inhibiteur de la 5α-réductase (finastéride) est-elle plus
efficace que chacune de ces molécules en monothérapie
pour prévenir la progression des symptômes cliniques
de l’hypertrophie bénigne de la prostate (HBP)?

Contexte
Une HBP peut provoquer des signes cliniques urinai-
res de rétention et/ou irritatifs. Parmi les hommes de
plus de 45 ans, 10,3% s’en plaignent, et l’incidence aug-
mente également avec l’âge1. Les traitements sont soit
l’abstention thérapeutique (en l’absence de complica-
tion et en présence de symptômes acceptables pour le
patient), soit une option chirurgicale, soit un traitement
médical. Parmi les médicaments, deux catégories ont

fait l’objet d’études valides: les α-bloquants, qui ont une
action rapide mais ne modifient pas le volume prosta-
tique, et les inhibiteurs de la 5α-réductase qui dimi-
nuent le volume prostatique (en empêchant la transfor-
mation de la testostérone en dihydrotestostérone).
Cette étude est la première publication concernant un
traitement prolongé (supérieur à un an) par une asso-
ciation de molécules issues des deux classes.

Population étudiée
Cette étude inclut 3 047 hommes âgés d’au moins 50
ans (médiane de 62 ans), en majorité de race blanche,
présentant un score AUA (American Urological
Association) de 8 à 30 (sur une échelle de 0 à 35 points)
avec un débit urinaire maximal de 4 à 15 ml/sec et un
résidu vésical ≥125 ml. Sont exclus, les sujets avec trai-
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