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Fenétre sur la recherche
Dans cette série d'articles, nous présentons les travaux de recherche publiés par les Instituts suisses de médecine de famille ou par les cli-
niques de médecine interne générale. Les travaux originaux sont soit en libre accés, soit disponibles sur demande auprés de I'auteur
concerné. Les résultats fournissent un apercu intéressant des défis quotidiens, mais aussi de la performance de la médecine interne géné-
rale au cabinet médical et a I'hopital. Nous profitons de I'occasion pour remercier chaleureusement tous les collégues ayant participé aux
projets en question et ayant permis d’obtenir les résultats présentés!
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«Mindlines»: application centrée
sur le patient des guidelines
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Les médecins de famille sont quotidiennement confrontés a des patients aux situa-

tions complexes. Lors de la prise de décisions thérapeutiques, ils tiennent non seu-
lement compte des multiples affections du patient, mais également de ses préfé-
rences. Les lignes directrices médicales pour la prise de décisions thérapeutiques
reposent sur des études cliniques dans lesquelles ces patients agés, complexes et

multimorbides ne sont guere représentés [1]. Chez ce type de patients, cet écart

rend plus difficile l'initiation d'un traitement «conforme aux lignes directrices»,

car I'évidence médicale fait ici défaut. La solution réside alors dans un traitement

centré sur le patient [2]. Lexemple du traitement de I'hypertension illustre bien ce

changement de paradigme.

Traitement de I’hypertension: situation
initiale

En raison de la prévalence élevée de 'hypertension ar-
térielle, la plupart des patients qui en sont atteints sont
traités chez nous, les médecins de famille. Selon les
études parues ces dernieres années, il semblerait que
20-60% des patients hypertendus soient traités de
facon inappropriée [3-5]. Cela signifie-t-il que nous trai-
tons ces patients de fagon inappropriée? Si nous nous
penchons sur les études disponibles, nous constatons
que cette affirmation pour l'initiation d’'un traitement
médicamenteux de '’hypertension se fonde sur des
lignes directrices trés strictes ou sur des valeurs seuils
de pression artérielle (140/90 mm Hg). Mais qu’en est-il
de l'approche centrée sur le patient? Le fait que les mé-
decins de famille adoptent une approche thérapeu-
tique centrée sur le patient (c'est-a-dire prenant en
compte les comorbidités et les priorités des patients) et
donc «enfreignent» les lignes directrices strictes n'ex-
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pliquerait-il pas justement cette proportion élevée de
patients hypertendus (en apparence) traités de facon
inappropriée?

Alors que le grand public n’est sensibilisé a ce theme
que depuis quelques années, une étude avait déja ana-
lysé il y a plus de 10 ans la fagon dont les médecins
prennent des décisions thérapeutiques, par ex. en
confrontant les lignes directrices a leur propre expé-
rience et a l'expérience collective («peers»), ainsi qu'ala
position du patient: des «mindlines» plutot que des
guidelines strictes [6].

Méthodologie de I’étude

Cette question précise, a savoir la mesure dans laquelle
I'approche thérapeutique des médecins de famille est
centrée sur le patient, a été analysée par I'Institut de
médecine de famille de I'Université de Zurich dans le
cadre d'une étude portant sur le traitement de I'hy-
pertension. Pour cette étude, les chercheurs ont eu re-
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Figure 1: Distribution des ages des 22434 patients inclus.

Lignes directrices ESC/ESH 2009 [8] sans adaptation en fonction
des risques individuels
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Figure 2: Patients hypertendus non traités malgré un traite-
ment recommandé selon les lignes directrices ESC/ESH 2009
et 2013. En bleu, tous les participants de I'étude (22434 =
100%). En vert, tous les participants pour lesquels un traite-
ment est recommandé selon les lignes directrices ESC/ESH
2013. En rouge, tous les participants chez lesquels un traite-
ment a été recommandé mais qui n‘ont pas recgu de traite-
ment médicamenteux.
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cours aux données du projet FIRE, une banque de don-
nées pour la recherche en médecine de famille
alimentée par les données de la pratique médicale de
routine issues des dossiers médicaux électroniques [7].
Surla base de ces données, le traitement de ’hyperten-
sion a été analysé selon deux perspectives: d’'une part,
selon la perspective des anciennes lignes directrices
strictes de 'European Society of Cardiology (ESC) et de
I'European Society of Hypertension (ESH) relatives au
traitement de I'hypertension, datant de 2009 [8], et
d’autre part, sur la base des lignes directrices ESC/ESH
relatives au traitement de I'hypertension de 2013, qui
sont actuellement applicables [9]. Ces derniéres auto-
risent une adaptation du traitement en fonction des
facteurs de risque et des atteintes d’organes. Les lignes
directrices ESC/ESH de 2013 permettent ainsi de davan-
tage prendre en compte la situation individuelle et les
comorbidités du patient.

Létude a inclus un total de 22434 patients issus de la
banque de données de médecine de famille mention-
née ci-dessus et remplissant au moins 'un des trois
critéres suivants: pression artérielle >140/90 mm Hg,
traitement antihypertenseur existant (d’apres la classi-
fication ATC) ou diagnostic d’hypertension (d’apres le
code CISP-2 [7]). Ont été exclus les patients pour les-
quels seule une mesure ou une consultation était dis-
ponible ainsi que les femmes enceintes et les patients
de moins de 18 ans. L'age moyen des patients inclus
était de 66,4 ans (fig. 1), et le rapport homme-femme
était a peu pres équilibré. En moyenne, les patients pre-
naient 1,8 antihypertenseur ainsi que 5,9 autres médi-
caments et ils présentaient 5,8 maladies chroniques
(dont I'hypertension).

Résultats

Selon la perspective des lignes directrices ESC/ESH de
2009 [8] n'autorisant pas d’adaptation en fonction des
risques individuels, 23% des patients hypertendus
pour lesquels un traitement est recommandé ne sont
pas traités. Selon la perspective des lignes directrices
ESC/ESH de 2013 [9] autorisant une adaptation en fonc-
tion des risques individuels, 11% des patients hyperten-
dus pour lesquels un traitement est recommandé ne
sont pas traités (fig. 2).

Le passage de la perspective des lignes directrices
rigides a celles des lignes directrices autorisant une
adaptation en fonction des facteurs de risque, et donc
un centrage sur le patient, réduit considérablement la
proportion de patients qui, de fagcon inappropriée, ne
sont pas traités.
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Interprétation

Cette étude a montré que les médecins de famille
suivent une approche thérapeutique centrée sur le
patient et sont également préts a s’éloigner de fagon
«justifiée» des lignes directrices aux valeurs seuils
trop rigides ou strictes dans l'intérét de leurs patients.
Lorsque les lignes directrices sont plus proches de la ré-
alité des patients individuels, avec leurs risques et
leurs comorbidités (ou I'absence de risques et comorbi-
dités), les médecins de famille agissent davantage en
accord avec les lignes directrices. Une autre étude avait
déja démontré qu'un traitement centré sur le patient
était finalement associé a des cofits plus faibles [10].

Le développement de lignes directrices allant dans le
sens d'un centrage sur les patients, tel que nous,
médecins de famille, le pratiquons chez nos patients
multimorbides avec leurs souhaits et inquiétudes, est
louable et digne d’intérét. Nous espérons pouvoir
contribuer a cette évolution par le biais de ce travail.
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Flash CIRS n°3: Surdosage de rivaroxaban (Xarelto®)

«On a diagnostiqué a un patient de presque 70 ans une embolie
pulmonaire périphérique, et commencé un traitement de riva-
roxaban (Xarelto®). Le patient a pris la médication consciencieu-
sement, en respectant la posologie fournie a I’'hdpital. J'ai pro-
fit¢ d’'un contréle de routine pour revenir avec lui sur sa
médication, et une erreur m’est apparue : certes, le patient avait
respecté lI'augmentation prescrite de 15 a 20 mg, mais il ne
s’était pas rendu compte qu’il n"aurait di prendre cette dose de
20 mg qu’une fois par jour. Résultat il a pris une double dose
pendant deux mois, a la suite de quoi le dosage a été réduit a
une prise par jour.»
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Commentaire

1. La meilleure question a poser aux patients n’est pas: «Pre-
nez-vous vos médicaments de telle ou telle maniére?», mais:
«Que prenez-vous, et comment?». C'est le meilleur moyen de
déceler une erreur. Méme si cela parait surprenant, on peut dé-
couvrir des malentendus dans les prescriptions les plus simples.
2. lavantage des nouveaux anticoagulants (NACO), c’est que le
patient ne doit plus se soumettre au test de Quick au cabinet mé-
dical. Mais, comme le montre le cas présent, cela peut aussi
s’avérer un défaut.

Pour votre prochain cas: www.forum-hausarztmedizin.ch.
Merci ! L'équipe CIRS
Esther Henzi, Markus Gnéadinger
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