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CHAPITRE I :

INTRODUCTION
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La prévalence des pathologies chroniques telle que I’Hypertension Artérielle essentielle
(HTA) augmente du fait du vieillissement de la population. Les complications de I’"HTA sont
nombreuses et potentiellement graves. Pour obtenir une meilleure observance des traitements
ainsi qu'un meilleur suivi de leurs pathologies chroniques, il est nécessaire que les patients
connaissent leur maladie et comprennent les informations données par le personnel médical. De
multiples intervenants participent a cette information du malade, notamment le médecin

généraliste qui est en premiere ligne aupres du patient.

1. GENERALITES SUR [IL’HYPERTENSION ARTERIELLE
ESSENTIELLE

En France, 12 millions de personnes sont atteintes d’HTA et sont traitées pour celle-ci.
Dans le monde, elles sont environ 1 milliard, constituant le premier motif de consultation en
médecine générale (1).

La prévalence de I'HTA chez les adultes 4gés de 18 a 74 ans est estimée a 30,6 % (2).
Elle est plus fréquente chez les hommes et augmente avec 1’age (2). Ainsi, la prévalence de
I'HTA aprés 65 ans est estimée a plus de 70 % (3). Concernant le traitement de 1’HTA,
47,3 % des patients hypertendus sont traités par un médicament a action antihypertensive
mais seulement 55 % ont une pression artérielle (PA) contrdlée (2).

Les principales complications de I’HTA sont I’apparition d’une insuffisance rénale
chronique par néphroangiosclérose, d’une cardiopathie ischémique ou d’'un AVC (Accident

Vasculaire Cérébral). L’HTA est responsable d’au moins 45 % des déces par maladies cardio-

vasculaires et de 51 % des déces par AVC (1).
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a. Définition de I’HTA / objectifs tensionnels

Selon les recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS), les chiffres
tensionnels normaux chez le sujet adulte sont une Pression Artérielle systolique (PAs)
inférieure a 140 mmHg et une Pression Artérielle diastolique (PAd) inférieure 2 90 mmHg.
Ainsi, ’HTA est définie par une PAs supérieure a 140 mmHg et/ou une PAd supérieure a
90 mmHg (1).

Plus récemment, 1’étude SPRINT (4) a montré qu’un traitement plus intensif de ’HTA
avec un objectif de PAs < 120 mmHg, soit inférieur a celui habituellement recommandé,
permet de diminuer la mortalité liée aux maladies cardiovasculaires de 43 %, la mortalité
globale de 27 % et le risque de survenue d’insuffisance cardiaque de 38 %. Ces résultats ont
été pris en compte dans les nouvelles recommandations américaines de 2017 qui fixent
maintenant un objectif de traitement inférieur a 130/80 mmHg. Cependant, ces
recommandations restent controversées notamment du fait du risque d’augmentation des
effets indésirables du traitement intensif (5).

Chez le sujet agé de plus de 80 ans, 1’objectif tensionnel recommandé par la Société
Francaise d’HyperTension Artérielle (SFHTA) est plus élevé. Ainsi, les patients de plus de 80
ans ayant une PA supérieure a 160/90 mmHg doivent &tre traités, pour un objectif de PA
inférieure a 150/90 mmHg (6). Trés récemment, la société européenne d’hypertension
(European Society of Hypertension ou ESH) a remis a jour ses recommandations préconisant
une adaptation des objectifs tensionnels en tenant compte de la fragilité du patient (7).

Ces objectifs controversés se basent principalement sur 2 travaux :

- L’étude HYVET, un essai clinique comparant la survenue d’AVC, de maladies

cardiovasculaires et la mortalité chez des patients agés de plus de 80 ans ayant

une PAs supérieure ou égale a 160 mmHg (sans prise en compte de la PAd) et
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traités respectivement par de 'INDAPAMIDE 1,5 mg par jour (avec ajout de
PERINDOPRIL si les objectifs de PA ne sont pas atteints) ou un placebo. Cette
étude a montré, pour un objectif de PA inférieure a 150/80 mmHg, une
diminution de 21 % du risque de déces et de 34 % du risque d’événement
cardio-vasculaire dans le groupe traité (8),

Une sous analyse de 1’étude SPRINT chez les patients 4gés de plus de 75 ans
(9) montrant qu’un contr6le plus intensif de la PA avec un objectif tensionnel
de PAs < 120 mmHg diminuait de 33 % le risque de survenue d’un éveénement
cardio-vasculaire et de 32 % la mortalité globale, au prix d’une augmentation
des effets indésirables liés au traitement comme 1’hypotension orthostatique ou
les dyskaliémies.

En effet, les conséquences d’une PA basse chez le sujet agé ou tres 4gé sont
nombreuses : augmentation de la mortalit€é chez les patients fragiles
institutionnalisés (10), augmentation du déclin cognitif chez les patients
présentant des troubles cognitifs (11), majoration du risque d’hypotension

orthostatique, de chute et donc de fracture (12).

b. Rodle du médecin généraliste dans le diagnostic de ’HTA

En France, il est conseillé de mesurer la PA au moins une fois par an chez les plus de 40

ans (1). Ce rdle incombe majoritairement au médecin généraliste. Il est recommandé de

mesurer la PA au manometre électronique (1) a chaque bras, la pression artérielle retenue

étant la plus élevée. Certaines conditions doivent étre respectées notamment le repos depuis 5

minutes et I’absence de consommation de café, de tabac ou d’un repas récent. Pour établir le

diagnostic d’HTA, la mesure doit étre prise a plusieurs reprises a domicile par la technique de
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I’automesure (AMT) ou de la mesure ambulatoire de la PA (MAPA) (13). L’automesure
consiste a prendre la PA a deux reprises sur chaque bras, deux fois par jour pendant sept jours
(1). Cependant, une étude téléphonique réalisée aupres de 556 médecins généralistes en
France (14) a montré qu’en pratique, seulement 70 % des médecins généralistes utilisaient
I’AMT. Les limites de ’AMT identifiées dans cette étude concernaient le cofit de 1’appareil,
le manque de confiance par le médecin des mesures déclarées par le patient mais aussi la
mauvaise compréhension des techniques de mesure de la PA par le patient.

La MAPA consiste, quant a elle, a mesurer la PA toutes les 15 minutes pendant la
journée et toutes les 30 minutes la nuit durant 24 heures. Elle était utilisée chez pres de 30 %
des médecins généralistes alors que pres de 50 % d’entre eux considéraient que c’était la
méthode la plus importante pour diagnostiquer I’HTA (15). Les principaux freins évoqués par
les médecins sont un manque d’acces a cet outil, un manque d’entrainement pour interpréter
les données, le prix de 1’appareil et la durée de I’examen (15).

Le médecin généraliste est également impliqué dans la réalisation du bilan OMS
(Organisation Mondiale de la Santé) qui doit étre effectué lors de la découverte d’'une HTA
afin d’éliminer une HTA secondaire (moins de 10 % des cas d’HTA) et de rechercher des
complications. Ces examens sont : un €lectrocardiogramme (ECG), une kaliémie, un dosage
de créatinine sanguine, une bandelette urinaire a la recherche de protéinurie et d’hématurie,
une glycémie a jeun et un bilan lipidique (1). Il s’agit d’examens simples a réaliser en
ambulatoire mais certains freins existent a la réalisation systématique de ce bilan en médecine
générale. Ainsi, le dosage de la protéinurie n’est réalisé que chez un tiers des patients, ’ECG
chez deux tiers d’entre eux, tandis que le bilan lipidique, la glycémie, la kaliémie et la

créatininémie sont réalisés chez plus de 85 % des patients (16).
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c. Complications de ’HTA

L’HTA est un des principaux facteurs de risque de mortalit¢ ou de morbidité

cardiovasculaire. Ainsi, le risque cardiovasculaire est stratifié en fonction du grade d’HTA

(Figure 1).
Pression artérielle (mmHg)
Autres FdR, AOC ou Normale Normale haute HTA Grade 1 HTA Grade 2 HTA Grade 3
maladies PAS 120-129 PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS z 180
ou PAD 80-85 ou PAD 85-89 ou PAD 90-99 ou PAD 100-109 ou PAD = 110
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s i .7 majoré majoré
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Figure 1. Stratification du risque cardiovasculaire en fonction de ’HTA (17)
FDR : facteur de risque, AOC : Atteinte des organes cibles, SM : syndrome
métabolique, PAS : pression artérielle systolique, PAD : pression artérielle diastolique,
CV : cardio-vasculaire

N

Les conséquences de ’HTA non contrdlée a moyen / long terme sont multiples et

graves. Elle serait responsable de :

- 13,5 % des déces prématurés (18) ;

- 40 a 54 % des AVC hémorragiques ou ischémiques dont les conséquences sont
séveres (1,18). Ainsi plus de 6 mois apres un AVC, 45 % des patients
présentent des séquelles physiques et mentales, 80 % ne peuvent pas rester seuls
plus de 2 heures, 93 % ont besoin d’aide pour se laver et 87 % pour s’habiller.
Un tiers d’entre eux sont traités par antidépresseur. Les effets d’une PA non
controlée sont donc multiples en termes de dépendance physique, de
conséquences psychiques, d’altération de la qualité de vie et de cofit pour la

société (19) ;
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- Cardiopathie hypertensive (initialement hypertrophique mais pouvant évoluer
vers la cardiopathie dilatée) et insuffisance coronarienne. L’HTA est ainsi la
principale cause d’insuffisance cardiaque dans le monde (20). Les patients
hypertendus ont deux a trois fois plus de risque qu’un patient non hypertendu de
développer une insuffisance cardiaque (21) ;

- Complications vasculaires multiples avec notamment une implication majeure
dans les phénomenes d’athérosclérose et d’artériosclérose. L’HTA augmente
également de 30 a 40 % le risque de développer un anévrysme de 1’aorte
abdominale (22) ;

- Rétinopathie hypertensive entrainant des hémorragies rétiniennes ou un cedéme
papillaire pouvant étre responsable de cécité ;

- Insuffisance rénale chronique par néphroangiosclérose. L’HTA serait ainsi
responsable de 26,2 % des insuffisances rénales, soit la premiere cause
d’insuffisance rénale terminale en France (23). Aux Etats-Unis, un patient

hypertendu sur 2 200 développe une insuffisance rénale chronique (24).

Une complication aigue de I’HTA est ’HTA maligne, définie par une poussée
hypertensive sévere entrainant des signes de souffrance viscérale : cardiaque (cedéme aigu
pulmonaire, ischémie myocardique, dissection aortique), rénale (insuffisance rénale aigue),
cérébrale (AVC, encéphalopathie hypertensive, hémorragie sous arachnoidienne), oculaire
(cedéme papillaire ou hémorragie rétinienne). Elle constitue une urgence diagnostique et

thérapeutique.
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d. Traitement de ’HTA

I existe plusieurs stratégies de traitement de I’HTA, qu’elles soient non

médicamenteuses ou médicamenteuses.

1. Stratégies non médicamenteuses

Les mesures hygiéno-diététiques conseillées par la SFHTA et ’ESH consistent en la
pratique d’une activité physique réguliere et adaptée aux possibilités du patient surtout chez
les patients agés (30 minutes par jour, au moins 5 jours par semaine), la perte de poids en cas
de surpoids, 1’arrét de la consommation d’alcool (une consommation supérieure a 3 verres
chez I’homme et 2 verres chez la femme par jour doit entrainer une prise en charge
addictologique), la réduction de I’apport sodé (5 a 6 grammes par jour de sel au maximum),
un sevrage tabagique et une alimentation riche en fruits, en 1égumes et en aliments peu riches

en graisse (25).

2. Stratégies médicamenteuses

Les cinq classes de traitement antihypertenseur recommandées en premiere intention
sont les diurétiques thiazidiques, les inhibiteurs calciques, les Antagonistes des Récepteurs de
1‘Angiotensine 2 (ARA2), les Inhibiteurs de I’Enzyme de Conversion (IEC) et les Béta-
bloquants. Les traitements peuvent étre utilisés seuls ou en association si 1’objectif tensionnel

n’est pas atteint (Figure 2).
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(M)( ARA Il )( IEC )

( Diur thiazidique ) ICA

Figure 2. Associations médicamenteuses  anti-
hypertensives (26)

B-bloquant :  Béta-bloquant, ARAII: antagonistes des
récepteurs de 1’angiotensine II, IEC : inhibiteurs de 1’enzyme
de conversion, Diur thiazidique : diurétiques thiazidiques,
ICA : inhibiteurs calciques

Chez les patients diabétiques ou insuffisants rénaux, il est plutdt recommandé d’utiliser
en premiere intention un IEC ou un ARA2.

Chez les patients insuffisants cardiaques ou coronariens, les IEC ou ARA2, les Béta-
bloquants et les diurétiques ont une indication a la fois dans ’HTA et dans la pathologie
associée.

Chez les personnes agées, les inhibiteurs calciques ou les diurétiques thiazidiques seront

plus volontiers introduits compte tenu des comorbidités multiples de cette population (25).

27



e. Inobservance du traitement chez les hypertendus

La notion d’inobservance ou mauvaise compliance au traitement peut désigner plusieurs
types de comportements comme un suivi du traitement irrégulier, des prises retardées voire
oubliées ou des prises supplémentaires ou insuffisantes.

Plus d’un tiers des patients arrétent leur traitement aprés 6 mois et environ la moitié
apres 1 an. Environ 10 % oublient leur traitement occasionnellement (1). Cela concerne
également les mesures hygiéno-diététiques de maniere tres fréquente. Le NICE (National
Institute for health and Care Excellence) rapporte qu’environ 50 a 80 % des patients
hypertendus ne prennent pas la totalité de leur traitement antihypertenseur. Il a pourtant été
démontré qu’une faible adhésion au traitement entraine un mauvais contrle tensionnel et
donc une augmentation des complications (27).

L’observance peut étre améliorée par une simplification du traitement ou une meilleure

compréhension de la maladie via I’information (28).

f. Le challenge de ’'HTA non contrblée

Pres de la moitié des patients hypertendus n’atteignent pas les objectifs tensionnels en
France mais également dans les autres pays d’Europe (29). Cette problématique majeure a
amené un groupe d’experts a tenter d’identifier les problématiques pouvant expliquer ce
mauvais contrdle de la PA des patients hypertendus (19). Six axes ont été retenus : un manque
de prévention primaire, une sous-estimation des risques liés a I’HTA et du nombre de patients
non contr6lés sur le plan tensionnel par les médecins, un manque de simplicité dans les

recommandations, une inertie thérapeutique de la part des médecins, un manque d’implication
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dans leur maladie de la part des patients et une non priorisation de la problématique de I’HTA
par les systemes de santé.

Plusieurs solutions ont été proposées pour répondre a ces problématiques telles que la
sensibilisation de la population aux enjeux de I’HTA (notamment les gouvernements, les
patients et les professionnels de santé) ou I’éducation et la responsabilisation des patients
envers leur pathologie (« empowerment »). Devant ces chiffres alarmants, sept propositions
ont également été émises par la SFHTA (30) incluant la recherche d’une mauvaise adhérence
et I’organisation d’un parcours de santé dédié.

On constate ainsi que plusieurs solutions pour répondre a ce challenge du non controle
de I’HTA font appel a I’amélioration de la connaissance des patients sur leur pathologie et a la
capacité des patients a recevoir une éducation thérapeutique, a comprendre 1’information

donnée par les personnels de santé et a s’impliquer dans leur prise en charge.
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2. NIVEAU DE CONNAISSANCES DE L’HTA

a. Définition du niveau de connaissances

La prise en charge des maladies chroniques, telles que I’HTA, nécessite une bonne
connaissance par le patient de sa maladie. La définition de la connaissance d’une pathologie
est variable. Ainsi, on distingue 2 approches dans la littérature : d’une part le fait pour le
patient de savoir qu’il est porteur d’une HTA (« hypertension awarness » en anglais ou
conscience de ’HTA) et d’autre part I’évaluation des connaissances du patient dans différents
domaines de la pathologie. Ces différents domaines incluent la physiopathologie, les objectifs
tensionnels, les signes cliniques, les conséquences et les complications de la pathologie, les
modalités de traitements (médicamenteux ou non) et le bénéfice attendu de ces traitements
(31,32).

La connaissance de sa pathologie par le patient doit lui permettre d’atteindre des
objectifs similaires 2 ceux de I’Education Thérapeutique du Patient (ETP) (33) : devenir
acteur de sa prise en charge a travers [’acquisition de compétences d’auto-soins et
d’adaptation. Les compétences d’auto-soins doivent lui permettre de soulager ses symptomes,
d’interpréter les résultats d’une auto-surveillance ou d’une auto-mesure, d’adapter ses
posologies de traitement, de réaliser des gestes techniques et des soins, de corriger et
d’adapter son mode de vie (ex: équilibre diététique, activité physique), de prévenir
I’apparition des complications de sa maladie et d’impliquer son entourage dans la gestion de
la maladie. Les compétences d’adaptation font appel a la confiance en soi, a la capacité a
gérer ses émotions et a maitriser son stress, a développer un raisonnement créatif et une
réflexion critique et a développer des compétences en matiere de communication et de

relations interpersonnelles. Ceci doit permettre de prendre des décisions et de résoudre des
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problémes mais également de se fixer des buts a atteindre et de faire des choix, de s’observer,

de s’évaluer et de se renforcer.

b. Niveau de connaissances de I’HTA par les patients et questionnaires

d’évaluation

Le niveau de conscience de I’'HTA chez les patients hypertendus est globalement
insuffisant dans la littérature. Ainsi, dans I’étude francaise MONA-LISA, seulement deux
tiers des femmes et 54 % des hommes de I’échantillon savaient qu’ils étaient porteurs d’une
HTA (3). Ces chiffres sont sensiblement les mémes dans I’ensemble des pays occidentaux
(2,25).

Plusieurs questionnaires ont ét€ développés pour évaluer les différents domaines de
connaissances des patients concernant I’HTA. Ainsi, le questionnaire utilisé par Gazmararian
et coll. (32) (dérivé du questionnaire de Williams et coll. (34)) en 25 questions explore les
différents aspects de la maladie tels que les symptdmes, les complications et les mesures
hygiéno-diététiques. Le questionnaire « Hypertension Knowledge Level-Scale » développé
par Erkoc et coll. (31) est un questionnaire de 22 items portant sur la définition, les causes, le
traitement médical, les complications, 1’observance des traitements, le régime et le mode de vie.
Ces questionnaires peuvent €tre réalisés lors d’un entretien médical, auto-administrés sous
surveillance ou non d’une personne formée, voire méme envoyés par courrier (papier ou
électronique) avec appel téléphonique en cas de questionnaire incomplet (31,32,35,36).

Méme si les résultats de ces questionnaires sont hétérogenes et les seuils définissant une
mauvaise connaissance pas toujours définis, I’ensemble des auteurs s’accordent a dire que le
niveau de connaissances est globalement insuffisant. Ainsi seuls 6,6 % des patients avait un

seuil de connaissances suffisant selon Kilic et coll. (36). Par ailleurs, le niveau de
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connaissances est tres hétérogene selon le domaine évalué. Ainsi, Gazmararian et coll. (32)
ont montré que plus de 70 % des patients connaissaient les chiffres de PA normaux, mais que
seulement 18 % savaient que ’HTA était le plus souvent asymptomatique. De méme, Oliveria
et coll. (37) ont constaté que seulement 61 % des patients hypertendus savaient que leur
maladie était chronique mais un tiers d’entre eux ne connaissaient pas les objectifs tensionnels

et ne savaient pas que I’HTA pouvait étre dangereuse.

c. Facteurs associés a une méconnaissance de la maladie

Plusieurs facteurs ont été identifiés comme €tant associ€s a une mauvaise connaissance
des maladies. Ainsi, un niveau socio-éducatif bas, un age €élevé (38) et le sexe masculin sont
associés a une moindre connaissance de I’HTA (27,31). Un lien avec le niveau d’études a
également été démontré de maniere significative, un niveau d’études élevé étant associé a une
meilleure connaissance de la pathologie (36). Aux Etats-Unis, ’origine afro-américaine est
associée de facon significative a une mauvaise connaissance de ’HTA (39).

Un autre déterminant important du niveau de connaissance par les patients de leur
maladie est I’information apportée par le médecin. Ainsi, Oliveria et coll. ont montré que
seuls 22 % des patients hypertendus avaient ét€¢ informés par leur médecin que I’HTA était
une maladie grave (37) alors qu’en France, il est recommandé par la SFHTA d’effectuer une
consultation d’annonce lors de la découverte de ’HTA.

Une partie de ces déterminants explique la grande vulnérabilité des personnes agées au
risque de mauvaise connaissance de ’HTA. De plus, les personnes agées présentent des
caractéristiques particulieres (troubles cognitifs, perte d’autonomie, troubles sensoriels,

isolement social, moindre acces aux nouvelles technologies d’informations...) pouvant rendre
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plus difficile I’acceés a I’information médicale et donc réduire encore la connaissance de leur
pathologie (40).

Enfin, un facteur majeur de mauvaise connaissance par les patients de leur pathologie
chronique pouvait étre une littératie médicale inadéquate, plus fréquente avec 1’avancée en

age (34,41).

d. Définitions et déterminants de la littératie médicale

D’apres ’OCDE (Organisation de Coopération et de Développement Economiques), la
littératie est « l'aptitude a comprendre et a utiliser l'information écrite dans la vie courante, a
la maison, au travail et dans la collectivité en vue d'atteindre des buts personnels et d'étendre
ses connaissances et ses capacités ». Ainsi sur le plan médical, on parle volontiers de littératie
médicale ou de « compétence en santé » (42) qui s’apparente a 1’aptitude pour un patient a
comprendre et a utiliser I’ensemble des informations écrites concernant sa santé, que ce soit
les notices des médicaments, les notes d’information concernant des examens
complémentaires ou les plaquettes d’information expliquant une pathologie.

Ce terme de littératie médicale a ét€ utilisé pour la premiere fois en 1974 par Simonds et

coll. (43) et a fait I’objet d’un intérét croissant durant les 20 dernieres années (Figure 3).

‘r Nombre de publications

2017: 1,815

b

» Années

Figure 3. Nombre de publications PUBMED par années contenant le terme
« literacy »

33



Les champs abordés par la littératie médicale sont vastes et complexes, et ont tendance a
s’étendre (44). Outre des capacités simples de lecture (plaquettes d’informations, compte
rendus), d’écriture (remplir un formulaire sur ses antécédents ou une demande de mutuelle),
de calcul (gestion des traitements et notamment des posologies), la littératie médicale requiert
la compréhension d’informations sur sa santé, des capacités de communication (poser les
questions sur son état de santé a son médecin), d’utilisation des technologies actuelles a des
visées de recherche d’informations, d’interactions sociales, de prise de décisions, de confiance
en soi ou d’implication dans sa prise en charge (44).

Les déterminants de la littératie médicale sont nombreux et font appel a des dimensions
sociales, éducatives, générationnelles, aux capacités de langage et donc a la littératie au sens
plus global. Ainsi, la littératie est tres fortement liée au niveau éducatif, un haut niveau
d’études étant associé a une meilleure littératie (41). De méme, un bas niveau socio-
économique, une mauvaise prise en charge médicale pendant 1’enfance, 1’absence
d’exposition familiale a un vocabulaire diversifié ou a une littératie familiale adéquate et
I’appartenance 2 certaines ethnies comme la population latine ou afro-américaine aux Etats-
Unis sont également associ€s a une littératie inadéquate (34,44). Ces facteurs sont cependant a
pondérer car tres liés aux conditions sociales et éducatives et donc faisant I’objet de nombreux
facteurs confondants.

L’age est également associé a une littératie inadéquate (45,46). Les causes du déclin de
la littératie 1ié a 1’age sont controversées, étant mis sur le compte soit de la présence d’une
atteinte cognitive (47,48) soit du vieillissement normal (49). Ainsi, le vieillissement normal
serait associé a une atteinte de la fluidité cognitive, de la capacité de lecture, a une altération
des fonctions sensorielles (comme 1’audition ou la vue), a I’apparition de maladies chroniques
ou a la diminution de I’entralnement (comme la fréquence de lecture du journal) qui

pourraient expliquer cette baisse « physiologique » de littératie (45). De plus, la littératie
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médicale concerne également I’acces et la facilité a utiliser les nouvelles technologies, ce qui
peut poser probleme aux anciennes générations. A l’inverse, certaines études (46,50,51)
associent significativement la diminution de la littératie avec une atteinte du score du MMSE
(Mini-Mental State Examination) et la présence de troubles cognitifs. Il persiste cependant
une diminution de la littératie liée a I’age non expliquée par une atteinte du MMSE, mais que
Baker et coll. (48) mettent sur le compte de probables troubles cognitifs non détectés par le
MMSE, suggérant ainsi que le déclin cognitif débutant atteindrait d’abord les capacités de

littératie et donc le score de littératie.

e. Evaluation de la littératie

L’évaluation de la littératie peut se faire par différentes méthodes. Ainsi, plusieurs
questionnaires évaluant la littératie ont été développés concernant les différents aspects décrits
plus haut. Les différentes caractéristiques de ces questionnaires sont résumées dans le

tableau 1.
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Tableau 1. Liste des différents questionnaires évaluant la littératie

Questionnaire

“Rapid Estimate of

Capacité mesurée

Reconnaissance et

Année de

publication

Nombre

d’items

Temps de
réponse

(min)

Adult Literacy in prononciation des termes 1991 66 3-7
medicine” (52) médicaux
“Test of functional . P 199.5 67036 22 (7 pour la
3 . Compréhension écrite, (version pour la .
Health literacy in caleuls courte en version version
Adults” (53,54) 1999) courte) courte)
“Three-items health Corrg;g:tléerrllség:s;)irta}éle ot
literacy screening” o ’ . 2004 3 1-2
d’assistance, confiance en
(55) ;
soi
“Short assessment of
health, hteracy.for Reconnals§apce de termes 2006 50 3.6
Spanish-speaking médicaux
adults” (56)
Newest vital sign Lecturg, comprehengpn de 2006 6 3.4
57) consignes de nutrition
Mefi{cal term Reconnals§apce de termes 2010 70 ’_3
recognition test (58) médicaux
Functional health .
literacy test (58) Comprehension écrite 2009 21 3
. . Rédaction, lecture, calcul,
He?alth literacy skills recherche d’information 2010 25 10
instrument (60) .
orale et sur internet
Health literacy
assessment using Rédaction, lecture, calcul 2010 30 18

talking touchscreen
technology (61)
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f. Conséquences d’une littératie inadéquate

Les conséquences sur la santé des patients d’une littératie médicale inadéquate sont
nombreuses et séveres, expliquant 1’intérét croissant de cette question en recherche (44).

En effet, la prise en charge médicale fait appel a de nombreuses capacités simultanées
chez le patient (calcul, communication orale et écrite, intégration d’informations complexes,
programmation) en lien direct avec la littératie. Lorsque celle-ci est inadéquate, elle est
responsable d’un défaut d’acces et de participation aux soins, d’une diminution de
I’investissement dans sa santé et d’une diminution de participation aux programmes de
recherche.

Ceci peut s’expliquer par une moins bonne compréhension des documents de
consentement et d’information médicale ou des informations données par le médecin du fait
des termes médicaux inadaptés (62). Remplir un document administratif comme les
documents d’assurance peut également €tre percu comme un obstacle par les patients ayant
une littératie inadéquate. De méme, la limitation dans la compréhension des informations peut
géner les patients qui posent alors moins de questions concernant leur état de santé. Un
moindre acces a internet peut également freiner le patient a effectuer des recherches sur sa
pathologie ou ses traitements (44). Ces éléments explicatifs doivent donc inciter les praticiens
a toujours s’assurer de la bonne compréhension des patients vis-a-vis de leur pathologie.

Les conséquences directes de la littératie inadéquate sont une moins bonne compliance
du patient aux thérapeutiques engagées (63) (qu’elles soient médicamenteuses ou non) du fait
d’une mauvaise compréhension des enjeux ou méme du traitement lui-méme (posologies,
horaires...), une moindre réponse aux programmes d’éducation thérapeutique et une sous-

utilisation des services de prévention sanitaire comme la vaccination anti-grippale ou
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antipneumococcique ou le dépistage par la réalisation de PSA (Prostate Specific Antigen)
(64,65).

Les conséquences a long terme d’une littératie inadéquate sont graves, incluant une
augmentation des hospitalisations, du taux de mortalité (66), ainsi que des colits de santé et
une mauvaise perception de leur état de santé par les patients (67). Une littératie inadéquate
entrainerait une augmentation de 9 % du risque de déces dans les 5 ans chez des patients de
plus de 70 ans (68). Chez les personnes agées, les résultats sont similaires (69). Concernant
I’HTA, il a été démontré qu’une meilleure littératie entrainait un meilleur controle de la PA

(70).

g. Amélioration de la connaissance de I'HTA par les patients et éducation

thérapeutique

L’éducation thérapeutique est un des piliers de la prise en charge des patients présentant
une pathologie chronique et est préconisée dans I’ensemble des recommandations francaises
ou internationales (1,71). La SFHTA recommande une consultation dédiée de trente minutes
lors du diagnostic d’HTA afin d’expliquer au patient la définition, la physiopathologie, les
complications, les moyens et schémas thérapeutiques, les objectifs, ainsi qu’un suivi par une
infirmiere qui rappellera régulierement les mesures hygiéno-diététiques (72).

De multiples intervenants peuvent participer a cette éducation thérapeutique tels que les
médecins généralistes, les cardiologues, les néphrologues, les infirmiers, le personnel
d’hopital de jour... Cependant, I’ensemble des patients ne bénéficie pas toujours d’un
programme d’éducation thérapeutique structuré.

Ces programmes sont un élément important dans la prise en charge de I’HTA car ils

permettent d’améliorer la qualité de vie, de diminuer 1’anxiété et la dépression et d’améliorer
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les connaissances des patients sur leur maladie (73—76). Il est important que ces programmes
s’adaptent a la littératie de chaque patient sous peine d’étre inefficaces (77). A I’inverse,
lorsqu’il est adapté, il a été démontré qu’un programme d’éducation thérapeutique permettait
d’améliorer le niveau de connaissances des patients de facon significative grace a des
questionnaires réalisés avant, pendant et apres ce programme (78). Sans évaluation de la
littératie préalable, les programmes sont moins adaptés et entrainent de faibles améliorations

sur les connaissances (79).
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3. RATIONNEL DE I’ETUDE

Aucune étude n’a évalué spécifiquement le niveau de connaissances des patients agés
de plus de 70 ans concernant I’HTA en France en médecine générale. De plus, méme si les
déterminants d’une mauvaise connaissance de 1’HTA sont connus, les déterminants
gériatriques spécifiques ont été peu étudiés. Enfin, la littératie étant un parametre fortement lié
a I’environnement social, éducatif et culturel, les résultats des études internationales sur des
populations jeunes sont difficilement transposables a la France et au sujet agé. Il est donc
nécessaire d’évaluer le lien entre la littératie et la connaissance de I’HTA ainsi que les

déterminants de la littératie médicale dans une population francgaise agée.

40



CHAPITRE II :

METHODOLOGIE
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1. OBJECTIFS DE LA RECHERCHE

a. Objectif principal

L'objectif principal de I’étude était de décrire le niveau de connaissances concernant I’HTA

chez des patients de plus de 70 ans suivis en médecine générale en Normandie.

b. Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires de cette étude étaient :

- d’évaluer le lien entre le niveau de connaissances concernant ’HTA et :

- le niveau de littératie du patient,

- les caractéristiques gériatriques du patient,

- les caractéristiques de la maladie,

- les caractéristiques sociodémographiques du patient ;

- d’évaluer le lien entre le niveau de littératie et :

- les caractéristiques gériatriques du patient,

- les caractéristiques de la maladie,

- les caractéristiques sociodémographiques du patient.
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2. CRITERES D’EVALUATION

a. Critere d'évaluation principal

Le critere d'évaluation principal était le taux de bonnes réponses a un auto-questionnaire
standardisé d’évaluation du niveau de connaissances de I’HTA (Annexe 1) en décrivant la
note globale pour I’ensemble du questionnaire, le taux de bonnes réponses (« sans-faute ») par

catégories de questions et par questions.

b. Criteres d'évaluations secondaires

Les criteres d'évaluation secondaires étaient :

- la différence du taux de bonnes réponses entre les sujets présentant une littératie
adéquate versus non adéquate (Annexe 2) ;

- la comparaison de la prévalence des caractéristiques de ’HTA (ancienneté de la
maladie, taux de complications, comorbidités), des caractéristiques gériatriques et
sociodémographiques des patients selon le niveau de connaissances de ’'HTA évalué par
auto-questionnaire (Annexe 1) ;

- la comparaison de la prévalence des caractéristiques de ’HTA (ancienneté de la
maladie, taux de complications, comorbidités), des caractéristiques gériatriques et
sociodémographiques des patients entre les sujets présentant une littératie adéquate versus

non adéquate.
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3. TYPE D’ETUDE ET POPULATION ETUDIEE

Il s'agit d’une étude transversale descriptive, concernant des patients agés de plus de 70

ans atteints d’HTA, recrutés dans des cabinets de médecine générale en Normandie.

a. Criteres d’inclusion

Les patients inclus avaient un age supérieur ou égal a 70 ans et étaient atteints d’HTA
essentielle. Ils devaient avoir lu et compris la note d’information. En cas de syndrome
démentiel connu dans les antécédents, la présence d’un aidant qui répondait aux questions
pour le patient était requise lors de la consultation, apres avoir lu et compris la lettre

d’information. Le patient devait également bénéficier d'un régime d'assurance maladie.

b. Criteres d’exclusion

Les patients exclus de 1’étude étaient les patients atteints de syndrome démentiel
diagnostiqué en 1’absence d’un aidant pour répondre avec lui, les sujets comprenant mal le
francais parlé ou écrit en 1’absence d’aidant, les personnes privées de liberté par une décision
administrative ou judiciaire, les sujets majeurs protégés, sous tutelle ou curatelle, les patients
atteints de troubles sensoriels empéchant le remplissage du questionnaire ou le refus de

participer.
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c. Modalités de recrutement

Le recrutement des patients a été réalisé au sein de cabinets de médecine générale
sélectionnés a partir de la liste des praticiens généralistes maitres de stage pour les internes de
la faculté de médecine de Rouen. Les médecins généralistes ont d’abord été contactés par
téléphone pour valider leur participation a cette étude puis les questionnaires leur ont été
remis en mains propres ou envoyés par mail.

L’inclusion a été réalisée dans 16 cabinets de médecine générale. Afin d’inclure

I’ensemble des patients présentant la pathologie et d’éviter un biais de sélection, I’inclusion a

été faite de maniére consécutive.

A partir de la liste des consultants du jour, tous les patients présentant une HTA ont été
identifiés le matin de leur consultation a 1’aide du dossier médical par le médecin généraliste
ou I’interne de médecine générale. Les criteres d’inclusion et d’exclusion présents dans le

dossier médical ont été vérifiés a ce moment.

Les patients ont €té informés de 1’étude par la secrétaire dans la salle d’attente avant
leur consultation puis les questionnaires de pathologie (Annexe 1) et de littératie (Annexe 2)
leur ont été remis, accompagnés de la note d’information. Le médecin complétait
I’information et donnait les bonnes réponses au questionnaire aux patients qui le souhaitaient
pendant la consultation. Les criteres d’inclusion et d’exclusion non présents dans le dossier

étaient vérifiés au début de la consultation.

Le questionnaire médecin (Annexe 3) devait étre rempli pendant la consultation si
possible ou a posteriori avec 1’aide des logiciels destinés aux médecins généralistes pour créer

des dossiers médicaux informatisés type HelloDoc.
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d. Information des personnes concernées

Le médecin proposait a la personne concernée de participer a cette recherche lors d’une
consultation de suivi habituel.

Les coordonnées de l'investigateur principal étaient mises a disposition du patient avec
la note d’information afin de I’informer et de répondre a toutes les questions concernant
l'objectif, le traitement informatisé des données le concernant ainsi que les droits d’acces,
d’opposition et de rectification de ces données.

Si la personne ne s’y était pas opposée, la recherche pouvait €tre pratiquée sur elle. Le
participant pouvait a tout moment s’opposer a l’utilisation de ses données dans le cadre de la

recherche et ses données n’étaient alors pas considérées pour I’analyse.

e. Calendrier de la recherche et autorisations réglementaires

Un dossier a été déposé au Comité de Protection des Personnes (CPP) le 28/08/2017.
Cette étude a été validée par le CPP Est II le 19/03/2018 sous le numéro de CPP 17/12
(Annexe 4).

L’inclusion a débuté le 04/04/2018 pour une période d'inclusion de 12 mois. Les
données présentées dans ce travail sont celles concernant les quatre premiers mois
d’inclusion.

La durée de participation de chaque patient correspond a une consultation de médecine
générale (30 minutes maximum). La durée de réponse aux questionnaires adressés au patient

était estimée a environ 5 minutes.
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4. PARAMETRES ETUDIES

Les données sociodémographiques suivantes ont été recueillies aupres du patient :
- L’age et le sexe ;
- L’ancienne profession et le niveau d’études ;
- Le mode de vie (vit seul, en couple, avec un enfant, en maison de retraite) ;
- L’ancienneté de la maladie et les comorbidités ;
- Le suivi par un cardiologue, en hopital de jour, par un programme d’éducation

thérapeutique ou une IDE (infirmiere diplomée d’Etat).

Les connaissances des patients concernant leur HTA ont été évaluées par un
questionnaire traduit en francais et adapté de Gazmararian et coll. (32) (Annexe 1).
L’adaptation du questionnaire a €été réalisée principalement sur les questions portant sur
I’alimentation avec notamment la recherche d’aliments équivalents a certains aliments anglo-
saxons ou américains qui n’existent pas ou sont peu consommés en France.

Le questionnaire comporte 24 questions que 1’on peut regrouper en différentes catégories
selon le domaine exploré :

- la connaissance ou non par le patient s’il est porteur d’une HTA. Un patient répondant non a
cette question ne doit pas poursuivre le questionnaire. Le questionnaire est donc noté sur 23.

- les connaissances concernant la maladie (objectifs tensionnels, maladie chronique)
regroupées sous l’intitulé « connaissance de ’'HTA »,

- la connaissance du traitement,

- la connaissance des symptomes,

- la connaissance des complications,

- la connaissance du régime hyposodé.
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Pour qu’une catégorie de questions soit considérée comme « sans-faute », il fallait que toutes

les réponses de cette catégorie soient correctes.

La littératie a été évaluée par un questionnaire traduit et adapté de Reading et coll. (80)
(Annexe 2). Il porte sur la nécessité d’une aide extérieure pour lire des documents concernant
sa santé, sur les difficultés a comprendre des informations écrites et sur la confiance en soi
lors du remplissage de documents médicaux. Chaque question est notée de O (jamais /
extrémement) a 4 (tout le temps / tres peu). Le score maximal est 12. Un score > 3 indique

une littératie inadéquate.

En consultation, le médecin généraliste recueillait les antécédents du patient, les
complications de I’HTA et les traitements (ordonnance anonymisée jointe a 1’évaluation)
(Annexe 3). Il indiquait également si le patient avait répondu seul ou si un aidant était présent.

Les caractéristiques gériatriques suivantes ont été recueillies : la présence de troubles
sensoriels (visuels ou auditifs), d’un syndrome dépressif ou d’un syndrome démentiel connu
et d’une polymédication, définie par un nombre de traitements supérieur ou égal a 5.

Le médecin effectuait également un test de dépistage des troubles cognitifs : le Mini-
Cog (rappel des trois mots et Test de 1’horloge) évalué sur 5 points. Il était considéré comme
pathologique lorsqu’il était strictement inférieur a 3. Enfin, il évaluait 1’autonomie par le
score JADL (Instrumental Activities of Daily Living) noté sur 4 points. Une perte d’un point

était le signe d’une perte d’autonomie (Annexe 3).

Enfin, les modes de communication (consultation, SMS (Systeme de Message Succint),
plaquettes, internet...) par lesquels le patient souhaiterait étre informé concernant sa

pathologie ont été recueillis (Annexe 1).
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S. STATISTIQUES

a. Calcul du nombre de sujets nécessaires

L’objectif principal étant descriptif, nous avons réalisé notre calcul d’effectif en se
basant sur le premier objectif secondaire cherchant a évaluer si le niveau de connaissances est
lié au niveau de littératie du patient. Une précédente étude, réalisée avec un questionnaire de
connaissance de I’HTA identique au notre, retrouvait chez les hypertendus un score de
connaissance de I’hypertension de 16,5+2,3 chez les patients avec une littératie adéquate et un
score de 13+3,1 pour ceux ayant une littératie inadéquate (34). Ainsi on pouvait estimer
I’effectif nécessaire par groupe a 19 sujets, pour un risque o de 5 % et 1-p de 90 %, ce qui,
compte tenu de la prévalence de la littératie inadéquate évaluée a 20 % de la population (80),
nous amenait a un effectif de 95 sujets hypertendus.

A partir de ces résultats et des études déja publiées et afin d’avoir un effectif suffisant

pour notre objectif principal descriptif, un effectif de 150 patients hypertendus a ét€ décidé.

b. Analyse statistique

Des statistiques descriptives (moyenne, €cart type, scores maximum et minimum) du
taux de bonnes réponses aux auto-questionnaires (score global, par catégorie et par question)
ont été réalisées.

Une comparaison du taux de bonnes réponses par un test de Student entre les patients
ayant une littératie adéquate versus inadéquate a été réalisée.

La population a été séparée en 3 tertiles selon le taux de bonnes réponses au

questionnaire sur I’HTA. Une comparaison des caractéristiques de la pathologie, des
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comorbidités et des caractéristiques sociodémographiques et gériatriques entre ces 3 sous-
groupes a été effectuée par un test de Khi? en cas de variable qualitative et par un test de
Kruskall-Wallis en cas de variable quantitative.

Une comparaison des caractéristiques de la pathologie, des comorbidités et des
caractéristiques sociodémographiques et gériatriques entre les patients présentant une littératie
adéquate versus inadéquate a été effectuée par un test de Khi? en cas de variable qualitative
(test de Fisher si les conditions du Khi?2 ne sont pas respectées) et de Student en cas de
variable quantitative (test de Mann-Whitney si les conditions du Student n’étaient pas
réunies).

Une régression linéaire généralisée a été réalis€ée pour évaluer I’association entre le taux
de bonnes réponses au questionnaire concernant les connaissances de I’HTA et la littératie
adéquate ou non en tenant compte des principaux facteurs confondants.

Un p < 0,05 était considéré comme significatif.

50



CHAPITRE III :

RESULTATS
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1. LIEU ET CARACTERISTIQUES DES CABINETS DE
MEDECINE GENERALE

78 patients ont été inclus dans 16 cabinets de médecine générale, principalement en
Seine-Maritime, dans différentes zones géographiques : 5 cabinets en milieu urbain, 8 en semi
urbain et 3 en rural. La répartition géographique, le lieu exact et le nom des médecins ainsi

que le nombre de patients par cabinet sont présentés dans la figure 4 et le tableau 2.

Figure 4. Carte des cabinets ayant recruté des patients
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Tableau 2. Liste des différents cabinets participant a cette étude

Nom du praticien

Adresse

Nombre de
patients
inclus

Dr Dubois Gérard 108 rue de la croix de pierre 76370 Rouxmesnil 29
Bouteilles
Dr Curie Bernard 674 rue Raymond Brétéché 76580 Le Trait 9
Dr Chassagne Pierre Remplagant au cabinet de Boos et du Trait 3
Dr Guedon Jean Baptiste 674 rue Raymond Brétéché 76580 Le Trait 6
Dr Christen Arthur 8 rue Neil Armstrong 76120 Le Grand Quevilly 1
Dr Riquier Pierre-Antoine 33 rue de 1I’Avalasse 76160 Darnétal 2
(Apolline Sakezin,
remplacante)
Dr De Golmard Francois 300 rue de Rouen 76520 Boos 2
(Apolline Sakezin,
remplacante)
Dr Chaney-Chaudhry 3 Rue de la République 76160 Darnétal 2
Sandrine
Dr Jacomin Olivia 38 rue Jacques Prévert 76290 Montivilliers 3
Dr Boulet Pascal 40 route de Paris 76240 Bonsecours 2
Dr Schocher Aude Rue du Pas des Heures 27100 Val de Reuil 5
(remplacante)
Dr Jolibois Gaélle Place des Carmes 76000 Rouen 1
Dr Jeanne Claire et Dr Picherit Route de Dieppe 76250 Déville les Rouen 7
Hervé
Dr Pecqueux Caroline Route de Lyons 76100 Saint Léger du Bourg 2
Denis
Dr Redonnet Agnes 1 rue Antheaume 76000 Rouen 2
Dr Fakir Mohamed Place Alfred de musset 76000 Rouen 2
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2. DESCRIPTION DE LA POPULATION

a. Données socio-démographiques

Les caractéristiques générales des 78 patients sont illustrées dans le tableau 3. Il
s’agissait en majorité de femmes (n = 55 ; 70,5 %) avec un age médian de 77,5 ans [70-92].
41,0 % des patients vivaient seuls et 56,4 % vivaient en couple. 14,1 % avaient réalisé des
études supérieures et 21,8 % ne possédaient pas le certificat d’études (CEP).

La médiane de ’ancienneté de la maladie était de 14 ans [1-40].

Concernant les comorbidités des patients, 11,5 % étaient diabétiques de type 2 et 5,1 %
étaient atteints de fibrillation atriale. Concernant les caractéristiques gériatriques, 12,8 %
étaient dépressifs, 6,4 % étaient atteints de syndrome démentiel (et étaient toujours
accompagnés d’un aidant pour répondre au questionnaire), 51,3 % étaient atteints d’un trouble
visuel et 7,7 % d’un trouble auditif. La médiane du Mini-Cog était de 4 [3 ; 5], confirmant la
faible prévalence des troubles cognitifs dans notre population. La médiane de ’'TADL était de
4[4 ; 4] ce qui traduisait une autonomie conservée. Le nombre médian de médicaments était
de 6[4;8].

Un suivi par un spécialiste (cardiologue ou néphrologue) était présent chez 51,3 % des
patients. Cependant, seulement un patient sur 78 bénéficiait d’un suivi par une infirmiere
diplomée d’état (IDE), et un patient sur 78 était suivi en hopital de jour (HDJ). Aucun patient

ne participait a un programme d’éducation thérapeutique.
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Tableau 3. Caractéristiques générales des patients

Caractéristiques de la population

Femmes 55 (70,5)
Age (ans), médiane [IQR25-75] 71,5 [70-92]
Mode de vie :

Seul 32 (41,0)
En couple 44 (56.4)
Avec ses enfants 2 (2,6)

Niveau d’études :

CEP - 17 (21,8)
CEP + 50 (64,1)
Etudes supérieures 11 (14,1)
Ancienneté de la maladie (ans), médiane [IQR25-75] 14 [1-40]
Comorbidités :

Diabete de type2 9 (11,5)
Fibrillation atriale 4 (5,1)
Caractéristiques gériatriques :

Dépression 10 (12,8)
Syndrome démentiel 5 (6,4)
Trouble visuel 40 (51,3)
Trouble auditif 6 (7,7
Mini-Cog pathologique 13 (16,7)
Mini-Cog (sur 5), médiane [IQR25-75] 4 [3-5]
IADL pathologique 15 (19,2)
IADL (sur 4), médiane [IQR25-75] 4 [4-4]
Polymédication (>5 médicaments) 47 (60,3)
Suivi

Par un spécialiste 40 (51,3)
HDJ 1 (1,3)
IDE 1 (1,3)
Education thérapeutique 0 (0)

CEP : Certificat d’études Primaires, IADL : Instrumental Activities of Daily
Living, HDJ : Hopital De Jour, IDE : Infirmier(e) Diplomé(e) d’Etat

Un IADL pathologique était défini par une perte de 1 point et un Mini-Cog
pathologique était < 3.
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b. Caractéristiques de ’HTA

Les complications de ’HTA sont présentées dans le tableau 4.
Ainsi, un patient sur cinq présentaient au moins une complication: 1,3 % avaient un

antécédent d’anévrysme de 1’aorte abdominale, 8,9 % une cardiopathie ischémique, 5,1 % une

cardiopathie hypertensive et 7,7 % une néphropathie hypertensive.

Tableau 4. Complications de I'HTA

Complications

Présence d’au moins une complication

AAO

AVC hémorragique
Encéphalopathie hypertensive
Rétinopathie hypertensive
Cardiopathie ischémique
Cardiopathie hypertensive
Néphropathie hypertensive

n (%)

15

NP OO O

(19,2)

(1,3)
©0)
©0)
©0)
(8.9)
(GNY)
(1,7

AAOQO : anévrysme de 1’aorte abdominale

AVC : accident vasculaire cérébral
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Les différents traitements des patients sont présentés dans le tableau 5. Les patients
avaient dans 45,3 % des cas un traitement par Béta-bloquant. En seconde position, on

retrouvait les inhibiteurs calciques dans 34,6 % des cas.

Tableau 5. Traitements de 'HTA

Traitements n (%)
Inhibiteurs calciques 26 (34,6)
IEC 18 (24)
ARA2 23 (30,7)
Anti-Aldostérone 8 (10,7)
Béta-bloquants 34 (45,3)
Diurétiques thiazidiques 24 (32)

IEC : inhibiteurs de I’enzyme de conversion

ARAZ2 : antagonistes des récepteurs de 1’angiotensine 2
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3. NIVEAU DE CONNAISSANCES DE L’HTA

Le taux de bonnes réponses par question ainsi que le taux de réponses « sans-faute » par
catégories de questions sont présentés dans le tableau 6.

85,9 % des patients savaient qu’ils étaient atteints d’HTA ou qu’ils prenaient un
traitement contre I’HTA.

La note moyenne du questionnaire était de 17,943 bonnes réponses sur 23 questions.

Pour les questions concernant la connaissance de I’HTA, la médiane du score était de 3
[2 ; 3] bonnes réponses sur quatre items.

Le score médian aux questions « traitement » concernant I’activité physique, la perte de
poids, la consommation d’alcool et la durée du traitement était de 4 [3 ; 4] bonnes réponses
sur 4 questions.

Les symptomes de ’HTA étaient plutdt mal connus avec un score médian de 1 [0 ; 1]
bonne réponse sur 3.

Les complications de I’HTA telles que 1’insuffisance rénale, la survenue d’infarctus du
myocarde, d’AVC ou I’absence de lien de causalité avec les cancers étaient assez bien
connues des patients car la note médiane était de 3 [3 ; 4] sur quatre items.

Enfin, concernant le «régime hyposodé » on observait un score médian de 8 [7 ; 9]

bonnes réponses sur 9 questions.
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Tableau 6. Taux de réponses sans-faute au questionnaire sur ’HTA

Question n (%)

Avez-vous de I'hypertension artérielle ou avez-vous un traitement pour 67 (85,9)
I’hypertension artérielle ?

Connaissance de la pathologie 52 (66,7)
Une pression artérielle de 130/80 est normale 70 (89,7)
Une pression artérielle de 160/100 est haute 66 (84,6)
Quand une personne est atteinte d'hypertension artérielle, cela dure toute la 60 (76,9)
vie

Traitement 40 (51,3)
L’activité physique réguliere peut réduire la pression artérielle 64 (82,0)
Perdre du poids peut réduire la pression artérielle 64 (82,0)
Boire un verre de vin par jour, une cannette de biere ou un shooter d'alcool 57 (73,1)
fort augmente la pression artérielle

Il faut prendre les médicaments contre 1'hypertension tous les jours 76 (97.4)
Symptomes 8 (10,3)
Quand on a une pression artérielle haute, il est fréquent d’avoir mal a la téte 20 (25,6)
Quand on a une pression artérielle haute, il est fréquent d’étre étourdi 12 (15,4)
Quand on a une pression artérielle haute, il est habituel de se sentir bien et 46 (58,9)

ne pas savoir que la pression est haute

Complications 30 (38,5
Une crise cardiaque peut étre causée par une hypertension artérielle 73 (93,6)
Un cancer peut étre causé par une hypertension artérielle 58 (74,4)
Un accident vasculaire cérébral peut étre causé par une hypertension 69 (88.,5)
artérielle

Une hypertension artérielle peut atteindre les reins 49 (62,8)
Régime hyposodé 29 (37,2)
Le jus d’orange est salé 67 (85,9)
Les 1égumes en conserve sont salés 63 (80,8)
Les bananes sont riches en sel 66 (84,6)
Le fromage est riche en sel 73 (93,6)
Les chips sont riches en sel 75 (96,1)
La charcuterie est riche en sel 74 (94,9)
Les cornichons sont riches en sel 56 (71,8)
Les biscuits apéritifs sont riches en sel 70 (89,7)
Les briques de soupe sont riches en sel 66 (84,6)

Pour chaque catégorie, le nombre de personnes n’ayant fait aucune faute se situe en face du titre de la
catégorie en gras.
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4. LITTERATIE DES PATIENTS

Les médianes des réponses a chaque question concernant le niveau de littératie sont
présentées dans le tableau 7.

La répartition des effectifs par questions et par type de réponse au questionnaire de
littératie est présentée dans les figures 5, 6 et 7.

Ainsi, a la premiere question concernant la nécessit¢é de 1’aide d’un tiers pour
comprendre les informations médicales, les patients ont majoritairement répondu « jamais ou
0 ». A la seconde question concernant la compréhension de 1’information écrite, la réponse la
plus fréquente était « rarement ou 1 » et a la troisieme question qui concernait 1’assurance du
patient lorsqu’il répondait a un formulaire / questionnaire seul, la réponse principale était
« moyennement ou 2 »

Le score médian de littératie totale était de 3 [1 ; 5] sur 12. Le taux de patients ayant une
littératie adéquate (strictement inférieure a 3) était de 39,7 % et celle des patients avec une

littératie inadéquate était de 60,3 %.
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Tableau 7. Réponses au questionnaire de littératie

Questions Médiane [25 ;75]

Question 1 : Avez-vous déja eu besoin de 1’aide de quelqu'un (comme un 01[0;2]
membre de la famille, un ami, un médecin ou un soignant) pour lire des comptes
rendus/ordonnances/ consignes provenant de 1’hopital ou d’un médecin en ville ?

Question 2 : Avez-vous des difficultés a comprendre 1’information écrite et cela 1[0;2]
vous géne-t-il pour connaitre votre état de santé ?

Question 3 : Etes-vous stir de vous lorsque vous remplissez un 2([1;2]
formulaire/questionnaire seul ?

Note totale au questionnaire de littératie 31[1;5]

Total minimum = 0 (littératie la plus adéquate)
Total maximum = 12 (littératie la plus inadéquate)

Une littératie inadéquate est < 3
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Question 1 : Avez-vous déja eu besoin de I'aide de quelqu'un (comme un
membre de la famille, un ami, un médecin ou un soignant) pour lire des
comptes rendus/ordonnances/ consignes provenant de I’"hépital ou d’un

médecin en ville ?
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Figure 5. Répartition des réponses a la question 1 de littératie
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Question 2 : Avez-vous des difficultés a comprendre I'information écrite et cela
vous géne-t-il pour connaitre votre état de santé ?
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Figure 6. Répartition des réponses a la question de 2 de littératie
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Question 3 : Etes-vous siirs de vous lorsque vous remplissez un
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30

32

25

B extrémement

20

B beaucoup

¥ moyennement

15

Nombre de personnes

o -

¥ un petitpeu

trés peu

Figure 7. Répartition des réponses a la question 3 de littératie
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5. ASSOCIATION ENTRE LE NIVEAU DE CONNAISSANCES DE
L’HTA ET LA LITTERATIE MEDICALE

Les notes au questionnaire sur la connaissance de I’HTA étaient significativement plus
élevées chez les patients avec une littératie adéquate versus inadéquate (19,3+2,0 vs. 17,0+£3,1 ;
p <0,001) (figure 8).

Apres ajustement sur 1’age, le sexe, ’existence d’un syndrome démentiel et la présence
d’un IADL pathologique, cette association restait significative (p = 0.003).

90,3 % des patients ayant une littératie adéquate savaient qu’ils étaient atteints d’HTA
contre 83 % pour le groupe ayant une littératie inadéquate (p = 0,511).

Les taux de bonne réponse a la catégorie « connaissances des symptomes » (p = 0,006)
et a la catégorie «connaissances du régime » (p = 0,032) étaient significativement plus
importants dans le groupe des patients ayant une littératie adéquate. Les taux de bonne réponse
pour les catégories « connaissances de la maladie », «connaissances du traitement »,
« connaissances des complications » étaient également plus importants dans le groupe avec la

littératie adéquate, mais de maniere non significative (Tableau 8).
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Figure 8. Connaissance de I'HTA en fonction de la littératie
La note maximale du questionnaire de connaissance de I’HTA était 23.
Une littératie inadéquate était définie par une note au questionnaire de littératie

inférieure a 3 sur 12.
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Tableau 8. Réponses aux catégories de connaissances du questionnaire concernant

I’HTA en fonction de la littératie

Catégories de Littératie inadéquate  Littératie adéquate
connaissances (n = 47) (n=31)

n (%) n (%)
Conscience de la pathologie 39 (83,0) 28 (90,3) 0,511
Pathologie 28 (59,6) 24 (77,4) 0,102
Traitement 20 (42,6) 20 (64,5) 0,058
Symptomes 1 2,1 7 (22,6) 0,006
Complications 14 (29,8) 16 (51,6) 0,053
Régime 13 (27,7 16 (51,6) 0,032
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6. CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES, DE
L’HTA ET GERIATRIQUES EN FONCTION DU NIVEAU DE
CONNAISSANCES SUR L’HTA

Afin de compléter ’analyse, la population a été séparée en 3 tertiles selon le taux de
bonnes réponses au questionnaire sur I’HTA. Le groupe 1 avait le taux de bonnes réponses le
plus bas (inférieur a 18), le groupe 2 avait un taux de bonnes réponses intermédiaire (18 ou
19) et le groupe 3 avait le taux de bonnes réponses le plus élevé (supérieur a 19).

Les résultats concernant la répartition des caractéristiques socio-démographiques, de
I’HTA et gériatriques en fonction des tertiles de connaissances sont présentés dans la figure 9
et le tableau 9.

Ainsi, les femmes étaient plus fréquemment représentées dans le tertile de
connaissances le plus haut (77,3 %) mais sans association significative (p =0,702). L’age
était associé de facon significative a une mauvaise connaissance de I’HTA. En effet, les ages
médians respectifs pour les tertiles inférieurs, intermédiaires et supérieurs étaient : 79 ans [75-
85] vs. 77 ans [71,5-80,5] vs. 75 ans [71-80,75] (p < 0,05 entre les groupes) (figure 9).

I1 était plus fréquent d’avoir fait des études supérieures dans le tertile présentant le
niveau de connaissances le plus élevé, mais de fagon non significative.

I1 était plus fréquent d’avoir au moins une complication de I’HTA ou un diabéte dans le
tertile de connaissances le plus bas mais sans association significative. Il était également plus
fréquent d’avoir un IADL pathologique ainsi qu’une polymédication et des troubles auditifs
dans ce groupe mais ces résultats n’étaient pas non plus significatifs. Avoir un Mini-Cog
pathologique ainsi qu’un antécédent de syndrome démentiel était plus fréquent dans le tertile
de connaissances intermédiaire, sans association significative. Les troubles visuels étaient

plus fréquents dans le tertile de connaissances le plus haut sans association significative.
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Figure 9. Age médian en fonction des tertiles de connaissances
Box-plot, médiane avec intervalle [90-10].

Le « box-plot » noir correspond au tertile de connaissances le plus bas, le gris
foncé au tertile de connaissances intermédiaire et le gris clair au tertile de

connaissances le plus haut.
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Tableau 9. Répartition des caractéristiques sociodémographiques et gériatriques en

fonction des tertiles de niveau de connaissances de ’HTA

Caractéristiques Tertile inférieur  Tertile intermédiaire Tertile supérieur

(n=27) (n=29) (n=22)

n (%) n (%) n (%)
Sexe féminin 18 (66,7) 20 (69,0) 17 (77,3) 0,702
Niveau d'études : 0,806
CEP - 6 (22,2) 6 (20,7) 5 (22,7)
CEP + 19 (70,4) 18 (62,1) 13 (59,1)
Etudes supérieures 2 (74 5 (17,2) 4 (18,2)
Présence d’au moins une 8 (29,6) 3 (10,3) 4 (18,2) 0,185
complication
Comorbidités :
Diabete de type 2 5 (18,5) 3 (10,3) 1 45 0,304
Caractéristiques
gériatriques :
Dépression 4 (14,8) 5 (17,2) 1 “)5) 0,377
Syndrome démentiel 2 (74 3 (10,3) 0 (0,0 0,317
Troubles visuels 12 (444) 15 (51,7 13 (59,1) 0,593
Troubles auditifs 3 (11,1 3 (10,3) 0 (0,0 0,277
Mini-Cog pathologique 4 (14,8) 7 (24,1) 2 90 0,339
IADL pathologique 7 (25,9) 6 (20,7 2 (9,1 0,321
Polymédication (nombre de 17 (70,9) 16 (55,2) 14 (63.6) 0.770
médicaments > 5)

CEP : Certificat d’Etudes Primaires, IADL : Instrumental Activities of Daily Living
Un IADL pathologique était défini par une perte de 1 point et un Mini-Cog pathologique était < 3.
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7. CARACTERISTIQOUES  SOCIODEMOGRAPHIQUES, DE
L’HTA ET GERIATRIOUES EN FONCTION DE LA
LITTERATIE

Les résultats concernant les caractéristiques des patients présentant une littératie
adéquate versus inadéquate sont présentés dans le tableau 10.

Les femmes étaient plus fréquentes dans le groupe de littératie adéquate avec un taux de
74,2 %, sans association significative (p = 0,563).

Seul le niveau d’études était associé significativement a la littératie (p = 0,009). En
effet, les patients ayant fait des études supérieures €taient plus nombreux dans le groupe avec
une littératie adéquate que dans le groupe avec une littératie inadéquate.

Les autres caractéristiques n’étaient pas associées de facon significative a la littératie,
méme si les patients présentant une littératie inadéquate présentaient plus fréquemment au moins
une complication de I’HTA, un diabete de type 2, une dépression, un syndrome démentiel ou des
troubles auditifs.

Un Mini-Cog ou un IADL pathologiques étaient plus fréquents parmi les patients avec
une littératie inadéquate, mais sans association significative. La polymédication était plus

fréquente dans le groupe de littératie adéquate sans association significative.
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Tableau 10. Répartition des caractéristiques socio-démographiques et gériatriques

en fonction de la littératie

Littératie
inadéquate

(n=

)

Littératie
adéquate

(n=31)

Sexe féminin
Age moyen (DS)

Niveau d'études :
CEP -
CEP+
Etudes supérieures

Suivi spécialisé

Présence d’au moins une
complication

Comorbidités :
Diabete de type 2

Caractéristiques gériatriques :

Dépression

Syndrome démentiel
Troubles visuels

Troubles auditifs

Mini-Cog pathologique
IADL pathologique
Polymédication (nombre de
médicaments > 5)

n
32

78,6

11
34

23

11

7
4
24
5
10
12
27

(%)
(68,1)

(6,42)

(23,4)
(72,3)
(4.3)

(48,9)

(23.4)

(17,0)

(14,9)
(8,5)

(51,1)
(10,6)
(21,3)
(25.5)
(60)

n (%)

23 (74,2) 0,563
76,2 (4,89) 0.077
0,009

6 (19,4)
16 (51,6)
9 (29,0
17 (54,8) 0,610

4 (12,9 | 0249

1 (32 0,079

3 097 0,732
I 32 0,643
16 (51,6) 0,962
I 32 0,393
3 097 0,188
3 09,7 0,082

20 (66,7) 0.530

CEP : Certificat d’études Primaires, IADL : Instrumental Activities of Daily Living

Un IADL pathologique était défini par une perte de 1 point et un Mini-Cog

pathologique était < 3.
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8. MOYENS D’INFORMATION

A la fin de notre questionnaire sur les connaissances de I’ HTA (Annexe 1), nous avons
demandé aux patients quelles étaient les modalités qu’ils préféraient pour avoir des
informations sur leur pathologie. 58,7 % ont répondu qu’ils souhaitaient une consultation avec
un médecin, 23,8 % une plaquette d’information, 12,7 % un SMS et 4,8 % la consultation
d’un site internet. 15 patients n’avaient pas répondu. Les résultats sont résumés dans le

tableau 11.

Tableau 11. Moyens d’information sur P’HTA

Modes d’information n (%)
Consultation médicale 37 (58,7)
Plaquette d’information 15 (23,8)
SMS 8 (12,7)
Site internet 3 4,8

73



74



CHAPITRE 1V :

DISCUSSION
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Notre étude retrouve une mauvaise connaissance de I’HTA par les patients agés avec
cependant des disparités selon les domaines de connaissance abordés. Elle montre également
le lien fort existant entre littératie médicale et connaissance de la maladie, insistant ainsi sur la
nécessité d’évaluer ce parametre en cas de pathologie chronique. Enfin, elle ne retrouve pas

de lien avec les caractéristiques gériatriques étudiées.

1. CHOIX METHODOLOGIQUES

a. Choix de la population

Le choix de la population a été volontairement centré sur des personnes agées voire tres
agées. En effet, peu d’études se sont attachées a évaluer les connaissances concernant I’HTA
parmi la population gériatrique alors que celle-ci est la plus concernée par cette pathologie
(3). La plupart des études précédentes chez le sujet agé concernaient des populations un peu
plus jeunes que dans notre travail (plus de 60 ans) (31,32,41,59,81-83) et montraient déja une
association forte entre 1’age et le niveau de connaissances de I’HTA. L’impact fort de I’age
sur ces connaissances rendait indispensable d’évaluer spécifiquement les populations tres
agées et d’identifier les déterminants de cette mauvaise connaissance tels que la littératie
(31,83).

Par ailleurs, les populations dgées présentent des problématiques différentes des sujets
jeunes, comme I’isolement social, un acces a I’éducation dans leur jeunesse plus difficile, des
revenus faibles et/ou un moindre acces aux structures de soins (difficultés a se déplacer pour
aller chez leur médecin ou en pharmacie, vie en milieu rural) ce qui peut influer la littératie

médicale. Elles sont également caractérisées par de fortes comorbidités / polypathologies, une
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polymédication, des troubles cognitifs et/ou une dépendance qui peuvent impacter sur les

connaissances de ’HTA.

b. Choix de la médecine générale

Nous avons également fait le choix de réaliser cette étude en médecine générale car peu
de travaux ont évalué les connaissances concernant I’HTA des patients de plus de 70 ans en
soins primaires (81,84,85). La plupart (27,86,87) se déroulaient en milieu hospitalier,
s’exposant ainsi a un biais de recrutement important car centré sur les patients les plus graves
mais également potentiellement les plus suivis ou concernés par leur pathologie. Par ailleurs,
en France, les médecins généralistes sont responsables de plus de 94 % des consultations de
patients hypertendus, le reste étant réalisé par les cardiologues essentiellement (88). Ce choix
de la médecine générale facilitait donc le recrutement et permettait également d’éviter le biais
lié a un suivi spécialis€ ou a une structure d’éducation thérapeutique. Les médecins
généralistes sont également en premiere ligne pour I’information de leurs patients et
contribuent donc au niveau de connaissances des patients. La SFHTA prévoit d’ailleurs une
consultation d’annonce diagnostique dédiée de trente minutes, qui peut €tre faite par le
médecin généraliste (72). Ce dernier a alors pour role d’expliquer au patient la définition de
I’HTA, son origine, ses conséquences et les thérapeutiques. Il peut également €tre au centre
d’une prise en charge multidisciplinaire permettant d’améliorer les connaissances du
patient (25).

Les patients hypertendus sont majoritairement suivis par les médecins généralistes
lorsqu’ils prennent un traitement. Ceci évite un biais de recrutement par rapport a une étude
réalisée par un questionnaire envoyé par la poste ou réalisé par téléphone ou par internet. Ces

modes de recrutement constitueraient un frein a I’inclusion de patients avec une littératie
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inadéquate, connue pour entrainer une sous-utilisation des moyens technologiques et rendre
difficile le remplissage d’un questionnaire (44) ou la communication. Ces modes d’étude
alternatifs résulteraient ainsi dans une sélection des patients avec une littératie adéquate et
sous-estimeraient la méconnaissance des patients de leur HTA.

Cependant, notre mode de recrutement n’est pas exempt de défaut car il exclut, de fait,
les populations les plus éloignées du systeme de santé dont on peut penser qu’elles sont

également celles avec la connaissance et la littératie la plus insuffisante.

c. Choix des questionnaires

Devant 1’absence de questionnaire évaluant la connaissance des patients concernant
I’HTA validé en francais, nous avons utilisé un questionnaire précédemment validé en anglais
et utilisé dans plusieurs études (32,34). Nous avons donc di traduire et adapter ce
questionnaire, notamment pour certains aliments afin de correspondre aux habitudes de
consommation francaise. Ce questionnaire a pour avantage d’aborder plusieurs aspects de
I’HTA, que ce soit la connaissance des chiffres de PA habituelle, les symptomes fréquents, les
traitements, les complications ou le régime hyposodé.

D’autres questionnaires ont été utilisés précédemment dans la littérature mais aucun
n’est actuellement recommandé plus qu’un autre pour 1’évaluation des connaissances des
patients (31). De plus, le temps important nécessaire a la réalisation de certains de ces
questionnaires (supérieur a 15 minutes) rendait leur utilisation illusoire en consultation de
médecine générale (59,89). Une consultation dédiée ou un entretien auraient pu étre préférés a
cette méthode de 1’auto-questionnaire. Ainsi, Gazmararian et coll. (32) réalisaient un entretien
d’une heure avec les patients puis les recontactaient par téléphone, ce qui permettait d’avoir

toutes les informations nécessaires mais aussi de recueillir celles-ci hors contexte de
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pathologie aigue, motif fréquent de consultation en médecine générale. Cependant, les
contraintes de temps propres a la pratique de la médecine générale nous ont fait préférer la

réalisation de 1’évaluation en salle d’attente avec « feed-back » lors de la consultation.

Concernant le questionnaire de littératie, nous avons fait le choix d’utiliser le
questionnaire de Chew “Three-items health literacy screening” (90). La encore, nous avons
été obligés d’effectuer une traduction de ce test car il n’était pas disponible en francais. Il
s’agit d’un questionnaire en trois items qui a été développé en 2004 (et validé en 2008) afin
d’évaluer plus rapidement le niveau de littératie médicale des patients qu’avec les autres
questionnaires disponibles (Tableau 1) comme le REALM (Rapid Estimate of Adult Literacy
in medicine) ou le S-TOFHLA (Test of functional Health literacy in Adults) (52,54). Ce
questionnaire en 3 items et le seuil utilisé ont été validés en le comparant au REALM et au S-
TOFHLA (80,90). La troisieme question « Etes-vous siirs de vous lorsque vous remplissez un
formulaire/questionnaire seul ? » était d’ailleurs la plus performante pour dépister une
littératie inadéquate selon le S-TOFHLA ou le REALM (aires sous courbes ROC : 0,74 [0,69-
0,79] et 0,84 [0,79-0,89] respectivement) (90). Ce questionnaire présente surtout 1’avantage
d’un temps de réalisation court, donc adapté a la réalisation en médecine générale, et de la
possibilité d’étre auto-administré (44). Il évalue la confiance en soi, la compréhension orale et
écrite, la lecture et I’écriture et donne donc une approche globale de la littératie en santé.
Cependant, il ne permet pas une évaluation détaillée des différentes compétences nécessaires
a une littératie adéquate comme le calcul, la capacité de recherche sur sa propre santé, la
communication avec son médecin, les interactions sociales ou 1’utilisation de moyens
technologiques comme internet (recherche d’informations). En conséquence, il ne permet pas
de déterminer avec précision les freins a 1’acquisition de compétences, mais sa facilité

d’utilisation en consultation en fait un outil puissant et adapté a la médecine générale.
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2. DISCUSSION DES RESULTATS

Le niveau de connaissances de I’HTA des patients de notre étude était globalement
insuffisant. La connaissance d’une maladie par le patient peut €tre abordée selon deux
approches : le fait de savoir que 1’on est porteur ou traité pour cette pathologie (« awareness »
en anglais ou conscience de I’HTA) ou le niveau de connaissances concernant les différents
aspects de la pathologie. Notre étude permettait d’obtenir des informations sur ces 2

domaines.

a. Conscience de ’'HTA

Plus de 80 % des patients savaient qu’ils étaient hypertendus (conscience de I’HTA
élevée), ce qui est supérieur aux taux retrouvés dans d’autres travaux, plutdt compris entre 40
et 65 % selon les pays (83,91,92). En France, une précédente étude de grande envergure
retrouvait un taux de 54,2 % des hommes et 62,4 % des femmes conscients de leur pathologie
(3). Ces différences par rapport a notre travail peuvent €tre liées a plusieurs éléments.
Premierement, la facon d’interroger sur la présence d’'une HTA est parfois différente dans les
autres études. Dans notre €tude, nous demandions aux patients s’ils étaient atteints d’HTA ou
s’ils prenaient un traitement contre I’HTA. A P’inverse, la formulation de question retrouvée
le plus fréquemment dans la littérature était « est ce qu’un médecin vous a déja dit que vous
étiez atteint d’HTA ? » (83,91-93). Demander aux patients s’ils prenaient un traitement
contre I’HTA pour considérer qu’ils savent €tre hypertendus a pu donc augmenter le taux de
conscience de la pathologie. Ainsi, dans ’étude d’Egan et coll. (89), 27 % des patients

savaient qu’ils étaient hypertendus alors que 37 % indiquaient étre traités. Deuxieémement,

dans notre étude, notre population était plus agée et a majorité féminine. Ces deux facteurs
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sont connus pour étre associés a une conscience plus importante de I’'HTA (51 % chez les
femmes entre 35-44 ans et 71,3 % chez les femmes entre 65 et 74 ans contre 40,4 % chez les
hommes entre 35-44 ans et 68,1 % chez les hommes entre 65 et 74 ans) (3). Une des
explications a cette association entre age et conscience de I’HTA pourrait €tre liée a une plus
grande ancienneté de la maladie chez les patients plus agés. Une autre hypothese explicative
est que les femmes vont plus souvent en consultation chez leur médecin généraliste que les
hommes (93). Troisiemement, des différences de populations (91,92) ou des facteurs
géographiques (91) influent fortement le niveau de conscience de ’HTA (ceux aux revenus
faibles ont un faible taux de conscience de I’HTA). Ces éléments confortent la nécessité
d’avoir des études locales et centrées sur la population d’intérét (ici les sujets agés en
Normandie) lorsque 1’on aborde les problemes li€s a la connaissance d’une pathologie car les
données de la littérature internationale ou sur des populations jeunes sont difficilement

extrapolables.

b. Niveau de connaissances de ’HTA

Concernant le niveau de connaissances de nos patients, il €tait, a I’inverse de la
conscience de la pathologie, globalement insuffisant, méme si aucun seuil n’était retrouvé
dans la littérature pour définir I’insuffisance de connaissance. Les notes de notre étude étaient
comparables a celles retrouvées dans les études utilisant un questionnaire similaire (32,34).

Les symptomes étaient 1’aspect le moins connu de I’HTA dans notre travail avec
seulement 10,3 % des patients ayant répondu correctement a I’ensemble des questions de cette
catégorie. Les complications de la maladie et le régime hyposodé étaient é€galement
partiellement connus avec environ un tiers de réponses sans-faute a ces catégories. Ces

résultats sont proches de ceux retrouvés par Gazmararian et coll. méme si quelques
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différences existent. Ainsi, bien que les symptomes soient également la catégorie la moins
connue du questionnaire, 61 % des patients savaient que ’HTA est asymptomatique contre
46 % dans notre étude. De méme, les items les plus connus dans notre étude étaient les
questions concernant la teneur en sel dans les chips, le fromage, les bananes et celle sur la
responsabilité de I’HTA dans I’infarctus du myocarde (ou « crise cardiaque »). Dans I’étude
de Gazmararian et coll. (32), ces items étaient également les mieux connus. Les items les
moins connus de notre étude étaient les questions concernant les céphalées, les
étourdissements, le caractere asymptomatique de I’HTA ou la survenue de I’insuffisance
rénale, tout comme dans 1’étude de Gazmararian et coll. (32). Il existait cependant quelques
différences notamment sur les questions concernant la consommation d’alcool ou le risque
d’AVC pouvant étre li€es aux différences de populations étudiées. En effet, Gazmararian et
coll. avaient une population avec une littératie adéquate €levée (64,2 %) comparée a la notre
(39,7 %) pouvant expliquer les meilleurs résultats constatés dans leur étude. Erkoc et coll.
décrivait de meilleurs scores dans les catégories concernant le mode de vie ou le régime et les
moins bons résultats étaient obtenus dans les catégories concernant la définition et le
traitement de ’HTA (31). Cependant, cette étude n’explorait pas la catégorie concernant les

symptomes de la pathologie.

A Tinverse de la conscience de la pathologie, 1’age semble étre significativement
associé a une mauvaise connaissance de la maladie (31,32). Ainsi dans notre travail, les
patients présentant des connaissances faibles concernant I’'HTA (1* tertile de connaissances)
avaient un age supérieur a ceux ayant un niveau de connaissances plus élevé. Ces résultats
sont en accord avec les données antérieures de la littérature qui retrouvaient un moins bon
niveau de connaissances chez les patients plus agés. Erkoc et coll. montraient ainsi que les

personnes de plus de 60 ans avaient un score moyen de 16,3 bonnes réponses sur 22 contre
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17,76 chez les plus jeunes (31). Motlagh et coll. retrouvaient seulement 23 % des patients
avec une bonne connaissance de la maladie chez les plus de 60 ans contre 35,8 % chez les

plus jeunes (82).

c. Lien entre niveau de connaissances et littératie

Le principal facteur associé a un meilleur niveau de connaissances de I’HTA était une
littératie adéquate. Les symptomes et le régime €taient les catégories les plus discriminantes,
mais un meilleur niveau de connaissances €tait retrouvé pour 1’ensemble des catégories chez
les patients ayant une littératie adéquate. Ces résultats sont en accord avec la littérature dans
des populations différentes. En effet, Gazmararian et coll. (32) ont décrit une association
significative entre le niveau de connaissances de I’HTA et une littératie adéquate, pourtant
parmi une population avec un taux de littératie adéquate plus élevé que dans notre étude.
Williams et coll. (34) ont démontré que les patients avec une littératie adéquate avaient une
meilleure note moyenne au questionnaire sur I’HTA. Enfin, Pandit et coll. ont démontré
qu’avoir une littératie inadéquate était un facteur prédictif de mauvaise connaissance de
I’HTA de fagon significative (41). Ce lien extrémement fort entre le niveau de connaissances
d’une pathologie et la littératie existe pour de nombreuses pathologies telles que le diabete ou
la fibrillation atriale (32,94,95). La définition méme de la littératie, a savoir « l'aptitude a
comprendre et a utiliser l'information écrite dans la vie courante, a la maison, au travail et
dans la collectivité en vue d'atteindre des buts personnels et d'étendre ses connaissances et ses

capacités », explique en grande partie ce lien.

83



d. Niveau de littératie

Dans notre étude, 60,3 % des patients avaient une littératie inadéquate. Cette proportion
est supérieure a ce qui a été rapporté précédemment (de 20,4 % a 35,1 % selon les études
(34,80). Par exemple, I’étude de Reading et coll. (qui utilisait le méme questionnaire
d’évaluation de la littératie que dans notre travail) évaluait une population plus jeune et a
majorité masculine (70,5 %). Or, ces deux facteurs sont connus pour étre associés a une
meilleure littératie (80). Ainsi, I’avancée en 4ge est un des déterminants d’une littératie
inadéquate comme démontré dans notre travail et antérieurement (34,45). Selon certains
auteurs, 1’altération de la littératie pourrait €tre une conséquence du vieillissement normal par
une atteinte de la fluidité cognitive, de la capacité de lecture, une altération des fonctions
sensorielles (auditives ou visuelles), I’apparition de maladies chroniques et la diminution de
I’entrainement et de la stimulation quotidienne (49). La participation d’un moindre acces aux
nouvelles technologies pourrait également expliquer ce lien. A I’inverse, d’autres auteurs
suggerent, que cette atteinte de la littératie liée a 1’4ge est la conséquence des troubles
cognitifs secondaires a des pathologies telles que les démences (46,50,51). Cependant, il
persiste une diminution de la littératie liée a 1’age non expliquée par une atteinte du MMSE,
ce que Baker et coll. (48) expliquent par de probables troubles cognitifs non dépistés par le
MMSE, suggérant ainsi que le déclin cognitif débutant atteindrait d’abord les capacités de
littératie avant les autres domaines de la cognition. Dans notre travail, nous n’avons pas
montré de lien significatif entre la présence d’un syndrome démentiel et la littératie.
Cependant, il existait une plus forte proportion de patients avec un Mini-Cog et un IADL
pathologiques dans le groupe avec une littératie inadéquate pouvant suggérer un lien entre

cognition et littératie. En effet, 1’association d’un Mini-Cog pathologique et d’une perte
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d’autonomie objectivée par I’TADL suggere fortement I’existence d’un syndrome démentiel
non diagnostiqué.

Par ailleurs, nous avons fait le choix d’utiliser le Mini-Cog plutét que le MMSE pour
des raisons de temps de réalisation, mais également car ce test est moins influencé par le
niveau d’éducation ou la littératie que le MMSE (51,96) permettant ainsi de faire la part des

choses entre ce qui releve de la littératie ou d’authentiques troubles cognitifs.

e. Niveau d’études et littératie

La littératie €tait également liée au niveau d’études de fagcon significative dans notre
travail. Cette forte relation entre littératie et niveau d’étude est largement montrée dans la
littérature (32,34,41,46). A I’inverse, nous n’avons pas retrouvé d’association significative
entre le niveau de connaissances concernant I’HTA et le niveau d’étude. Cette association est
discutée dans la littérature car souvent retrouvée en analyse univariée mais disparaissant
lorsque I’on integre la littératie dans 1’analyse multivariée (32,34,36,81). Dans notre travail,
I’absence d’association entre connaissances et niveau d’étude peut s’expliquer d’une part par
le faible effectif par catégories et d’autre part par la catégorisation effectuée (obtention d’un
CEP ou non, études supérieures) qui est différente d’autres études (32,34). De plus, le niveau
scolaire ne reflete pas forcément la disparité des cursus, particulierement chez les patients
agés pour qui I’acces a la scolarisation était plus difficile pouvant amener a catégoriser des

personnes de haut niveau autodidactes dans la catégorie de faible niveau d’étude.
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f. Caractéristiques gériatriques

Concernant les déterminants gériatriques de la connaissance de I’HTA, le temps limité
de la consultation de médecine générale empéchait la réalisation d’une évaluation gériatrique
standardisée complete. En conséquence, notre évaluation a concerné les aspects cognitifs et
les troubles de la perception qui sont les plus susceptibles d’agir sur la connaissance de la
pathologie. Malgré cela, nous n’avons pas mis en évidence de lien entre les caractéristiques
gériatriques et le niveau de connaissances de I’HTA. Il est possible que ce résultat soit 1i€ a
une absence de lien mais également a plusieurs autres éléments. Premierement, le calcul
d’effectif a été réalisé pour la validation du premier objectif secondaire (lien entre littératie et
connaissance), ce qui peut expliquer notre manque de puissance, auquel s’ajoute la faible
proportion de troubles cognitifs et de perte d’autonomie dans notre population.
Deuxiemement, I’impact des troubles sensoriels, dont 1’ancienneté n’était pas connue, est
peut-etre négligeable car ces troubles sont généralement postérieurs a 1’apparition de ’HTA et
donc a I’acquisition des connaissances. Tres peu d’études ont évalué I’impact des troubles
cognitifs ou sensoriels sur le niveau de connaissances. Ahn et coll. ne retrouvaient pas
d’association significative entre cognition et conscience de I’HTA mais 1’évaluation des
troubles cognitifs était réalisée par une simple question demandant si les patients se
plaignaient de leur mémoire (91). Ces éléments nous incitent a poursuivre le recrutement en

augmentant 1’effectif afin de confirmer ou non cette association.

g. Moyens d’information

Dans notre étude, nous avons recueilli I’avis des patients sur le moyen d’obtenir des

informations sur leur pathologie. 53,7 % souhaitent une consultation avec un médecin et
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23,8 % une plaquette d’information. Les moyens d’information plus technologiques comme
les SMS ou le site internet sont moins demandés, en lien avec 1’age de nos patients, non

habitués a ce mode de communication.

h. Limites de 1’étude

Notre principale limite était D’effectif réduit de notre étude. Cependant, la période
d’inclusion de cette étude s’étendant jusqu’a avril 2019, 1l est prévu de poursuivre les
inclusions pour réduire cette limite.

Meéme si nous n’avons pas évalué spécifiquement le temps nécessaire a la réalisation de
ce questionnaire pour des raisons pratiques (recueil a priori ou a posteriori de certaines
informations, évaluation des parametres gériatriques, IADL et Mini-Cog par exemple, fait
«au fil de la consultation »), certains médecins généralistes ont signalé le temps important
nécessaire a cette évaluation. Cela incluait le temps passé pour la réalisation du questionnaire
médical évalué entre 5 et 7 minutes au total avec la réalisation du Mini-Cog en consultation,
le recueil des antécédents (parfois fait a posteriori grace aux dossiers informatisés), I’TADL et
I’impression de 1’ordonnance de traitement. Par ailleurs, certains patients souhaitaient
connaitre les réponses aux questionnaires, ce qui pouvait allonger fortement le temps de la
consultation mais présentait probablement des avantages en termes de remise a jour des
connaissances des patients et d’éducation thérapeutique.

Une autre limite était 1’évaluation des connaissances des aidants des patients atteints de
syndrome démentiel. En effet, les patients atteints de syndrome démentiel étaient inclus dans
cette étude si leur aidant principal pouvait répondre aux questions pour lui. L’aidant est

souvent celui qui connait la maladie, gere le traitement et les symptomes du patient atteint de
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syndrome démentiel a sa place. Ainsi, il nous paraissait logique d’évaluer ses connaissances.
Cependant, nous n’avons pas réalisé¢ de dépistage des troubles cognitifs chez ces aidants afin
de statuer sur leurs fonctions cognitives, ni évaluer leur littératie. L’effectif de cette
population était également trop faible pour en dégager des conclusions pertinentes.

Enfin, 'utilisation d’auto-questionnaire pouvait étre biaisée chez les patients avec une
littératie inadéquate car faisait intervenir des capacités de lecture, de compréhension et de

confiance en soi.
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CHAPITRE V :

CONCLUSION
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Notre étude souligne 1’insuffisance des connaissances sur ’HTA des patients de plus de
70 ans suivis en médecine générale, notamment concernant les symptomes de la maladie, le
régime hyposodé ou les complications de I’HTA. Elle démontre également qu’un des facteurs
principaux de méconnaissance de la maladie est une littératie inadéquate, retrouvée chez plus
de 60 % des patients.

Le niveau de connaissances insuffisant pourrait étre un des éléments expliquant le
mauvais controle de la PA chez les patients hypertendus. L’évaluation de ce niveau de
connaissances pourrait permettre au médecin généraliste de connaitre les domaines les moins
connus par les patients afin de proposer une éducation et une information ciblées. De méme,
I’évaluation de la littératie médicale par un questionnaire simple devrait étre envisagée en
consultation de médecine générale afin de dépister les patients les plus a risque de mauvaise
compréhension. Cela permettrait ainsi d’adapter et de personnaliser I’information donnée au
patient concernant I’HTA mais é€galement concernant les autres pathologies chroniques

rencontrées en médecine générale.
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ANNEXE 1: questionnaire sur ’HTA

Avez-vous de I'hypertension artérielle ou avez-vous un traitement pour
I’hypertension artérielle ?

Si oui, entourez les bonnes réponses :

Une tension artérielle de 130/80 est normale

Une tension artérielle de 160/100 est haute

Quand une personne est atteinte d'hypertension artérielle, cela dure toute la vie
L’activité physique réguliere peut réduire la tension artérielle

Perdre du poids peut réduire la tension artérielle

Boire un verre de vin par jour, une cannette de biere ou un shooter d'alcool fort
augmente la tension artérielle

11 faut prendre les médicaments contre 1'hypertension tous les jours
Quand on a une tension artérielle haute, il est fréquent d’avoir mal a la téte
Quand on a une tension artérielle haute, il est fréquent d’étre étourdi

Quand on a une tension artérielle haute, il est habituel de se sentir bien et ne pas
savoir que la tension est haute

Une crise cardiaque peut étre causée par une hypertension artérielle

Un cancer peut étre causé par une hypertension artérielle

Un accident vasculaire cérébral peut €tre causé par une hypertension artérielle
Une hypertension artérielle peut atteindre les reins

Le jus d’orange est salé

Les légumes en conserve sont salés

ILes bananes sont riches en sel

Le fromage est riche en sel
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Ooul

VRAI

VRAI

VRAI

VRAI

VRAI

VRAI

VRAI

VRAI

VRAI

VRAI

VRAI

VRAI

VRAI

VRAI

VRAI

VRAI

VRAI

VRAI

NON

FAUX

FAUX

FAUX

FAUX

FAUX

FAUX

FAUX

FAUX

FAUX

FAUX

FAUX

FAUX

FAUX

FAUX

FAUX

FAUX

FAUX

FAUX




Les chips sont riches en sel VRAI FAUX

La charcuterie est riche en sel VRAI FAUX
Les cornichons sont riches en sel VRAI FAUX
Les biscuits apéritifs sont riches en sel VRAI FAUX
Les briques de soupe sont riches en sel VRAI FAUX

Pour votre hypertension artérielle, étes-vous suivi :

par un spécialiste (cardiologue, néphrologue) OUIl NON
en hopital de jour ? OUI NON
dans un programme d'éducation thérapeutique ? OUI NON
par une infirmiere ? OUI NON

Par quel(s) moyen(s) souhaiteriez obtenir des informations concernant votre hypertension artérielle ?
(ex : SMS, plaquette d'information, affiche, site internet, consultation spécialisée...)
Plusieurs réponses possibles :
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ANNEXE 2 : questionnaire de littératie :

Age:........
Date du jour : corid ciid i
Sexe : Femme o Homme o

Quel est votre niveau d’étude ?

Ecole primaire O Certificat d’étude-College-CAP-Brevet) o
BEP-lycée-BAC o Etudes supérieures O
Quel a été votre
INETIET 7.ttt ettt et h bttt e bt e s st e et e e sh b e e bt e e bt e e bt e eabeesaeeenee
Vivez-vous :

Seul

En couple

En résidence pour personnes agées
Chez vos enfants

Autre

PIECISEZ V..o e

Oo0ooad

1) Avez-vous déja eu besoin de I’aide de quelqu'un (comme un membre de la famille, un ami,
un médecin ou un soignant) pour lire des comptes rendus/ordonnances/ consignes provenant
de I’hopital ou d’un médecin en ville ? Entourez votre réponse.

Jamais Rarement Parfois Souvent Tout le temps

2) Avez-vous des difficultés a comprendre I’information écrite et cela vous géne-t-il pour

connaitre votre état de santé ? Entourez votre réponse.

Jamais Rarement Parfois Souvent Tout le temps

3) Etes-vous siirs de vous lorsque vous remplissez un formulaire/questionnaire seul ?

Entourez votre réponse.

Extrémement  Beaucoup Moyennement Un petit peu Tres peu
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ANNEXE 3 : questionnaire médecin :

PARTIE A REMPLIR PAR LE MEDECIN :

Age: i
Le patient a t-il répondu seul ? OUl NON
Si non, avec quel aidant ? : Conjoint O Enfant 0 Autre ............

Traitement :

Ordonnance anonymisée avec le numéro d'inclusion du patient a agrafer au
questionnaire

Caractéristiques et complications de :

e HTA:
o Ancienneté de la maladie (date du diagnostic) : ..............

o Complications (cocher si présent)

Anévrysme de I'aorte abdominale

Antécédent d’AVC hémorragique

Antécédent d’Encéphalopathie hypertensive

Rétinopathie hypertensive

Cardiopathie ischémique

Cardiopathie hypertensive

Néphroangiosclérose rénale, insuffisance rénale chronique

e FA:
e Diabete de type 2 :
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Caractéristiques gériatriques :

e Antécédents :

Dépression

Démence/ troubles cognitifs

Troubles visuels

Sioui: appareillés / non appareillés
Troubles auditifs
Sioui: appareillés / non appareillés

o MINICOG : 3 étapes

« Je vais vous dire 3 mots ; je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les
retenir car je vous les demanderai tout a I’heure » :

clé-citron-ballon
- Rappel libre immédiat des 3 mots par le patient
- Puis test de I’horloge, 2 consignes successives :
o 1) présenter sur une feuille un cercle de 10 cm de diametre et demander au
sujet de placer quadrant par quadrant tous les chiffres des heures,
o 2)insérer la petite et la grande aiguille en privilégiant 2 quadrants opposés (ex :
4 heures moins le quart)
- Rappel différé des 3 mots éventuellement avec indicage.
Un point pour chaque mot répété et deux points pour une horloge parfaite (a agrafer

au questionnaire),
Score sur 5 points au total = ....... /5
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e Autonomie : IADL : entourez les bonnes réponses :

INSTRUMENTAL ACTIVITIES OF DAILY LIVING (IADL)

Téléphone

Se sert normalement du téléphone

Ou compose quelques numéros trés connus

Ou répond au téléphone mais ne l'utilise pas spontanément

N'utilise pas du tout le téléphone spontanément

Ou incapable d'utiliser le téléphone

Moyens de transport

O| O = =] =

Utilise les moyens de transport public de facon indépendante ou conduit sa propre voiture

Ou organise un déplacement en taxi mais autrement n’utilise aucun transport public

Ou utilise les transports publics avec 'aide de quelqu'un

Déplacements limités en taxi ou en voiture avec l'aide ou l'accompagnement de quelqu’un

Traitement

Ol =] =] =

Responsable de la prise de son traitement (dose et rythme) 1
Est responsable de son traitement si doses préparées a 1’avance 0
Ou est incapable de prendre seul ses médicaments méme si préparés a l'avance 0

TOTAL

Argent
Non applicable, n'a jamais manipulé 1'argent NA
Gere ses finances de fagcon autonome 1
Se débrouille pour les achats quotidiens mais a besoin d'aide pour les opérations a la banque et les 1
achats importants
Incapable de manipuler 1'argent 0

.14
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ANNEXE 4 : Avis favorable du CPP :

. Comité de Protection des Personnes
‘ ' . - Est-ll i
DOVVOOVOOOOOO®
Siége : CHRU — Hopital Saint Jacques

2 place Saint Jacques
25030 Besangon Cedex
Tel: 03-81-21-93-12
Fax: 03-81-21-93-13

Email : cpp@chu-besancon.fr

Besangon, le 20 mars 2018

Le Président, CHU DE ROUEN
Monsieur Lionel DA CRUZ
Directeur D.R.C.I
1 rue de Germont
76031 ROUEN Cedex
JMC/KJ
Réf protocole CPP : 17/12
Vos réf: « Evaluation du niveau de connaissances concernant 3 pathologies chroniques fréquentes
(FA, HTA et diabéte de type 2) des patients de plus de 70 ans ou de leur aidant en médecine générale »
(référence a rappeler impérativement dans toute correspondance)
Copie : CHU DE ROUEN
Docteur Frédéric ROCA
1 rue de Germont
76031 ROUEN Cedex

Monsieur le Directeur,

Le Comité lors de la session du Lundi 19 mars 2018 a réexaminé I'étude « non interventionnelle »
intitulée :

« Evaluation du niveau de connaissances concernant 3 pathologies chroniques fréquentes (FA,
HTA et diabéte de type 2) des patients de plus de 70 ans ou de leur aidant en médecine générale ».

Aprés avoir entendu le rapport de I'expert du College Il, le CPP Est Il a formulé la remarque suivante :
- Développer I'acronyme « CPP » en précisant « Comité de Protection des Personnes ».

Le CPP Est-ll fonctionne en conformité avec les Bonnes Pratiques Cliniques (ICH-GCP).

VU le courrier de demande d’avis initial du 13/10/17, le formulaire de demande d'avis daté et signé du
13/10/17, le protocole et le résumé amendés (version 1.1 du 26/01/18), la note d'information destinée
« aux patients» (version 1.1 du 26/01/18), le circuit des données (version 1 du 13/09/17), les annexes
« questionnaires » fournies, la liste des centres (version 1 du 28/08/17) avec les CV investigateurs
correspondants dont le CV du Dr Roca — CHU de Rouen, le comité donne un AVIS FAVORABLE.

PRESENCE DES MEMBRES

CATEGORIE TITULAIRES FONCTION PRESENT | SUPPLEANTS FONCTION PRESENT
Dr M.B VALNET | Praticien Hospitalier 7 Mme S. Ingénieur Hospitalier
|. RECHERCHE RABIER CHRU Besangon ROUSSEL CHRU Besangon
BIOMEDICALE
ErE, Rhumatologue Médecin Pédiatre
TOUSSIROT | CHRU Besangon x PrR.VIEUX | GHRU de Besangon
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PrJ.M. Néphrologue Mime L. Ingénieur Recherche
CHALOPIN Consultant X VETTORETTI Clinique CHRU
(Président) CHRU Besangon Besangon
. Médecin Praticien Hospitalier
PrE.MONNET | épidémiologiste Dr G. PITON en Réanimation
CHRU.Besangon CHRU de Besangon
Il. MEDECINE Chef de Clinique Médecin Généraliste
y Dr C. POLINE Universitaire DrA.L BOLOT Cabinet a Arc-Sous-
GENERALE < Sy .
Médecine générale Cicon
de Besancon
m Pharmacien CH Pharmacien Assistant
i Dr E. TISSOT Novillars Mme S. PERRIN Spécialiste
BIARMACIENHE) CHRU de Besangon
IV. INFIRMIER(E)
V. ETHIQUE Mr A. DIRAND ol
: : philosophie a 'UFC
Assistante sociale
VI. SOCIAL Mme A. BOURGE CHEM
Psychologue Psychologue
VIl. PSYCHOLOGIE gz]lgl\i\lER Clinicienne Maison MmeB?LE-Ié\TMEL- Clinicienne Clinique
Médicale a Saint Pierre a
Bletterans Pontarlier
Mme 6. SERIN Avocate au Barreau de
Besancon
WllMRSIE e Responsable Unité CPAM du DOUBS
Nima Réglementaire Service juridique et
DEE,'rgzgfng)'ce DRCI CHRU % SRRt contentieux
Besangon
IX. Administrateur de
REPRESENTANTS '’ADAPEI de Haute -
D'ASSOCIATION Be - DECKMIN Sadne
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RESUME

Buts de I’étude : L’objectif de ce travail était de décrire le niveau de connaissances
concernant I’hypertension artérielle (HTA) chez des patients de plus de 70 ans en médecine
générale en Normandie. Le lien entre le niveau de connaissances de I’HTA et la littératie, les
caractéristiques socio-démographiques et gériatriques du patient et les caractéristiques de la
maladie a également été étudié.

Méthodes : Le niveau de connaissances concernant I’HTA et la littératie des patients ont été
évalués par auto-questionnaires réalisés en salle d’attente lors d’une consultation chez le
médecin généraliste. Les caractéristiques gériatriques, les caractéristiques de I’HTA et le
traitement ont été recueillis lors de la consultation de médecine générale.

Résultats : 78 patients d’dge moyen 77,76 ans ont ét€ inclus. 85,9 % savaient qu’il
présentait une HTA. La note moyenne au questionnaire de niveau de connaissances de ’HTA
était de 17,9+£3 (note maximale possible 23). Le taux de bonnes réponses (aucune erreur) par
catégorie de questions était respectivement de 66,7 % concernant les questions relatives a la
connaissance de la pathologie, 51,3 % pour celles sur le traitement, 38,5 % pour les
complications, 37,2 % pour le régime hyposodé et 10,3 % concernant celles relatives aux
symptomes de la maladie. La littératie était inadéquate dans 60,3 % des cas. Les patients
présentant une littératie adéquate avaient une note au questionnaire concernant la
connaissance de I’HTA significativement supérieure a ceux présentant une littératie
inadéquate (19,242 vs. 16,943,1, p<0.001). Cette association restait significative apres
ajustement concernant les principaux facteurs confondant. Les autres caractéristiques socio-
démographiques, gériatriques ou de la maladie n’étaient pas différentes selon le niveau de
connaissances de la maladie.

Conclusion : Notre étude démontre que le niveau de connaissances de I’HTA est insuffisant
chez les patients de plus de 70 ans en médecine générale en Normandie et qu’il est lié au
niveau de littératie. Améliorer le niveau de connaissances concernant I’HTA chez les patients
agé est nécessaire afin d’en diminuer la morbi-mortalité associée. De plus, une évaluation
simple de la littératie des patients est possible en médecine générale et doit étre réalisée afin

d’adapter I’information donnée au patient.

Mots-clés : hypertension artérielle, niveau de connaissances, littératie médicale.
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