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l. INTRODUCTION

L hypertension artérielle (HTA) est un des facteurs de risque cardiovasculaires (FDR-CV) majeurs. En
effet, il y existe une relation continue entre le niveau de la pression artérielle (PA) et le risque d’accident
vasculaire cérébral (AVC), d’insuffisance cardiaque et d’infarctus du myocarde (IDM) (1-5). A la
différence d’autres FDR-CV tels que 1’age ou le genre, de nombreux essais cliniques ont en effet montré
que le risque cardiovasculaire (RCV) associé a ’HTA est en grande partie réversible par les traitements,

notamment medicamenteux (6-9).

La prévalence de ’HTA, dépend de sa définition mais aussi de la méthode de mesure utilisee. Ainsi, la
méthode la plus couramment utilisée est la mesure au décours d’une consultation médicale, mesure
obtenue a I’aide d’un tensiomeétre manuel ou électronique et d’un brassard adapté a la taille du bras du
patient. De plus, la PA peut étre prise en dehors de tout contexte médical, en ambulatoire, soit par
mesure ambulatoire de la PA (mesure ambulatoire de la pression artérielle [MAPA] ou holter

tensionnel), ou par automesures tensionnelles.

Par conséquent, lors de la prise de PA, quelles que soit les conditions, on distingue quatre statuts
tensionnels : la PA normale (PA normale au cabinet et en ambulatoire), 'HTA persistante (PA élevée
au cabinet et en ambulatoire), ’HTA masquée (PA normale au cabinet et PA élevée en ambulatoire) et

I’effet blouse blanche (EBB) ou HTA blouse blanche (HTA-BB) (10,11).

En 1984, Thomas Pickering a fait la description originale de ’EBB (12). Elle est définie comme la
présence d’une PA élevée en milieu médical et une PA normale en ambulatoire. L’EBB peut étre détecté

soit par la MAPA, soit par automesure (13).



Ainsi, la prévalence globale de ’EBB, en la population générale, est estimée a environ 10-15% (13), et
elle atteint 30% chez les patients ayant eu plusieurs MAPA (11,14,15). Elle est plus fréquente chez les
femmes, les non-fumeurs et les sujets présentant un nombre limité de mesures de PA en consultation
(16). Cependant, le caractére bénin de ce phénoméne est controversé. Ainsi, les études prospectives
concernant le lien entre EBB et événements cardiovasculaires (ECV) sont contradictoires. Aprés un
suivi médian de 10,6 ans, Franklin et coll. ont montré que les sujets a faible RCV et ayant un EBB,
présentaient un RCV similaire a celui des sujets témoins normo tendus et ce aprés ajustement sur ’age
(risque relatif [RR] = 1,06 ; intervalle de confiance a 95% [IC 95%] = 0,66 - 1,72, p = 0,80) (17). A
I’inverse, Banegas et coll. ont montré trés recemment que I’EBB était associée a une surmortalité toutes
causes confondues (hazard ratio [HR] = 1,79 ; IC 95% = 1,38 - 2,32, p <0,001), dans une cohorte
multicentrique comprenant 63 910 adultes inclus entre 2004 a 2014. De plus, les résultats concernant la

mortalité cardio-vasculaire étaient similaires a la mortalité toutes causes au sein de la méme étude (18).

Dans ce contexte, les anciennes recommandations de bonnes pratiques ne fournissaient aucune
indication quant a la gestion de ’EBB (19-21). Plus récemment, suite a la meilleure description de ce
phénomene, de nombreuses recommandations récentes introduisent la gestion de ce phénomeéne dans le
cadre de I'HTA (22,24,25), en Europe (23) et notamment en France. L’objectif principal de ce travail
était donc d’étudier ’EBB aupres de médecins genéralistes (MGs) frangais. L’objectif secondaire était

d’appréhender sa prise en charge en médecine générale.



1. METHODES :

A. Hypothése de recherche et objectif

L’objectif principal de ce travail était d’étudier ’EBB aupres de MGs frangais. L objectif secondaire

était d’appréhender sa prise en charge en médecine générale.

B. Schéma de 1’étude

Pour répondre a nos objectifs, nous avons mené une étude quantitative, transversale, descriptive. 1l

s’agissait d’une étude des pratiques professionnelles en médecine générale.

C. Recueil de données

Nous avons réalisé un questionnaire électronique. Il comprenait trois parties (Annexe 1). La premiere
partie faisait référence a un cas clinique traitant d’un cas typique d’HTA et de questions associées
(hypothese diagnostique, examens complémentaires, gestion de I’HTA). Ainsi, une femme de 60 ans,
sans antécédents de tabagisme, avec une PA de 170/90mmHg en début de consultation était présentée.
Aprés quelques minutes de repos, la PA descendait a 150/90mmHg. Ce profil tensionnel était similaire
depuis un an. Elle était considérée comme a faible RCV. Le diagnostic d'HTA était posé aprés une PA
moyenne de 140/90 obtenue apres des automesures. La deuxiéme partie du questionnaire consistait en
des questions plus spécifiques concernant ’'EBB (diagnostic, caractéristiques, gestion), dans le cas d'une

patiente @ RCV élevé (antécédents de diabete et d’hypercholestérolémie). Enfin, la derniére partie du
3



questionnaire comprenait des questions générales sur I’omnipraticien répondant : le genre, I’année de
naissance, le lieu de pratique (pratique urbaine, rurale ou semi-rural), le type de pratique (ambulatoire,
hopital, mixte (ambulatoire + hépital) ou généraliste remplacant), et I’existence d’une activité

universitaire ou non.

D. Envoi aux MGs

Aprés validation du questionnaire par deux MGs et deux cardiologues, il a été envoyé par courrier
électronique a un echantillon de MGs francais, entre le 5 octobre 2017 et le 27 mars 2018. Une relance
a été effectue deux mois apres le message initial. L'étude a été cloturée le 27 juin 2018. Tous les MGs
ont eté sollicités via les Conseils départementaux de 1I’Ordre des medecins (CDOM). Ainsi, apres les
avoir sollicités dans leur intégralité, seuls les CDOMs de Cotes d'Armor, Finistére, Morbihan, Orne et
Seine-Maritime ont diffusé le questionnaire électronique. La participation des MGs était volontaire et

anonyme. lls n'étaient pas rémunérés pour participer a cette étude.

E. Critéres d’exclusion

Les MGs sans activité ambulatoire ont été exclus lors de I'analyse.

F. Réglementation juridique

Cette étude a été déclaré a la Commission nationale de I’informatique et des libertés (n © 14-20170623-

0LR1) le 23 juin 2017.



G.  Analyses statistiques

Les tests statistiques ont été réalisés a I’aide du logiciel BIOSTATGV (https://biostatgv.sentiweb.fr).

Les tests de Chi-2 et de Student ont eté utilisé pour comparer les variables catégorielles et quantitatives

respectivement. Une valeur p <0,05 était considérée comme statistiquement significative.



1.  RESULTATS

A. Résultats Généraux

Du 5 octobre 2017 au 27 mars 2018, 4 057 questionnaires ont été envoyés aux MGs frangais. 335
questionnaires ont été retournés (taux de réponse global : 8,2%) (Figure 1). L'age moyen des MGs était
de 41 ans. Une majorité de MGs étaient des femmes (176/335 soit 52,5% de I’échantillon), pour un sex-
ratio de 0,89. lls exercaient de maniére égale en milieu rural ou urbain (58,2% contre 41,8%) et
majoritairement en groupe mono disciplinaire (38,8%). 59,4% des MGs interrogés avaient des activités

universitaires (Tableau 1).



REQUETE

Tous les conseils départemen-
taux de I'Ordre des medecins

5 conseils de I'Ordre des medecins
ont diffuse le questionnaire

(4 057 envois)

b[ 3 721 non répondants ]

h

336 réponses
(taux de reponse : §,2%)

1 exclu (meédecin
hospitalier)

¥

335 réponses éligibles ]

Figure 1 : Flow chart de I'étude




Tableau 1: Données socio-démographiques en fonction des réponses EBB/HTA

EBB HTA Total p-value
Age
<41 ans 77 (46,7%) 88 (53,3%) 165 (49,3%)
0,694
>ou =41 ans 84 (49,4%) 86 (50,6%) 170 (50,7%)
Sexe
Homme 76 (47,8%) 83 (52,2%) 159 (47,5%)
1
Femme 85 (48,3%) 91 (51,7%) 176 (52,5%)
Lieu d'exercice
Exercice rural 94 (48,2%) 101 (51,8%) | 195 (58,2%)
1
Exercice urbain 67 (47,9%) 73 (52,1%) 140 (41,8%)
Type d'exercice
Activité ambulatoire
57 (43,8%) 73 (56,2%) 130 (38,8%) 0,264
groupe mono disciplinaire
Activité ambulatoire
58 (54,2%) 49 (45,8%) 107 (31,9%) 0,154
groupe pluri disciplinaire
Activité ambulatoire seule |34 (48,6%) 36 (51,4%) 70 (20,9%) 1
Activité remplagant 9 (50,0%) 9 (50,0%) 18 (5,4%) 1
Activité Mixte 3 (30,0%) 7 (70,0%) 10 (3,0%) 0,34
Activité Universitaire :
Activité Universitaire 102 (51,3%) |97 (48,7%) 199 (59,4%)
0,192
Pas d'activité Universitaire |59 (43,4%) 77 (56,6%) 136 (40,6%)

EBB : effet blouse blanche

HTA : hypertension artérielle




En fonction de la réponse donnée dans la vignette clinique concernant I’hypothése diagnostique, nous

avons pu comparer les deux groupes de MGs ayant choisi soit ’'HTA ou soit ’EBB.

Il n’y avait respectivement pas de différence concernant 1’age (49,3% de MGs de <4l1ans, HTA 53,3%
versus EBB 46,7%, p = 0,694) ou le genre des MGs dans les deux groupes (47,5% de MGs hommes
HTA 52,2% versus EBB 47,8%, p = 1) (Tableau 1).

De méme, il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes de MGs
concernant le lieu d’exercice ni le mode d’exercice. Enfin, il en était de méme quant aux activités

universitaires (Tableau 1).

B.  Réponses a la vignette clinique
Concernant I’hypothése diagnostique au sein de la vignette clinique, 48,0% des MGs répondaient que

le diagnostic principal était un EBB tandis que les 52,0% autres évoquaient le diagnostic d’"HTA (Figure

2).
= EBB
BHTA
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 2 : Hypothése diagnostique



Concernant la réalisation des automesures, 94,3% des MGs en avaient proposés. Ainsi, 52,5% étaient

du groupe HTA et 47,5% du groupe EBB, sans différence statistiquement significative entre les deux

groupes (p = 0,517) (Figure3).
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Figure 3 : Réalisation des auto-mesures

Concernant la réalisation d’un holter tensionnel, seulement 10,5% des MGs le préconisaient. Les MGs

ayant reperé une HTA faisaient plus souvent un holter, on retrouvait une différence statistiquement

significative entre les deux groupes (HTA 71,5% versus EBB 28,5%, p = 0,0238) (Figure 4).

NON

EHTA
m EBB
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Figure 4 : Réalisation d’un holter tensionnel

10



Suite aux automesures et obtention d’une PA a 140/90mmHg, 18,2% des MGs concluaient & une PA

normale, 24,8% a un EBB, 51,6% a une HTA, et 5,4% a une HTA masquée.

Pour ceux qui concluaient & une PA normale, on retrouvait une différence statistiquement significative
entre les deux groupes (EBB 63,9% versus HTA 36,1%, p = 0,00926). Pour ceux qui concluaient a une
HTA, on retrouvait une différence statistiquement significative entre les deux groupes (HTA 59,0%
versus EBB 41,0%, p = 0,0108). Pour ceux qui concluent a un EBB, aucune différence statistiquement
significative n’a été repéré (HTA 48,2% versus EBB 51,8%, p = 0,508). Enfin, pour ceux qui
concluaient a une HTA masquée, aucune différence statistiquement significative n’a été noté (HTA

55,5% versus EBB 44,5%, p = 0,942) (Figure 5).

HTA masquée

HTA
EHTA

mEBB
EBB

PA normale

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 5 : Conclusion de I’état tensionnel, suite aux auto-mesures et PA moyenne a 140/90
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Suite & la réalisation d’une MAPA et lorsque nous avions conclu a un EBB, seulement 1,8% des MGs
mettaient en place un traitement anti-hypertenseur. On ne retrouvait pas de différence statistiquement

significative entre les MGs (HTA 50,0% versus EBB 50,0%, p = 1) (Figure 6).

NON
EHTA
m EBB

Ooul

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 6 : Mise en place d'un traitement anti-hypertenseur aprés MAPA et conclusion a un EBB

Concernant les regles hygieno-dietétiqgues (RHD), et le régime sans sel strict (SSS), les MGs ont
répondu majoritairement qu’ils ne donnaient pas de régime SSS (97,0% versus 3,0%). Il n’y avait pas
de différence statistiquement significative entre les deux groupes (HTA 51,4% versus EBB 48,6%, p =

0,34) (Figure 7).
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EHTA

mEBB
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Figure 7 : RHD et SSS lors d’un EBB
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Concernant ’arrét complet de 1’alcool, 88,1% des MGs ne le préconisaient pas. On ne retrouvait pas ici
de différence statistiquement significative entre les MGs des deux groupes (HTA 51,9% versus EBB

48,1%, p = 0,816) (Figure 8).

NON
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Figure 8 : RHD et arrét de I'alcool lors d’un EBB

Concernant ’exercice physique, la quasi-totalité des MGs répondants 1’ont proposé (334 sur 335,
99,7%). On ne retrouvait pas ici de différence statistiquement significative entre les MGs des deux

groupes (HTA 51,8% versus EBB 48,2%, p = 1) (Figure 9).
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Figure 9 : RHD et exercice physique lors d’un EBB
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Concernant la mise en place d’un traitement antihypertenseur chez une patiente a haut RCV, 47,6% des
MGs traiteraient la patiente. On ne retrouvait pas ici de différence statistiquement significative entre les

MGs des deux groupes (HTA 54,7% versus EBB 45,3%, p = 0,334) (Figure 10).

NON

EHTA
m EBB
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Figure 10 : Haut RCV et mise en place d’un traitement anti-hypertenseur

Concernant I’évolution du profil tensionnel, 41,5% des MGs pensaient que la PA resterait normale avec
un EBB (HTA 46,0% versus EBB 54,0%), et 58,5% pensaient qu’elle évoluerait vers une HTA (HTA
56,1% versus EBB 43,9%). Il n’y avait pas de différence statistiquement significative entre les deux

groupes (p = 0,0689) (Figure 11).

EHTA
EEBB

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 11 : RCV élevé et évolution du profil tensionnel
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Concernant la frequence des visites, les MGs revoyaient la patiente essentiellement entre 3 et 6 mois
(69,5%, sans différence significative entre les deux groupes [HTA 52,4% versus EBB 47,6%, p =
0,816]), mais rarement non-systématiquement (10,5% des MGs, sans différence statistiquement
significative HTA 48,5% versus EBB 51,5%, p = 0,808). 20,0% des MGs la revoyaient a 1 an (HTA

52,2% versus EBB 47,8%, p = 1) (Figure 12).

Non-Syst

EHTA
m EBB

12M

3-6M

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 12 : Fréquence de visite de cette patiente a haut RCV

Concernant les freins a la mise en place d’un holter tensionnel, 27,2% des MGs stipulaient que la
couverture sociale pouvait étre un frein a sa réalisation. On ne retrouvait pas de différence
statistiquement significative entre les 2 groupes (HTA 48,4% versus EBB 51,6%, p = 0,496) (Figure

13).
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Figure 13 : La couverture sociale, frein de la prise en charge du holter tensionnel

81,5% des MGs pensaient que I’adhésion de la patiente pouvait étre un frein a réaliser le holter
tensionnel. On ne retrouvait pas ici de différence statistiguement significative entre les deux groupes

(HTA 52,8% versus EBB 47,2%, p = 0,632) (Figure 14).
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Figure 14 : Adhésion de la patiente, frein a la prise en charge du holter tensionnel
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20,6% des MGs pensaient que I’éducation thérapeutique était un frein a la réalisation du holter
tensionnel. On ne retrouvait pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes (HTA

46,4% versus EBB 53,6%, p = 0,366) (Figure 15).

NON

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

EHTA
= EBB

Figure 15 : L’éducation thérapeutique, frein a la prise en charge du holter tensionnel

Concernant les freins a la mise en place d’automesures tensionnelles, 7,5% des MGs ont répondus que
la couverture sociale pouvait étre un frein a la réalisation des automesures. On ne retrouvait pas de

différence statistiquement significative entre les deux groupes (HTA 36,0% versus EBB 64,0%, p =

0,147) (Figure 16).
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Figure 16 : La couverture sociale, frein a la prise en charge des automesures
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Concernant ’adhésion des patients a I’automesure tensionnelle, 80,0% des MGs pensaient qu’il
s’agissait d’un frein. On ne retrouvait pas de différence statistiquement significative entre les deux

groupes (HTA 54,1% versus EBB 45,9%, p = 0,147) (Figure 17).

NON

B HTA
W EBB

Ooul

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figure 17 : L’adhésion thérapeutique, frein a la prise en charge des automesures

43,0% des MGs ont répondu que I’éducation thérapeutique était un frein aux automesures. On ne
retrouvait pas de différence statistiguement significative entre les deux groupes (HTA 48,0% versus

EBB 52,0%, p = 0,242) (Figure 18).
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Figure 18 : L’éducation thérapeutique, frein a la prise en charge des automesures
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Concernant I’existence de recommandations concernant 'EBB, 5,1% de MGs répondaient qu’il n’y
avait pas de recommandations. On ne retrouvait pas de différence statistiquement significative (HTA
58,8% versus EBB 41,2%, p = 0,738). De méme, 46,5% ont répondus qu’il n’y en avait probablement

pas, sans différence statistiquement significative (HTA 54,5% versus EBB 45,5%, p = 0,446).

41,8% répondaient qu’il y en avait mais qu’ils ne les avaient pas lus, on ne retrouvait pas de différence
statistiquement significative entre les deux groupes (HTA 50,0% versus EBB 50,0%, p = 0,623). Enfin,
6,6% répondaient qu’il y en avait et qu’ils les avaient lus, on ne retrouvait pas de différence

statistiquement significative (HTA 41,0% versus EBB 59,0%, p = 0,394) (Figure 19).

Oui pas lu

Oui lu
B HTA

B EBB
Non probablement pas

Non certain

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 19 : Existence de recommandations pour la prise en charge de I'EBB
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V. DISCUSSION

A.  Rappel des principaux résultats

Ce travail a permis d’étudier la prise en charge d’une HTA qui pouvait aussi faire évoquer un EBB, a
I’aide d’une vignette clinique. En effet, suite aux automesures supérieures a 135/85mmHg, ce premier
diagnostic pouvait étre évoqué. Bien que cela paraisse désormais structuré dans les recommandations
de bonnes pratiques, seule la moitié des MGs ont évoqué ce diagnostic (EBB 48,0% versus HTA
52,0%). Les MGs de I’étude ne mettaient pas en route de traitements medicamenteux aprés une MAPA
concluant a un EBB. lls traitaient cette patiente de la méme maniere quel que soit son RCV global, et

revoyaient la patiente majoritairement entre 3 et 6 mois.

B. Comparaison a la littérature

1. Diagnostic de 'EBB

Dans notre étude, 94,3% des MGs faisaient des automesures en cas de suspicion d’EBB, dont 47,5%
qui avaient envisagé le diagnostic d’EBB a la premiere question. Staessen et al. ont déja montré dans
deux essais contrélés randomisés (ECRs) que l'utilisation de la mesure de la PA a domicile (afin de
diagnostiquer ’EBB) permettait une réduction significative de I'utilisation d'antihypertenseurs sans
modification des autres parametres cardiovasculaires (électrocardiogramme et/ou échocardiographie
de la masse ventriculaire gauche et/ou symptémes cardiovasculaires) par rapport aux seules mesures
de PA au cabinet (26,27). Cependant, ces travaux n’ont éteé realisé que sur de courtes périodes de suivi

(de 182 a 365 jours) et sur des critéres intermédiaires.
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D’autre part, les recommandations du NICE (National Institute for health and Care Excellence),
stipulent que si la PA est de 140/90mmHg ou plus, la MAPA doit étre proposée pour confirmer le
diagnostic d’HTA et permettre d’exclure I’EBB (28). Cette approche est pertinente, car elle est pratiquée
avant que les patients ne commencent a prendre des médicaments et permet de réduire le nombre de

visites au cabinet et d’éviter les effets indésirables d’un traitement inapproprié (29).

Dans notre étude, seulement 10,5% des MGs recommandaient de réaliser le holter tensionnel, mais on
retrouvait une majorité de MGs ayant répondus que la patiente présentait une HTA avec une différence
statistiquement significative (HTA 71,5% versus EBB 28,5% avec un p = 0,0238). Effectivement, dans
le systéme de soin frangais, il n’est pas aisé d’avoir recours a la MAPA pour les MGs. Les délais sont
longs a cause notamment d’un manque de matériel, mais également de médecins pour les interpréter.
De plus, sa mise en place se fait quasiment uniquement en milieu hospitalier, avec un potentiel probleme
d’accés pour les patients ambulatoires. Pourtant, la MAPA a un meilleur pronostic (et une meilleure
valeur diagnostique) que la mesure de PA au cabinet ainsi que les automesures tensionnelles. En effet,
elle permet des mesures nocturnes, dans des conditions de vie réelle, et permet d’obtenir beaucoup

d’informations en une seule session de mesure (30-35).

Les automesures tensionnelles sont, quant a elles, plus faciles d’accés et moins codteuses. Elles
permettent également de multiples prises de PA sur de plus longues périodes (36), mais restent
cependant moins fiables. Elles permettent seulement une lecture statique de la PA, sans mesures

nocturnes, et peuvent étre sources d’erreurs potentielles en fonction de I’information apportée au patient.

Les MGs de I’étude répondaient également que 1’adhésion de la patiente était un frein potentiel a la
réalisation d’une MAPA (81,5%, HTA 52,8% versus EBB 47,2%, p = 0,632). En effet, les automesures
sont beaucoup plus simples a mettre en place en médecine générale, de par la disponibilité du matériel,
du moindre codt, mais elles sont moins fiables. Ceci est d0 a plusieurs facteurs, entre autres le fait de
faire comprendre au patient ’importance de 1’examen, et la compréhension du patient quant a sa

réalisation, comme le soulignait d’ailleurs les MGs de I’étude. Lorsqu’on leur demandait quels étaient
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les freins & la réalisation des automesures ils répondaient a 80,0% que 1’adhésion de la patiente (sans
différence statistiquement significative entre les deux groupes (HTA 54,1% versus EBB 45,9%, p =
0,147), ainsi que I’éducation de la patiente (43,0% des MGs sans différence statistiquement significative
entre les deux groupes, HTA 48,0% versus EBB 52,0%, p = 0,242) étaient les principales limites. Ces

difficultés nous les rencontrons quotidiennement en cabinet lorsque I’on propose les automesures.

Le diagnostic d’EBB est basé sur une élévation au cabinet de la PA et une PA normale en MAPA durant
la journée (période d’éveil) (37). Toutefois d’autres études ont révélé la valeur pronostique de la PA
durant le sommeil sur les ECVs (38,39). Ainsi, la MAPA 24h/24 est la méthode de référence pour le
diagnostic d’EBB, avec une alternative par des automesures a domicile lorsque la MAPA n’est pas
disponible (40,41). Ainsi, la MAPA permet d’identifier les patients non traités avec une PA élevée au
cabinet mais normale dans la journée, et d’identifier les fluctuations de la PA durant 24h. Enfin, le
facteur principal influengant le diagnostic d’EBB est sa définition elle-méme, basée sur plusieurs types
de mesures ambulatoires de la PA (MAPA diurne, MAPA des 24h, MAPA nocturne, et les automesures

tensionnelles) (42).

2. Prise en charge de ’EBB
Apreés la réalisation d’un holter revenu normal chez un sujet a RCV faible, on concluait a un EBB. Dans
ce contexte, 98,2% des MGs ne mettaient pas de traitement en place dans notre étude. Les
recommandations de la Société Européenne d’Hypertension artérielle (ESH) et de la Société
Européenne de Cardiologie (ESC) stipulent uniquement de réaliser des changements de mode de vie et
un suivi rapproché (43). Dans notre étude, 88,1% des MGs ne proposaient pas une application des RHD
et un arrét complet de I’alcool, mais une application des RHD et une augmentation de I’activité physique
(99,7%). Cependant, ils ne proposaient pas de RHD couplés au SSS (97,0% des MGs), alors que dans
plusieurs études la réduction de la quantité de sel dans I’alimentation est proposée pour faire baisser la

PA (44-47).
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Dans le cas d’une patiente a haut RCV et présentant un EBB, 47,6% des MGs donnaient un traitement
anti-hypertenseur. 1l a été démontré que les médicaments antihypertenseurs abaissaient efficacement et
de maniére persistante 1°‘EBB, sans réduction concomitante des valeurs de PA ambulatoire (48,49).
D'autre part, il n’est pas établi que ces modifications de PA conduisent a une protection contre les ECVs.
Ainsi, il faut probablement considérer que les personnes présentant un EBB étaient inévitablement
présentes dans les ECRs concernant I’HTA, documentant ainsi l'effet protecteur des médicaments
antihypertenseurs méme en cas d’EBB seul (23). En effet, au décours des ECRs réalisés au cours des
années 80 dans le cadre de I’'HTA, des mesures ambulatoires (MAPA ou automesures) n’étaient pas
réalisées de maniere systématique. Aussi, dans une récente sous-analyse de I’essai HYVET, Bulpitt et
coll. ont montre, chez des sujets hypertendus tres agés, que ’EBB représentait 55% de I’échantillon de
I’essai (50). En conséquence, le traitement antihypertenseur ne peut pas étre définitivement exclu chez
les patients atteints d’EBB, car peu d'études ont été menées, y compris des études de suivi a long terme

et ce quel que soit le RCV.

Cependant, PESC et ’ESH recommandent d’envisager un traitement médicamenteux en plus des
modifications du style de vie des patients atteints d’EBB présentant un RCV élevé (51). De plus, Mancia
et coll. suggerent que I’EBB n'est pas bénin et pourrait nécessiter un traitement médicamenteux. Au
cours d’un suivi sur 10 ans, 42,6% (p <0,0001) des patients atteints d’EBB avaient développé une HTA
(52). Ce fait a de nombreuses conséquences, en particulier des conséquences médico-économiques.
Ainsi, les recommandations européennes précisent que, chez les patients atteints d’EBB, un traitement
antihypertenseur peut étre envisagé chez les personnes présentant des Iésions des organes cibles ou
présentant un RCV éleve ou tres éleve. A contrario dans 1’essai SYST-EUR, sur I’HTA en Europe,
I’effet de traitement anti-hypertenseur a été évalué sur I’incidence des ECVs et des AVCs chez des
patients agés avec un EBB. L’effet du traitement anti-hypertenseur n’était pas différent de celui du

groupe placebo (53).
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3. Suivi des patients atteints d’un EBB.

En termes de suivi, les recommandations européennes, précisent que les patients atteints d’'un EBB
doivent étre vus tous les 2 ans. Dans notre travail, il est intéressant de noter qu’une majorit¢ de MGs
(69,5%) suivaient les patients atteints d’un EBB le plus souvent tous les 3 & 6 mois (HTA 52,4% versus
EBB 47,6%, p = 0,816). Ceci est en accord avec d’autres études qui préconisent un intervalle de
quelques mois entre chaque visite, sans qu’il n’existe de différence entre un contrble a 3 ou 6 mois
lorsque 'HTA est équilibrée (54).

En effet, certains patients atteints d’EBB développent une HTA en quelques années (22). Deux études
observationnelles longitudinales récentes (55,56) ont montré un risque significativement plus élevé de
développer une HTA chez les patients atteints d’EBB aprés 10 ans de suivi. Ces etudes montrent que
I’EBB pourrait avoir un role important avec une augmentation des ECVs au cours des années suivantes.
Ce suivi fréquent permettrait donc de détecter précocement une evolution vers T’HTA.
Malheureusement, en médecine générale, il n’est pas toujours facile d’avoir un suivi correct. Les
symptdmes de 'HTA n’étant que rarement ressentis, il est difficile de faire consulter les patients pour
ce simple motif de surveillance. Ainsi, seuls les patients ayant recu un traitement medicamenteux sont
susceptibles de reconsulter. Ainsi, dans ce contexte, un effort d’information et d’éducation

thérapeutique est a fournir par les MGs.

C. Limites

1. Taux de participation

La principale limite de notre étude est le risque de représentativité insuffisante des MGs en raison du
faible taux de participation (8,2%). On retrouve régulierement ce biais de sélection dans les enquétes de

soins premiers (57), en particulier en cas d’étude non rémunérée.
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Le fait d’avoir utilisé un auto-questionnaire en ligne a exclu les MGs ne possédant pas de courriel ou
qui ne répondent pas aux enquétes envoyées par courriel. Cependant, plusieurs travaux ont également
montré qu'un faible taux de réponse dans le cadre d’une enquéte en médecine générale n'introduisait pas

necessairement de biais de sélection (58,59).

2. Représentativité de I’échantillon

Le faible taux de participation pourrait donc peu influencer la représentativité de 1’échantillon.
L’activité universitaire constitue quant a elle un biais d’admission. Le nombre de MGs ayant une activité
universitaire est probablement surestimé par rapport a leur proportion en médecine générale. Cependant,
faire participer les MGs n’ayant pas d’activités universitaire est probablement plus difficile car ils sont
moins sensibilisés a la recherche. Le fait que les MGs choisissent eux-mémes de participer ou non a

1’étude peut constituer un biais d’auto-sélection.

3. Vignette clinique

A contrario, le fait de proposer une vignette clinique est un point fort pour le recueil des données et la
pertinence de notre étude (60,61). Cette méthode est validée, mais les attitudes thérapeutiques décrites
sont basées sur une étude transversale des pratiques professionnelles. En effet, il existe une différence
entre la pratique clinique devant le malade et la réponse a un cas clinique. Le contact clinique est partie

integrante de 1’algorithme décisionnel pour la prise en charge du patient dans sa globalité.

Seuls les MGs ont éte sollicités pour ce questionnaire, mais d’autres médecins, tels que les cardiologues
ou les néphrologues, pourraient rencontrer des difficultés similaires en matiere de diagnostic et de prise
en charge. Néanmoins, de bonnes connaissances théoriques concernant I’EBB pourraient probablement
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éviter les erreurs de diagnostic : une meilleure connaissance des recommandations concernant ’'EBB
est ainsi a encourager. De plus, I’accessibilité aux méthodes de mesures ambulatoires reste toujours un

probléme.

V. CONCLUSION

Alors que le lien entre EBB et RCV est encore controverse, les recommandations pour sa prise en charge
sont encore trop peu connues et appliquées. Différentes actions pourraient étre menees pour améliorer
le diagnostic et la prise en charge : amélioration de la formation medicale continue, meilleure
sensibilisation des MGs a I’utilisation des moyens diagnostiques, éducation des patients aux
automesures tensionnelles répétées, adaptation du systéme de santé a ces nouvelles pratiques. Une
utilisation plus systématique des différentes mesures ambulatoires de PA est a encourager, ainsi qu’une
meilleure connaissance des recommandations concernant I’EBB. Quant a 1’évolution de ces
recommandations, de nouveaux ECRs, étudiant notamment la prise en charge médicamenteuse de

I’EBB, sont a mener.
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VII. Annexe

Annexe 1 : questionnaire électronique

La prise en charge de I’hypertension artérielle en médecine générale

Vignette clinique

Une patiente de 60 ans, non tabagique, vient consulter pour une consultation de suivi. Elle n’a aucun
traitement habituel. Elle a une tension artérielle a 170/90 en début d’examen. Le reste de I’examen
clinique est strictement normal. Apres un repos de 5 minutes, la tension artérielle revient a 150/90.
Apreés interrogatoire, vous apprenez qu’elle ne boit de 1’alcool qu’occasionnellement et qu’elle déclare
peu saler son alimentation. En relisant son dossier médical, vous apprenez que son profil tensionnel est
le méme depuis 1 an. Elle n’a aucun antécédent personnel et son dernier LDL était & 1,33g/L il ya 9
mois.

Question 1 : Quel diagnostic envisagez-vous en premier (Une seule réponse possible) ? *
a) HTA essentielle
b) Effet blouse blanche

Question 2 : Lui faites-vous faire des automesures de pression artérielle a domicile (Une seule réponse
possible) ?

a) Oui
b) Non
Question 3 : Lui faites-vous faire un holter tensionnel (Une seule réponse possible) ?
c) Oui
d) Non

Question 4 : Si vous lui aviez fait réaliser des automesures a domicile (3 mesures matin, midi et soir, 3
jours de suite) et que la pression artérielle moyenne est de 140/90. A quoi concluez-vous ?

a) Pression artérielle normal
b) Effet blouse blanche
c) Hypertension artérielle

d) Hypertension masquée
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Question 5 : Finalement, vous lui faites un holter tensionnel (mesure ambulatoire de la pression
artérielle) qui retrouve une pression artérielle normale sur 24 heures. Vous concluez a un effet blouse
blanche. Traitez-vous cette patiente par un antihypertenseur ?

a) Oui
b) Non
Question 6 : Quelles regles hygiéno-diététiques lui donnez-vous dans ce contexte ?
a) Sans sel strict
b) Arrét complet de I’alcool
c) Faire plus d’exercice physique

Question 7 : Si cette patiente était diabétiqgue avec un LDL a 1,85g/L et un antécédent familial
d’hypertension artérielle, la traiteriez-vous par un antihypertenseur ? *

a) Oui
b) Non
Question 8 : D'apreés vous, comment va évoluer son profil tensionnel (Une seule réponse possible) ? *
a) Elle restera normotendue avec un effet blouse blanche
b) Elle va évoluer vers une hypertension artérielle essentielle
Question 9 : A quelle fréquence revoyez-vous cette patiente (Une seule réponse possible) ? *
a) Pas de maniére systématique
b) Dans 3 a 6 mois
c) Dansunan

Question 10 : Quels seraient les freins a la prise en charge de cette patiente pour faire le holter tensionnel
?

a) La couverture sociale
b) L’adhésion de la patiente a cette prise en charge

c) La difficulté de I’éducation thérapeutique

Question 11 : Quels seraient les freins a la prise en charge de cette patiente pour faire des automesures
a domicile ?

a) La couverture sociale
b) L’adhésion de la patiente a cette prise en charge

c) Ladifficulté de ’éducation thérapeutique
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Question 12 : Existe-il dans votre pays d’exercice des recommandations quant a la prise en charge des
patients atteints d‘effet blouse blanche ?

a) Oui, je les ai lu
b) Oui, sirement mais je ne I’ai ai pas lu
c) Non, probablement pas
d) Non, il n’y en a pas avec certitude
Question 13 : Vous étes : *
Une seule réponse possible.
a) Une femme
b) Un homme
Question 14 : Quelle est votre année de naissance ? * Une seule réponse possible.
De 1940 & 1990
Question 15 : Quel type d’exercice médicale avez-vous ? * Une seule réponse possible.
a) Exercice rural
b) Exercice semi rural
c) Exercice urbain
Question 16 : Quel est votre mode d’exercice ? * Une seule réponse possible.
a) Ambulatoire, seul en cabinet
b) Ambulatoire en groupe mono disciplinaire
c) Ambulatoire en groupe multidisciplinaire
d) Hospitalier
e) Mixte (ambulatoire + hospitalier)
f) Médecin généraliste remplacant
Question 17 : Avez-vous une activité universitaire ? * Une seule réponse possible.
a) Non, aucune activité universitaire
b) Oui, je suis enseignant dans un département de médecine générale
c) Oui, je suis maitre de stage, j’accueille des internes/résidents dans mon cabinet
d) Oui, je suis enseignant et maitre de stage, j’accueille des internes/résidents dans mon cabinet

e) Autre activité universitaire :
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