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RESUME en francais

L’hypertension artérielle (HTA) est un probléme de santé publique majeur, premier facteur de
risque de développer une maladie cardiovasculaire, en France mais aussi dans le monde. Elle
concerne plus de 11 millions de personnes en métropole. En Guadeloupe, ’hypertension
artérielle touche plus de 90 000 personnes soit 23% de la population.

La médecine classique ou le patient est un spectateur passif de sa prise en charge ne parvient
pas toujours a favoriser 1’observance du traitement ni a réduire les autres facteurs de risque
cardiovasculaires modifiables associés a ’'HTA (obésité, diabete, hypercholestérolémie).
L’éducation thérapeutique du patient (ETP) hypertendu permet a ce dernier d’acquérir des
connaissances et des compétences pour pouvoir mieux vivre sa maladie au quotidien. Elle
aide a améliorer I’observance et accompagne le patient dans la réalisation pratique des
mesures hygiéno-diététiques (alimentation, activité physique, automesure tensionnelle,...).
L’éducation thérapeutique fait partie des nouvelles missions du pharmacien d’officine et est
un nouvel outil qui lui permettra d’améliorer la qualité de 1’accompagnement prodigué au
patient.

Cette thése montre comment 1’éducation thérapeutique peut-€tre mise en place pour des
patients hypertendus guadeloupéens, a 1’officine en collaboration avec un réseau de santé
dédié a I’hypertension artérielle, le réseau HTA-GWAD. Elle explique la formation et
I’organisation nécessaires a la mise en place de I’ETP ainsi que les difficultés et les bienfaits
apportés aussi bien pour le patient que pour le pharmacien réalisant ces séances.
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Introduction

Les maladies cardiovasculaires représentent en France, comme dans bien d’autres pays
développés, un enjeu majeur de santé publique. Il est essentiel de les traiter et surtout de
prévenir leur apparition en diminuant la survenue de leurs facteurs de risque. Parmi les
facteurs de risques identifiés, on peut citer : le diabéte, I’hypertension artérielle, 1’obésité, la
dyslipidémie et le tabac.

L’hypertension artérielle est un facteur de risque cardiovasculaire majeur, fréquent et
modifiable de nombreuses maladies cardiovasculaires. Selon I’enquéte FLASH 2010, plus de
11 millions de francais sont soignés pour une hypertension artérielle [1]. L’hypertension
concerne un milliard de personnes dans le monde [2].

En Guadeloupe, I’hypertension artérielle fait partie des priorités de santé publique, en
particulier du fait de la mortalité élevée liée aux accidents vasculaires cérébraux. Plusieurs
chiffres sont alarmants. En effet, aprés 18 ans, 23% de la population guadeloupéenne est
concernée par ’hypertension artérielle avec plus de femmes (28%) touchées que d’hommes
(18%). Plus de un guadeloupéen sur deux est hypertendu aprés 60 ans. Par ailleurs,
I’hypertension artérielle sévére est la premicre cause d’exonération du ticket modérateur pour
Affection de Longue Durée (ALD) aux Antilles-Guyane.

Des etudes réalisées chez des sujets hypertendus en France montrent que 49,1% d’entre eux
sont non contrdlés, ¢’est-a-dire ont une hypertension sous traitement trop élevée (supérieure a
140/90 mm Hg) [3]. En Guadeloupe, 52,9% des hommes et 39,6% des femmes ont une
hypertension non contrdlée [4]. Or, cette derniére non controlée est a 1’origine de
néphropathies vasculaires évoluant vers I’insuffisance rénale terminale [5].C’est un des deux
facteurs, avec le diabete, qui explique la fréquence accrue de maladies rénales et le nombre
élevé de patients sous dialyse en Guadeloupe.

Au vu du caractére modifiable et des graves complications auxquelles I’hypertension artérielle
est associeée, il est essentiel d’une part, de prévenir son apparition et d’autre part de la traiter et
de la normaliser sous traitement.

La prévention primaire a pour objectif de prévenir I’apparition de la maladie chez I’homme
sain. Elle passe par I’information du public concernant I’hypertension artérielle et les facteurs
de risque favorisant I’apparition de maladies cardiovasculaires. Cela permet de sensibiliser la
population aux facteurs environnementaux ou liés a 1’hygiéne de vie notamment en termes
d’alimentation et d’activité physique, qui pourraient favoriser la survenue de I’hypertension
artérielle. On pourra ainsi réduire la prévalence de I’hypertension dans la population.

La prévention primaire passe aussi par des mesures prises par les autorités sanitaires. Ainsi, la
Loi de Santé Publique de 2004 a préconisé de réduire de 2 a 3 mm de mercure la pression
artérielle systolique de la population frangaise d’ici a 2010 [6]. Il s’agit de faire de la
prévention primaire du risque cardiovasculaire car il existe une relation positive et continue
entre les niveaux de pression artérielle systolique et diastolique et la morbidité
cardiovasculaire [6]. Plusieurs objectifs de cette loi sont inclus dans le Programme National
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Nutrition Santé (PNNS) 2001-2010 dont celui qui consiste a réduire la pression artérielle
moyenne de 2 2 3 mm de mercure dans la population adulte. D’autres objectifs de ce plan
contribuent directement a réduire la pression artérielle : réduire la consommation moyenne de
sel a moins de 8 g par personne et par jour (objectif 11), réduire la consommation de boissons
alcoolisées (objectif 1), avoir une activité physique réguliére d’au moins une demi-heure par
jour (objectif 9), réduire la prévalence du surpoids et de 1’obésité (objectifs 5 et 12) [7]. Pour
améliorer la prise en charge de I’hypertension artérielle il est important de continuer a mettre
en place des plans, des campagnes et des programmes de prévention.

La prévention secondaire a pour objectif de réduire la durée d’évolution de la maladie. Elle
passe par la mise en place d’actions de dépistage de 1’hypertension artérielle. Ce qui permet
de prendre en charge cette maladie au tout début de son évolution donc avant 1’apparition des
complications.

Des mesures sont aussi prises par les autorités sanitaires pour les personnes souffrant déja de
la maladie. Le plan 2007-2011 pour I’amélioration de la qualité de vie des personnes atteintes
de maladies chroniques [8] en est un exemple et comporte 15 mesures regroupées suivant 4
axes stratégiques. L’éducation thérapeutique du patient fait partie des deux premiers axes. Le
premier axe a pour objectif une meilleure connaissance de sa maladie par le patient de facon a
ce qu’il puisse mieux la gérer. Ce qui passe d’une part, par I’information que 1’on peut donner
au patient via par exemple des tracts, des campagnes d’informations, des conférences grand
public, des portails internet sur les maladies chroniques et d’autre part, par la transmission de
connaissances, de compétences du soignant au patient. Le deuxiéme axe vise a élargir la
médecine de soins a la prévention. Il s’agit d’intégrer 1’éducation thérapeutique a la formation
initiale et continue des soignants, de mettre en place un systeme de rémunération des
soignants qui font de I’éducation thérapeutique du patient et de mettre a leur disposition des
outils pour réaliser cette éducation. L’amélioration de la qualité de vie du patient atteint par
une maladie chronique passe en effet par une meilleure gestion de la maladie et des
traitements, par la prévention des complications évitables et par I’adaptation du patient a
I’évolution de sa maladie.

L’un des objectif du plan 2007-2011 pour I’amélioration de la qualité de vie des personnes
atteintes de maladies chroniques, qui figure également dans la loi relative a la politique de
santé publique du 9 Aodt 2004. 11 s’agit de réduire de 5 mm de mercure la pression artérielle
systolique moyenne dans la population hypertendue et de 2 mm de mercure la pression
artérielle systolique moyenne dans la population normotendue d’ici a 2008.

Le premier Plan Régional de Santé Publique (PRSP) de la Guadeloupe 2006-2010 a comme
priorités : « obtenir que chacun ait accés a une éducation pour la santé de qualité » et
« prévenir, depister, assurer le suivi des maladies chroniques et leurs complications » [5].



L’éducation thérapeutique du patient atteint d’hypertension artérielle est un outil majeur dans
la prévention secondaire des complications de cette maladie. En effet, les patients ont
certaines difficultés a étre observants car ils n’ont pas de symptomes et quand ils prennent
leur traitement ils ne ressentent au début que les effets indésirables susceptibles de les
décourager. Il en résulte un nombre insuffisant de patients hypertendus contrélés sous
traitement.

L’insuffisance de controle de 1’hypertension artérielle s’explique par divers facteurs dont un
défaut d’adhésion au traitement, une comprehension insuffisante de 1’utilité thérapeutique des
mesures d’hygiéne de vie, un suivi médical insuffisant, la coexistence d’autres pathologies
ainsi que d’autres facteurs de risque cardiovasculaire (tabagisme, obésité, diabéte) [3]. En
aidant le patient a comprendre sa maladie et son traitement, 1’observance du patient est
améliorée et 1’hypertension mieux contrblée. Ceci constitue ce que I’on appelle 1’éducation
thérapeutique du patient.

Cette these a pour objectif la mise en place de I’éducation thérapeutique du patient hypertendu
a D’officine (en Guadeloupe) en collaboration avec le réseau HTA-GWAD, au travers plus
précisément du programme d’éducation a 1’automesure. Cette thése montre également la place
privilégiée tenue par le pharmacien d’officine dans 1’éducation thérapeutique. Enfin cette
these témoigne de I'intérét d’un partenariat entre les membres d’un réseau de santé constitué
de professionnels multidisciplinaires.



Partie I : Recherches bibliographiques
A) L’éducation thérapeutique du patient a I'officine
I) Généralités surl’éducation thérapeutique du patient

1) Définition

Selon 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), I’éducation thérapeutique du patient (ETP)
« vise a aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour
gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique. Elle fait partie intégrante et de facon
permanente de la prise en charge du patient. Elle comprend des activités organisées, y
compris un soutien psychosocial, congues pour rendre les patients conscients et informés de
leur maladie, des soins, de [’organisation et des procédures hospitalieres, et des
comportements liés & la santé et a la maladie. Ceci a pour but de les aider (ainsi que leurs
familles) & comprendre leur maladie et leur traitement, collaborer ensemble et assumer leurs
responsabilités dans leur propre prise en charge, dans le but de les aider a maintenir et
améliorer leur qualité de vie. » [9].

Le Code de la Santé Publique (CSP) ajoute : «/’éducation thérapeutique s’inscrit dans le
parcours de soin du patient. Elle a pour objectif de rendre le patient plus autonome en
facilitant son adhésion aux traitements prescrits et en améliorant sa qualité de vie. /.../»
(article L.1161-1 CSP).

L’éducation thérapeutique du patient a pour objectif de donner aux personnes atteints d’une
maladie chronique des connaissances et des compétences afin d’étre capable de gérer leur vie
quotidienne, sans affecter leur liberté et en restaurant si possible une certaine autonomie [10].

Il s’agit donc d’aider le patient ainsi que son entourage a mieux comprendre la maladie, les
traitements utilisés pour lutter contre celle-ci et a améliorer sa qualité de vie. Cela passe par
I’acquisition de compétences, par des modifications des habitudes, des comportements et de
I’hygiéne de vie du patient. Le patient devient ainsi, de par les connaissances et les
compétences acquises, acteur de sa santé. Il collabore alors avec I’ensemble des soignants a sa
propre prise en charge thérapeutique.

De par toutes ces caractéristiques, il est clair que 1’éducation thérapeutique n’équivaut pas a
une simple information orale ou écrite ni a un conseil de prévention qu’un professionnel de
santé peut délivrer a diverses occasions [9]. L’éducation thérapeutique place le patient au
cceur de sa maladie et lui permet de mieux vivre avec celle-ci grace aux modifications de
comportement et d’habitudes en termes d’hygiene de vie notamment.



L’éducation thérapeutique est proposée a toute personne (enfant, adolescent, adulte) souffrant
d’une maladie chronique, quel que soit son age, le type, le stade et I’évolution de sa maladie
par tout professionnel de santé impliqué dans sa prise en charge. Les proches du patient
peuvent étre associés a la démarche d’éducation thérapeutique, s’ils le souhaitent. Ils pourront
aider par exemple, leur enfant, leur conjoint ou leur frere souffrant d’une maladie chronique
dans la gestion de sa maladie ainsi que dans 1’acquisition et la pérennisation des compétences
d’auto-soins et d’adaptation que celui-ci doit acqueérir [9].

Une fois la proposition d’ETP acceptée par le patient, les buts et les modalités de mise en
ceuvre de celle-ci sont négociés avec le patient. Puis une planification de I’ETP est mise en
place. Pour mettre en ceuvre I’ETP, le professionnel de santé impliqué devra étre formé a cette
démarche. Cette formation Ilui fournira les outils nécessaires afin de développer des
techniques de communication, des techniques pédagogiques qui permettent d’aider le patient
a acquérir des compétences d’auto-soins et d’adaptation. Le professionnel de santé est aussi
formé au travail en équipe et a la coordination des actions, afin de travailler en collaboration
avec d’autres professionnels de santé [9].

Ces notions sont indispensables pour pouvoir mettre en ceuvre I’ETP. Avant d’apprendre aux
patients les compétences qui leur seront utiles, il convient d’étre a son écoute pour savoir a
quel stade d’acceptation de la maladie il se trouve, pour comprendre ses besoins et Ses
priorités d’apprentissage. Les techniques pédagogiques permettent de favoriser
I’apprentissage des compétences d’auto-soins et d’adaptation de fagon a ce que le patient se
les approprie et les integre dans ses habitudes de vie. La notion de coordination est egalement
indispensable. Il s’agit d’une part de la transmission systématique d’informations au médecin
traitant et aux professionnels ressources et d’autre part, de 1’intervention dans le programme
d’éducation thérapeutique de professionnels de sant¢ de domaine et de compétences
différents. Par exemple, il peut s’agir d’accompagner un patient hypertendu dans
I’amélioration de ses habitudes alimentaires. Dans ce cas, on pourra faire appel a une
diéteticienne spécialisée dans la prise en charge alimentaire des patients hypertendus.

2) Finalités
Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), tout programme d’éducation thérapeutique
personnalisé a pour finalités [9]:

- P’acquisition et le maintien par le patient de compétences d’auto-soins ; il s’agit des
décisions que le patient prend avec 1’intention de modifier I’effet de la maladie sur sa
santé (Encadré 1).



Les compétences d’autosoins

» Soulager les symptémes.

» Prendre en compte les résultats d’'une autosurveillance, d'une
automesure.

» Adapter des doses de medicaments, initier un autotraitement.

» Réaliser des gestes techniques et des soins.

» Mettre en ceuvre des modifications a son mode de vie (équilibre
diététique, activité physique, etc.).

» Prévenir des complications évitables.

» Faire face aux problémes occasionnés par la maladie.

» Impliquer son entourage dans la gestion de la maladie, des traitements
et des répercussions qui en découlent.

Encadré 1: Compétences d’auto-soins [9]

- la mobilisation ou I’acquisition de compétences d’adaptation (Encadré 2),

Les compétences d’adaptation

» Se connaitre soi-méme, avoir confiance en soi.
» Savoir gérer ses emotions et maitriser son stress.
» Développer un raisonnement créatif et une réflexion critique.

» Développer des compétences en matiére de communication et de
relations interpersonnelles.

» Prendre des décisions et résoudre un probléme.
» Se fixer des buts a atteindre et faire des choix.
» S’observer, s’évaluer et se renforcer.

Encadré 2: Compétences d’adaptation [9]

L’acquisition de compétences d’auto-soins est indissociable de la mobilisation ou de
I’acquisition de compétences d’adaptation. Elles doivent étre progressives et tenir compte des
besoins, de la motivation, de I’expérience de la maladie, de la gestion de celle-ci et de la
réceptivité du patient a ’ETP.

Les compétences d’auto-soins comportent également des compétences de sécurité qui visent a
sauvegarder la vie du patient. Par exemple, dans le cas d’un patient hypertendu, savoir quoi
faire en cas d’hypotension ou d’hypertension constitue une compétence de sécurité. De par
leur nature, ces compétences sont considérées par les professionnels de santé comme étant
indispensables et prioritaires a acquérir.



L’ETP a pour finalités, non seulement d’acquérir des compétences mais aussi d’améliorer
I’observance du traitement médicamenteux. Il résulte de 1’amélioration de I’observance du
patient d’une part, une diminution de la survenue des complications et de leurs conséquences
morbides a long terme. Et d’autre part, une réduction du colt important lié a ces
complications potentiellement mortelles.

Pour améliorer 1’observance, il est essentiel pour le patient [10] :

- de vouloir se traiter : ce qui implique une adhésion au traitement découlant de la
conviction de la nécessité des médicaments pour améliorer la vie au quotidien et éviter
les complications de la maladie,

- de pouvoir avoir acces aux soins et aux traitements: le patient est-il capable
physiquement, psychologiquement de prendre ses medicaments ou a-t-il besoin qu’un
soutien soit mis en place ? Quel est son statut social ? A-t-il un logement, a-t-il accés a
une alimentation réguliére, équilibrée ?,

- de savoir en quoi consiste son traitement : conditions d’administration, heure de prise,
effets indésirables et bénéfiques, modalité de conservation.

3) Principe
Le patient, dans le cadre de 1’éducation thérapeutique, est placé au centre de sa propre prise en
charge. En effet, le soignant donne au patient les éléments clés relatifs a sa maladie et a son
contexte de vie personnel, qui lui permettront face a une situation donnée de faire un choix
éclairé. 1l y a donc un transfert de connaissances et de compétences du soignant au patient.

11 s’agit donc d’accompagner le patient dans la prise en charge de sa maladie. Le patient n’est
donc plus simple spectateur mais acteur de sa prise en charge en collaboration avec le
soignant.

4) Méthodes de la démarche éducative
La démarche éducative requiert du soignant qui la met en place la capacité a bien utiliser les
techniques de communication ainsi que les techniques qui lui permettront de faire passer un
message clair au patient.
Le soignant, dont I’objectif est de faire passer un message précis au malade se doit de bien
communiquer avec celui-ci, ce qui passe par [11] :

- une écoute attentive et active,

- de I’empathie c’est-a-dire savoir se mettre a la place du malade,

- T’utilisation du silence comme outil de communication. Le soignant doit prendre le
temps de comprendre ce que le patient lui dit et laisser au malade le temps de
comprendre son propos, lui laisser un espace de parole pour qu’il puisse s’exprimer et
poser des questions,

- le placement de la voix. Le soignant va parler de facon a donner de la puissance a sa
VOiX, a avoir un timbre de voix approprié, détendu et a pouvoir parler longtemps sans
se fatiguer,



la reformulation aide le soignant & montrer au patient qu’il est a son écoute, qu’il a
compris ses sentiments. Elle permet aussi au patient de construire sa réponse et de
mieux comprendre ce qu’il ressent,

la communication non verbale. Elle correspond a tout ce que I’on exprime avec la
mimique faciale, le regard, les gestes, les postures et tout ce qui se dégage de la
personne méme du soignant.

L’utilisation de différents outils pédagogiques permettront au soignant de transmettre au
patient un message clair qui tient compte de la personnalité de ce dernier. Le soignant pourra
avoir recours a différentes méthodes [11]:

la méthode interrogative : il s’agit de savoir utiliser a bon escient les questions en
fonctions de leur forme : « ouverte » ou « fermée », et en fonction de leur fonction :
questions qui font appel & la connaissance du patient ou a sa compréhension. Les
questions dites « fermées » sont celles auxquelles le patient répond par « oui » ou par
«non ». Par exemple : «savez-vous utiliser votre tensiometre ? ». Le soignant les
utilise pour obtenir une information, pour s’assurer que le patient est d’accord ou a
bien compris ce qu’il lui a dit. Les questions dites « ouvertes » sont celles qui
permettent au patient de s’exprimer librement. Par exemple : « selon vous qu’est-ce
que I’hypertension artérielle ? » ;

la_méthode explicative : elle permet d’expliquer au patient les termes utilisés, de
décrire les signes que 1’on observe dans tel ou tel cas de figure, d’expliquer par
exemple pourquoi la pression artérielle augmente. Des outils sont a la disposition du
soignant tel que des comparaisons ou des métaphores qui marquent ’esprit et aident a
la compréhension du patient. Par exemple : «si la pression artérielle est trop élevée
c’est que le sang circule dans les vaisseaux avec une pression importante et cela peut
sur le long terme abimer les vaisseaux, tout comme de I’eau circulant a trop forte
pression dans un tuyau peut faire éclater la canalisation » ;

la méthode de la découverte : il s’agit de soumettre au patient des situations-problémes
correspondant a sa pathologie de fagon a lui permettre d’exprimer ce qu’il aurait fait
dans la méme situation. Ceci donne ’occasion de voir ce que le patient sait, de lui
permettre d’expérimenter et de saisir le fonctionnement d’un appareil par exemple ;
la_méthode démonstrative : elle permet de faire la démonstration au patient de
I’utilisation d’un appareil, un auto-tensiometre dans le cadre de I’hypertension
artérielle. Apres la démonstration du fonctionnement de 1’appareil, le soignant fait au
patient faire lui-méme la mesure de la pression artérielle. Enfin, le soignant demande
au patient de lui expliquer comment faire. Le fait d’expliquer, de faire faire puis de
faire expliciter le fonctionnement de I’appareil permet au soignant de s’assurer de la
bonne compréhension du patient en ce qui concerne 1’utilisation de son tensiométre.
Cette méthode a, de plus, la mémorisation du patient.




II) Role du pharmacien dans 'ETP

Le Code de Déontologie des pharmaciens definit a I’article R.4235-2 les devoirs genéraux
du pharmacien en rapport avec la morale professionnelle. Cet article dit que: «le
pharmacien exerce sa mission dans le respect de la vie et de la personne humaine. Il doit
contribuer a l’information et a [’éducation du public en matiére sanitaire et sociale. 1l
contribue notamment & la lutte contre la toxicomanie, les maladies sexuellement
transmissibles et le dopage. ».

Le pharmacien contribue, en effet, a I’information du public en matiére sanitaire et sociale
de par sa participation lors de campagnes ciblées d’informations, de prévention et de
dépistage.

Pour cela le pharmacien développe des compétences en termes de communication a
travers des vitrines thématiques, la diffusion de dépliants réalisés par les autorités
sanitaires ou par le Cespharm ainsi que par la mise en place au sein de son officine
d’ateliers de dépistage.

Le pharmacien a pour but de sensibiliser, d’accueillir, d’écouter, d’orienter, de rassurer et
d’encourager au dépistage et a la prévention [10].

Le pharmacien a aussi pour réle [10] :

- d’informer et d’expliquer au patient sa pathologie et ses traitements,

- de soutenir et d’accompagner les patients,

- de promouvoir le bon usage du médicament : mise en place d’un plan thérapeutique
clair et détaillé pour la prise des médicaments, explication du mode d’utilisation et du
fonctionnement des dispositifs médicaux (patch, stylo injecteur, tensiometre,...),

- d’intervenir dans la gestion des crises : effets indésirables, dépression ou lassitude,...

Cependant, le pharmacien ne doit pas se contenter uniquement d’informer ses patients sur
les médicaments qu’ils prennent ou sur des problémes de santé publique. Il a aussi un role
d’éducation a la santé, d’accompagnement du patient pour mieux comprendre sa maladie.

Le réle du pharmacien dans 1’éducation thérapeutique du patient a d’ailleurs été précisé
récemment dans la loi « Hopital, Patients, Santé et Territoires » (HPST) du 21 juillet
2009. En effet, d’aprés cette loi, I’éducation thérapeutique du patient fait partie des huit
nouvelles missions du pharmacien d’officine. L’article L.5125-1 A CSP parle de ces huit
missions et précise : « dans les conditions définies par le présent code, les pharmaciens
d’officine [...] peuvent participer a [’éducation thérapeutique et aux actions
d’accompagnement de patients définies aux articles L.1161-1 a4 L.1161-5 » [10].



Cette place dans 1’éducation thérapeutique du patient peut s’expliquer par le fait que le
pharmacien est un interlocuteur privilégié des patients de par sa proximité, sa
disponibilité, son accessibilité sans rendez-vous et de par son sens de 1’écoute. Le
pharmacien est également un professionnel de santé compétent qui a 1’avantage de
connaitre le patient dans sa globalité c’est-a-dire son contexte social, son historique
thérapeutique ainsi que son profil psychologique [11].

Les pharmaciens ont donc un rdle important a jouer en matiere d’éducation thérapeutique
du patient.

III) Planification de I’éducation thérapeutique
La démarche d’éducation thérapeutique du patient se planifie en 4 étapes (Figure 1).

Elboror an Définir un programme Planifier et mettre en Réaliser une évaluation
diagnostic — personnall.se'd'ETP __| ceuvre les séances d’[ETP L des' compétepces
aducatt ‘ avec priorités | individuelle ou collective, | acquises, du déroule-
d’apprentissage ou en alternance ment du programme

Figure 1 : Etape de 1I’éducation thérapeutique du patient [9]

La premicre étape est I’identification des besoins de chaque patient a 1’aide du diagnostic
éducatif.

La seconde étape consiste a formuler avec le patient les compétences a acquérir en fonction de
son projet personnel et de la stratégie thérapeutique. Une fois ces compétences définies, on
¢labore un programme personnalis¢ d’ETP.

La troisieme étape consiste a sélectionner les contenus a proposer lors des séances d’ETP, les
méthodes et techniques participatives d’apprentissage qui facilitent les interactions et les
médiations avec le patient et ses proches.

La quatriéme étape est celle de 1’évaluation des compétences acquises par le patient, du
déroulement et de la pertinence du programme.

1) Elaboration du diagnostic éducatif
Le diagnostic éducatif est réalisé avant de mettre en place tout programme d’éducation
thérapeutique. Il doit étre régulierement et systématiquement actualisé et reformulé lors de la
survenue de tout élément nouveau [13].

Le diagnostic éducatif permet de mieux connaitre le patient, d’identifier ses besoins, ses
attentes et de formuler en accord avec lui les compétences qu’il souhaite acquérir ou
maintenir suivant ses priorités [13]. L’élaboration du diagnostic éducatif se fait au cours d’une
ou plusieurs séances d’éducation thérapeutique individuelle [9].
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Selon la HAS : « le diagnostic éducatif permet d’appréhender les différents aspects de la vie
et de la personnalité du patient, d’évaluer ses potentialités, de prendre en compte ses
demandes et son projet. 1l identifie les situations de vulnérabilité psychologique et sociale. Il
appréhende également la maniére de réagir du patient a sa situation, et ses ressources
personnelles et sociales. Il identifie la réceptivité du patient et de ses proches a la proposition
d’une ETP. » [9].

Cette meilleure connaissance du patient est possible grace aux cinq dimensions du diagnostic
éducatif [9, 11]:

- la_dimension biomédicale : elle permet de savoir de quoi souffre le patient, de
connaitre I’histoire de sa maladie (déclenchement, évolution, sévérité et gravité),
d’identifier les problémes de santé associés ainsi que la prise en charge
médicamenteuse de ces pathologies ;

- ladimension socioprofessionnelle : elle nous renseigne sur le métier du patient, sur ses
conditions de travail, sur son mode et ses habitudes de vie, sur son environnement
social (situation de précarité, risque social) et familial (est-il marié ? a-t-il des enfants ;
des petits-enfants ?...), sur ses loisirs ;

- ladimension cognitive : elle aide a évaluer ce que le patient sait sur sa maladie, sur ses
médicaments ; elle permet aussi de savoir quelles sont ses sources d’information
(média, internet, association de patients ou autre). C’est aussi un moyen de savoir ce
que le patient pense de sa maladie (est-elle grave ? comment la vit-il au
quotidien ?,...) les explications de sa survenue (& quoi I’attribue-t-il ? comment
percoit-il I’évolution de sa maladie ?), de ses traitements (sont-ils efficaces ? supporte
t-il bien les traitements ?,...) ; ce qu’il sait et croit sur sa maniére de gérer sa maladie
(optimisme, sentiment de contrble, auto-efficacité ou anxiété, image de soi
dévalorisée, dépression); elle contribue a évaluer les savoir-faire du patient (comment
se soigne-t-il ? comment utilise-t-il les médicaments d’une maniére générale ?
comment se nourrit-il ?) ; elle permet d’identifier les difficultés de lecture et/ou de
compréhension de la langue, un handicap sensoriel, mental, des troubles cognitifs, une
dyslexie, etc. ;

- ladimension psychoaffective : elle permet de se faire une idée du profil psychologique
du patient, de savoir a quel stade du processus d’acceptation de la maladie il se situe ;
elle permet d’identifier et d’évaluer des facteurs de stress, de vulnérabilité, de fragilité
lors de I’avancée en age du patient (se sent-il isolé, abandonné par son entourage ? se
sent-il menacé sur les plans physiques, psychologiques ou sociologiques ? a-t-il une
perte de résistance physique, des fonctions sensorielles, des aptitudes intellectuelles,
de mémoire ?) ;

- la dimension projective : permet d’identifier les projets & court, moyen ou long terme
du patient. Ces projets serviront a motiver le patient pour atteindre les objectifs qu’il
se fixera dans la deuxiéme étape de I’ETP.
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La prise en compte de tous ces éléments permet de déterminer avec le patient les facteurs de
sa vie quotidienne, qui limitent ou facilitent I’acquisition et le maintien des compétences
d’auto-soins et leur utilisation dans la vie quotidienne [9].

Le soignant peut ainsi, tenir compte des limites cognitives du patient dans le choix des
méthodes d’apprentissage. Il prendra également en compte la situation financiére du patient
quand il s’agira de lui conseiller tel ou tel type d’alimentation. Le soignant pourra également
renseigner le patient en situation précaire sur les aides qui lui sont accessibles dans sa
situation.

Le diagnostic éducatif est une étape essentielle de ’ETP. Grace a lui, le soignant formé a
I’ETP, peut fixer en accord avec le patient des compétences a acquérir qui tiennent compte
des possibilités et des limites de ce dernier. Il est ainsi sir que celui-ci pourra intégrer les
compétences acquises dans sa vie de tous les jours et de ce fait améliorer sa qualité de vie.

2) Définir un programme personnalisé d’éducation thérapeutique

avec des priorités d’apprentissage
Une fois le diagnostic éducatif établi, un programme d’éducation thérapeutique avec des
priorités d’apprentissage est mis en place. Ce programme est défini sur la base du diagnostic
éducatif et tient compte des besoins du patient, de son projet et de la stratégie thérapeutique
mise en place.

Le patient va donc se fixer des objectifs en vue d’acquérir les compétences de sécurite,
d’auto-soins et d’adaptation détaillées précédemment.
Les objectifs définis en accord avec le patient devront étre [11] :

- précis de facon a étre bien compris du patient,

- faciles a évaluer,

- pertinents pour que cela apporte un bénéfice a la vie quotidienne du patient,

- et réalistes c’est-a-dire correspondre aux capacités d’apprentissage du patient.

Le tableau 1 présente des exemples de compétences que le patient peut acquérir a 1’issue d’un
programme d’éducation thérapeutique [9].
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Compétences

1. Faire connaitre ses besoins,
déterminer des buts en
collaboration avec les soignants,
informer son entourage

2. Comprendre, s'expliquer

3. Repérer, analyser, mesurer”

4. Faire face, décider *

5. Résoudre un probleme de
thérapeutique quotidienne , de
gestion de sa vie et de sa maladie,
résoudre un probléme de
prévention

6. Pratiquer, faire

7. Adapter, réajuster

8. Utiliser les ressources du
systéme de soins.
Faire valoir ses droits

Objectifs spécifiques (exemples)

Exprimer ses besoins, ses valeurs, ses
connaissances, ses projets, ses attentes, ses émotions
(diagnostic éducatif)

Comprendre son corps, sa maladie, s'expliquer la
physiopathologie, les répercussions sociofamiliales de
la maladie, s'expliquer les principes du traitement

Repérer des signes d'alerte des symptémes précoces,
analyser une situation a risque des résultats d’'examen.
Mesurer sa glycémie, sa tension artérielle, son débit
respiratoire de pointe, etc.

Connaitre, appliquer la conduite & tenir face a une
crise (hypoglycémie, hyperglycémie, crise d'asthme,
etc.), décider dans l'urgence, etc.

Ajuster le traitement, adapter les doses d'insuline.
Réaliser un équilibre dietétique sur la journée, la
semaine. Prévenir les accidents, les crises. Aménager
un environnement, un mode de vie, favorables & sa
santé (activité physique, gestion du stress, etc.).

Pratiquer les techniques (injection d'insuline,
autocontréle glycémie, spray, chambre d'inhalation,
peak flow). Pratiquer les gestes (respiration, auto-
examen des cedémes, prise de pouls, etc.). Pratiquer
des gestes d'urgence.

Adapter sa thérapeutique a un autre contexte de vie
(voyage, sport, grossesse, etc.). Réajuster un
traitement ou une diététique. Intégrer les nouvelles
technologies médicales dans la gestion de sa maladie.

Savoir ou et quand consulter, qui appeler, rechercher
I'information utile. Faire valoir des droits (travail, école,
assurances, etc.). Participer a la vie des associations
de patients, etc.

"Les compétences d’autosoins (en particulier les compétences 3, 4, 5, 6) comprennent des
compétences dites de sécurité qui visent a sauvegarder la vie du patient.

Tableau 1: Exemple de compétences a acquérir par le patient au terme d’un programme
d’éducation thérapeutique, quels que soient la maladie, la condition ou le lieu d’exercice
(matrice de compétences développées en 2001 par d’Ivernois et Gagnayre) [9].

-13-



Dans le domaine de I’hypertension artérielle il est possible de définir par exemple comme
compétences a acquerir :

- sur le plan cognitif: connaitre les valeurs normales de la tension artérielle,
comprendre les complications de 1’hypertension artérielle non contrélée, connaitre la
conduite a tenir en cas d’obtention de chiffres tensionnels ¢levés associés a des signes
cliniques, savoir repérer les aliments riches en sel et les éviter, connaitre les activités
physiques a sa portée et la maniére de les pratiquer;

- sur le plan technique : savoir réaliser une prise de mesure tensionnelle et restituer les
résultats obtenus de maniere fiable, savoir élaborer un repas équilibré (pauvre en sel,
en sucre et en matiéres grasses), savoir pratiquer une activité physique adaptée
régulierement;

- sur le plan psychoaffectif : savoir gérer ses émotions, maitriser son stress ;

Une fois les compétences a acquerir définies, le soignant établit avec le patient ce que 1’on
appelle un « contrat d’éducation ». Il s’agit d’un contrat moral (engagement oral ou écrit)
entre le patient et le soignant a travers lequel le patient s’engage a atteindre les objectifs fixés
au bout d’un délai défini d’un commun accord avec le soignant. Ce contrat défini également
la fréquence des séances d’éducation thérapeutique, les méthodes pédagogiques que le
soignant va utiliser ainsi que les critéres qui seront utilisés en guise d’évaluation des
compétences acquises [11].

Une synthése du diagnostic éducatif, des compétences d’auto-soins et d’adaptation ainsi que
la planification des séances d’ETP sont transmis, avec 1’accord du patient aux professionnels
de santé impliqués dans la prise en charge de la maladie chronique [9].

3) Mise en ceuvre de I’éducation thérapeutique du patient
La mise en ceuvre de 1’éducation thérapeutique du patient requiert [9, 11]:

- la sélection des contenus, des méthodes et des techniques d’apprentissage qui seront
utilisés lors des séances d’ETP,

- une planification des séances dans le temps et dans 1’espace,

- la définition du type de séances qui seront réalisées : individuelle, collective ou une
alternance de séances individuelles et collectives,

- la définition du type d’éducation thérapeutique mise en place : ETP initiale, ETP de
suivi régulier (ou de renforcement), ETP de suivi approfondi (ou de reprise).
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Sur la base du diagnostic eéducatif, le soignant a pu déterminer avec le patient ses besoins. Les
contenus sélectionnés vont donc correspondre aux compétences que le patient souhaite
acquerir. Le soignant va ensuite réfléchir aux techniques et aux outils qu’il peut utiliser pour
I’apprentissage des compétences. Ces techniques et ces outils varient suivant le type de
séances organisées (séances individuelles ou collectives). Par exemple, les tables-rondes ou
les jeux de role seront plutdt utilisés lors de séances collectives d’ETP.

En termes de contenu, le soignant doit résister a la tentation de tout aborder dans un theme
donné. Le soignant va sélectionner avec précision les connaissances essentielles et
indispensables qui permettront au patient d’acquérir les compétences qu’il s’est fixé, d’avoir
une meilleure compréhension et in fine, une meilleure gestion de sa maladie.

Le choix de la technique d’apprentissage a utiliser sera fonction du patient a qui elle
s’adresse. Le soignant ne doit pas donner I’impression au patient de lui faire un cours et
surtout il ne doit pas mettre le patient mal a 1’aise en lui demandant de faire quelque chose
qu’il n’est pas capable de faire. Il convient donc de tenir compte des dimensions
socioprofessionnelle et cognitive du patient dans le choix des techniques d’apprentissage a
mettre en place. Par exemple, dans la technique des situations problémes, le soignant ne
demandera pas a un patient qui a des difficultés a lire, de faire la lecture d’un cas lors d’une
séance d’ETP collective.

Le tableau 2 donne un apercu des techniques d’apprentissage qu’il est possible de mettre en
place en éducation thérapeutique [11].
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Techniques faisant appel aux | Séances individuelles Séances collectives

Capacités intellectuelles Entretien Exposés interactifs

(savoir) L .
Etudes de cas Situations problemes
Simulations a partir de Etudes de cas

I’analyse d’une situation ou

d’un carnet de surveillance Simulations a partir de

I’analyse d’une situation
Conseils téléphoniques ou d’un carnet de
surveillance

Activités sportives
Jeux de rble

Documentaire

Habiletés (savoir faire) Atelier d’apprentissage de Atelier d’apprentissage de
gestes techniques gestes techniques
Attitudes (savoir étre) Entretien centré sur Table ronde
I’émotion

Témoignages
Discussion sur la base d’un

livre ou d’un film Jeux de role

Tableau 2 : Techniques d’apprentissage pouvant étre utilisées lors de séances individuelles ou
collectives d’éducation thérapeutique.

Divers outils pédagogiques sont également a la disposition du soignant :
- des supports d’information : affiches, brochures, dépliants, tracts, syntheses,

- des supports d’animation: classeur-imagier, bande audio ou vidéo, cédérom,
représentations d’objets de la vie courante, matériel de soins, jeux,...

Le soignant doit utiliser 1’outil qui convient le mieux au patient et auquel il s’adaptera le
mieux. Ces outils aident le soignant a réaliser 1’activité éducative et lui permettent
d’harmoniser les contenus et les messages €ducatifs. Pour le patient, ces outils constituent des
aides a la décision et des aides mémoires utiles a la gestion de sa maladie au quotidien.
Soignant et patient doivent donc s’approprier les outils pédagogiques [11].

La planification des seances dans le temps permet de définir précisément avec le patient le
nombre de seances, la fréquence a laquelle ces séances se déroulent et leur durée. On planifie
également ces seéances dans ’espace de fagon a ce que celles-ci se déroulent dans un endroit
accessible pour tous, tient compte des possibilités locales et de la disponibilité des

professionnels de santé amenés a intervenir lors de ces séances [13].
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En ce qui concerne le type de séance d’éducation thérapeutique organisée, il est possible de
prévoir d’emblée d’alterner des séances individuelles et collectives dans la planification
individuelle du programme ou il est possible de planifier ’alternance de séances individuelles
et collectives au fur et a mesure du déroulement du programme d’ETP en tenant compte des
besoins du patient [13].

D’aprés les recommandations de la HAS, les séances d’ETP collectives présentent les
caractéristiques détaillées dans I’encadré 3 [13].

Les séances collectives d’ETP
Taille du groupe : au minimum 3 personnes, au maximum 6 a 8 enfants,
8 a 10 adultes
Durée de la séance : 45 minutes chez I'adulte, plus courte chez I'enfant,
avec des pauses
Intérét :
» rassemblent des patients qui ont des objectifs éducatifs similaires ;
» sont propices au partage d’expériences et a la transmission des savoirs
d’expérience ;
» font appel a des patients pour compléter I'intervention des professionnels de
santé : partage d’expérience, relais des messages des professionnels, échanges
sur les préoccupations quotidiennes et leurs résolutions.

Encadré 3 : Caractéristiques des séances collectives d’ETP [13].

Le soignant, organisateur des séances, doit bien connaitre chaque patient afin de pouvoir
personnaliser au cours de la séance le contenu de I’éducation thérapeutique au projet de
chaque patient et favoriser les échanges entre participants. Pour que cela soit possible, il ne
faut pas avoir un groupe de taille importante [9].

D’aprés les recommandations de la HAS, les séances d’ETP individuelles ont les
caractéristiques suivantes (Encadré 4) [13]:

Les séances individuelles d’ETP
Durée de la séance : 30 a 45 minutes
Intérét :
» facilitent I'accés aux séances des patients ayant une dépendance physique,
sensorielle ou cognitive ou des difficultés a se trouver en groupe ;
» permettent de favoriser I'accessibilité aux séances ;
» permettent dans certaines situations une meilleure adaptation a la réalité de vie du
patient.

Encadré 4 : Caractéristiques des séances individuelles d’ETP [13].
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Qu’elles soient individuelles ou collectives, chaque séance d’éducation thérapeutique se
déroule en trois temps [9] :
- un temps de préparation avant la séance : le soignant la prépare et I’organise,
- la conduite de la séance avec en fin de séance une phase de synthese ou le soignant
requiert la participation du patient,
- un temps d’analyse aprés la séance pour préparer les autres séances.

L’encadré 5 détaille la structure d’une séance d’éducation thérapeutique.
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Chaque séance d’'ETP comporte trois tempfs :

1. Avant la séance, un temps de préparation permet d’assurer les

conditions qui favorisent un travail pédagogique avec le ou les

patients :

e connaissance de chaque participant et de son diagnostic éducatif ;

e aménagement de l'espace, présence du matériel pédagogique et
préparation spécifique a la technique éducative utilisée.

2. Pendant la séance, plusieurs éléments structurent le temps passé
avec le ou les patients :
e présentation des objectifs de la séance et des modalités pratiques de
déroulement de la séance, et validation des objectifs ;
e conduite de la séance d'éducation thérapeutique selon des principes
d'apprentissage :
» pédagogie centrée sur le patient ; logique de progression, de rythme,
de sens donné a l'apprentissage ;
» prise en compte des connaissances antérieures, des représentations,
des croyances ;
» choix des techniques pédagogiques pertinentes au regard des
objectifs de la séance.
e évaluation de la capacité du ou des patients a utiliser dans leur vie
quotidienne les acquis de la séance ;
Au cours d’'une séance collective un échange d’expériences et des
questions-réponses entre les participants, doivent étre prévus.

e En fin de séance, solliciter le ou les patients pour réaliser la synthése
de la séance.
Il s’agit d'un moyen d’évaluation et d’appropriation par les patients du
contenu de la séance.

3. Aprés la séance, un temps d’analyse est nécessaire a la
prépakation des autres séances :
Il se fonde sur :
e une auto-évaluation du déroulement de la séance ;
e une transmission écrite dinformations, en particulier précisant les
compétences abordeées, les themes couverts.

Encadré 5 : Structure d’une séance d’éducation thérapeutique du patient [9].

L’éducation thérapeutique initiale est la premiere offre d’ETP faite a un patient. Celle-Ci peut
étre proposée a un moment proche de I’annonce du diagnostic de la maladie chronique ou a
tout autre moment de I’évolution de la maladie, si la proposition ne lui a pas été faite
antérieurement ou si le patient a refusé cette offre. L’ETP initiale suit la présentation au
patient des bénéfices de 1’éducation thérapeutique, mais aussi des contraintes en termes de
temps nécessaire, de disponibilité [9].

Une ETP de suivi régulier (ou de renforcement) a pour but de consolider les compétences
acquises par le patient a 1’issue d’une ETP initiale.
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Elle est proposée au patient pour [9] :

- maintenir, améliorer et actualiser les compétences préalablement acquises,

- pour acquérir de nouvelles compétences en fonction des nouveaux besoins du patient
liés a 1I’évolution de sa situation

- et enfin pour encourager le patient dans la mise en ceuvre de ses compétences et
soutenir ses projets de vie.

L’ETP de suivi approfondi (ou de reprise) est proposée a tout moment de la prise en charge :
apres la synthése de 1’évaluation individuelle de I’ETP, lors d’une nouvelle phase de
développement de la personne, et a divers moments de 1’avancée en age. Elle a pour objectifs
d’actualiser le diagnostic éducatif, de préciser ce qui doit étre approfondi, de proposer un
contenu éducatif ciblé, de valoriser et de consolider les compétences du patient [9].

4) Evaluation individuelle de I'éducation thérapeutique du patient
On distingue deux types d’évaluation [11] :
- une évaluation des compétences acquises par le patient,
- une évaluation du programme d’éducation thérapeutique par le patient pour en
connaitre les points forts et les points faibles.

L’¢évaluation du patient porte sur I’acquisition de différentes compétences :

- des compétences d’ordre intellectuel (cognitif) : il s’agit d’évaluer ce que le patient
sait, ce qu’il a compris aprés une séance d’éducation thérapeutique. Cela peut passer
par exemple par 1’élaboration d’un questionnaire a choix multiples,

- des compétences d’ordre technique (savoir-faire): il s’agit d’observer le patient
effectuer un geste technique, par exemple la prise de mesure tensionnelle, en
s’assurant qu’il réalise ce geste correctement,

- des competences d’ordre relationnel (savoir-étre) : il s’agit de s’assurer que le patient a
acquis les bonnes attitudes et les bonnes habitudes en termes d’hygiéne de vie, mais
aussi de noter les transformations intervenues chez le patient dans sa maniere de vivre
et de s’adapter a sa maladie.

L’¢évaluation individuelle de 1’éducation thérapeutique ne doit pas étre utilisée de manicre
normative pour porter un jugement externe sur le patient. Elle doit au contraire étre utilisée de
maniére formative pour apporter des compétences au patient. Ainsi a 1’aide d’un dialogue
structuré visant a faire le point avec lui, le soignant permet au patient de développer des
compétences d’auto-évaluation [9].

Une fois 1’évaluation du patient réalisée, on sait ce qu’il a appris, ce qu’il a compris, ce qu’il
sait faire et ce qu’il lui reste a apprendre.
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L’évaluation est une étape indispensable du cycle éducatif et celle-ci doit étre réalisée au
minimum a la fin de chaque offre d’éducation thérapeutique. Elle sera répétée réguliérement a

distance de I’éducation initiale pour vérifier le maintien des connaissances et prévenir toute
dégradation des acquis du patient [11].

L’évaluation est aussi I’occasion pour le patient de donner son avis sur le processus éducatif :
déroulement, format, contenu du programme individuel d’ETP, organisation, méthodes et
techniques utilisées, etc. [9]. C’est donc I’occasion d’inciter le patient a s’exprimer sur ses
besoins, sur ce que 1’on peut améliorer dans I’ETP mise en place. A ce propos, selon la HAS
les objectifs d’une évaluation individuelle sont les suivants [13] :

mettre en valeur les transformations intervenues chez le patient (acquisition de
compétences, vécu de la maladie au quotidien, autodétermination, capacité d’agir,
etc);

actualiser le diagnostic éducatif ;

partager des informations et organiser une concertation avec les professionnels
impliqués dans la prise en charge ;

proposer au patient une nouvelle offre d’éducation thérapeutique qui tient compte des
données du suivi de la maladie chronique et de ses souhaits.

L’encadré 6 résume les différents points qui peuvent étre évoqués lors d’une évaluation [13].
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Faire le point avec le patient et développer ses compétences d'auto-évaluation

Permettre au patient d'exprimer son point de vue par rapport au processus educatif et son

organisation :

» déroulement, contenu du programme individuel d'ETP, organisation (rythme, durée des
séances), techniques pédagogiques, utilisation dans la vie gquotidienne ;

» place prise par le patient dans sa relation avec les professionnels de santg, et dans la
coordination des activités educatives.

S'assurer de la pertinence du diagnostic éducatif et de I'acquisition des compétences en

fonction des priorités d'apprentissage :

» processus d'élaboration de la démarche éducative : le diagnostic éducatif avait-il fait
ressortir les éléments pertinents 7 Les compétences a acquérir étaient-elles précises,
claires, realistes 7 De nouvelles données ont-elles été prises en compte 7 ;

» contenu des séances d'ETP (pertinent, suffisamment développé) et adaptation des
techniques pédagogiques a I'acquisition des diverses compétences ;

» compétences acquises par rapport aux priortés d'apprentissage du patient, mode person-
nel d'adaptation a la maladie et aux changements dans sa vie gquofidienne.

Permettre au patient d'exprimer son vécu de la maladie chronique, sa maniére de gérer au

quotidien sa maladie :

» ressenti du patient sur les bénéfices de I'ETP, les changements entrepris, la satisfaction de
ses besoins, son autonomie, sa perception du risque ;

» sentiments et vécu du patient a2 propos du soutien des proches, de |la pression sodale et
environnementale ;

» réaction face aux inddents, articulation gestion de la maladie et projet de vie ;

b bien-&tre et qualité de vie : santeé physique (fatigue, douleur, sommeil, etc.), domaine psycho-
logique (image corporelle, estime de soi, sentiments négatifs ou positifs, etc.), niveau d'in-
dépendance (activités vie quotidienne, capacité a travailler, etz ), relafions sociales (relations
personnelles, soutien social concret, activité sexuelle), environnement (ressources, sécu-
rité, loisirs, efc.), convictions personnelles et spiritualité (sens de I'existence, croyances, etc.).

Encadré 6 : Points principaux permettant de réaliser 1’évaluation de ’ETP [13].

B) Etude de 'HTA en Guadeloupe

I) Présentation de la Guadeloupe

1) Géographie
La Guadeloupe est un département frangais d’outre-mer situé dans la Caraibe, a 6700
kilométres de la France et a 2000 kilometres des Etats-Unis d’ Amérique.

Elle se présente géographiquement sous la forme d’un archipel de 1702 km?, constitué¢ d’un
ensemble d’iles : deux iles principales qui constituent 1’archipel de la Guadeloupe et trois
dépendances.

La Guadeloupe continentale, d’une superficie de 1438 km? est composée de deux fles
séparées par un étroit bras de mer (la Riviére salée) : la Grande-Terre a I’est (590 km?) oul se
situe I’agglomération de Pointe-a-Pitre, le centre économique du département, et la Basse-
Terre a I’ouest (848 km?) ol se situe la ville de Basse-Terre, chef lieu administratif du
département [14, 15].
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Les trois dépendances [14, 15] :
- Marie-Galante (158 km?) située au sud de la Grande-Terre ;
- la Désirade (22 km?) a I’est de la Grande-Terre ;
- les Saintes (14 km?), au sud de la Basse-Terre, constituées de deux fles : Terre de Haut
et Terre de Bas.

Figure 2 : Carte de la Guadeloupe [16]
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La Guadeloupe bénéficie d’un climat tropical tempéré par les alizés orientés vers 1’Est par
I’anticyclone des Agores.
Au niveau climatique, on retrouve deux saisons en Guadeloupe :
- une saison séche de décembre a juin, appelée Caréme durant laquelle les averses sont
peu fréquentes et les températures agréables ;
- une saison humide de juillet a novembre, appelée « hivernage », durant laquelle les
pluies sont fréquentes et intenses. C’est durant cette période que surviennent les
dépressions tropicales et les phénomenes cycloniques.
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2) Situations économique et sociale
Le dernier bilan démographique établit par I'INSEE fin 2010, estime la population
guadeloupéenne a 403 257 habitants au 1% janvier 2009 [17]. 1l s agit d’une population jeune :
les moins de 20 ans représentent 31% de la population (contre 25% en métropole) et I’age
moyen est estimé a 35 ans (contre 40 ans dans 1’hexagone). La répartition de la population
reste relativement équilibrée, les femmes étant légérement plus nombreuses que les hommes
(53%) [14].

Le chémage en Guadeloupe et plus généralement aux Antilles-Guyane est 2 a 3 fois plus
élevé qu’en métropole. Les minimas sociaux constituent par ailleurs la ressource financicre
d’environ 15% de la population (contre 3% en métropole) [14].

3) Problemes de santé publique
Les principales causes médicales de déces different peu de celles observeées en Métropole
jusqu’en 2007.
En 2005, les maladies cardiovasculaires représentaient la premiére cause de mortalité avec
30% en Guadeloupe contre 28,9% en France métropolitaine.
Les tumeurs représentaient la deuxieme cause de mortalité avec 22,9% en Guadeloupe contre
27,8% en France métropolitaine [5, 14]. La prévalence des cancers en Guadeloupe est
inférieure a celle rencontrée en métropole a I’exception du cancer de la prostate et du cancer
du sein dont le dépistage plafonne a 43% [14]. Le cancer du sein, chez la femme et le cancer
de la prostate chez ’homme, sont les cancers les plus souvent impliqués dans les causes de
déces par cancer en Guadeloupe [5].
Les accidents représentaient en 2005 la troisieme cause de mortalité en Guadeloupe. Il est a
noter que pour les accidents de la voie publique, la Guadeloupe occupe la premiere place en
termes de mortalité aux Antilles-Guyane [5].

Depuis 2007, en France, le cancer représente la premiere cause de mortalité devant les
maladies cardiovasculaires et ce, tant pour les hommes que pour les femmes. Ceci est di aux
progrés considérables en matiere de prévention, de dépistage et de traitement réalisés ces
vingt derniéres années en matiere de maladies cardiovasculaires [18].

En Guadeloupe, la tendance reste la méme: les maladies cardiovasculaires restent la
principale cause de décés devant les cancers et ce tous sexes confondus [19].

La Guadeloupe se distingue également par le nombre et la précocité des insuffisances
respiratoires et des insuffisances rénales chroniques, des accidents vasculaires cérébraux et
des maladies métaboliques telles que I’hypertension artérielle et le diabéte de type I dont le
nombre de sujet atteints est deux fois plus élevé qu’en métropole. Le surpoids et 1’obésité sont
largement répandus et concernent 50% des femmes de plus de 50 ans, entrainant des troubles
ostéoarticulaires et cardiovasculaires [14].
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D’autres maladies sévissent dans le département. La drépanocytose, maladie génetique
répandue dans la population guadeloupéenne, mais aussi des maladies infectieuses telles que
la dengue et la leptospirose. De plus, la Guadeloupe est la région francaise la plus touchée par
le VIH juste aprés la Guyane [14].

4) Croyances répandues en Guadeloupe concernant I’hypertension
De nombreuses croyances basées sur la tradition Guadeloupéenne existent concernant
I’hypertension artérielle. Ces croyances sont liées d’une part, a I’utilisation traditionnelle de
plantes médicinales pour lutter contre 1’hypertension et d’autre part a des habitudes ou des
comportements traditionnellement reconnus pour faire augmenter la tension artérielle.

Parmi les croyances populaires, on peut citer la croyance selon laquelle prendre un bain de
mer ou respirer 1’air marin, riche en sel, fait augmenter la tension artérielle. Ainsi, au cours de
mon activité, une patiente a souhaité que 1’on mesure sa tension artérielle pour savoir si elle
pouvait aller prendre un bain de mer dans I’aprés-midi. Cette croyance n’est pas fondée sur
des preuves scientifiques, cependant, a cause d’elle beaucoup de patients hypertendus évitent
d’aller a la mer.

Pour ce qui est de I’alimentation, le sel, dans le vécu populaire, est percu comme étant un
élément de force alors que le sans sel symbolise la faiblesse. Cette perception des choses rend
difficile I’alimentation pauvre en sel.

Nombreux sont les patients qui utilisent les «riméd razié » c’est-a-dire les plantes
médicinales en méme temps voire en alternance avec les médicaments. Le risque
d’hypotension est de ce fait majoré. Certains vont jusqu’a arréter le médicament, le temps de
faire une « purge » afin de nettoyer complétement 1’organisme et d’éliminer les toxines. Une
telle attitude nuit a ’efficacité du traitement et augmente le risque de survenue de
complications.

Parmi les plantes médicinales de Guadeloupe utilisées traditionnellement pour lutter contre
I’hypertension artérielle on retrouve :

- le citronnier (Citrus aurantifolia (Christm.) Swingle). Le fruit, le citron-pays, est
utilisé pour faire du jus reconnu comme ayant des propriétés hypotensives [20, 23]. Le
jus de citron contient de la vitamine C qui de par ses propriétés diurétiques lui
conférerait des propriétés hypotensives ;

- la passiflore (Passiflora edulis Sims). Le fruit, le maracudja, est utilisé pour faire du
jus reconnu pour faire baisser la tension. L’activité sédative et hypotensive de cette
plante vient d’un glucoside, la passiflorine. Le jus de maracudja est recommandé chez
les hypertendus légers [21];

- le pommier de cythére encore appelé prunier de cythére (Spondias cytherea Sonnerat).
L’infusion des feuilles est recommandée contre 1’hypertension. Cependant, 1’activité
hypotensive des extraits aqueux de feuilles est controversée [21] ;
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I’ail (Allium sativum L.). Le bulbe, utilisé en décoction, a une action anti-hypertensive
démontrée. Il convient, cependant, de I’employer sur avis médical. En effet, les
personnes souffrant de gastrite, d’ulcére gastro-duodénal et d’hyperchlorhydrie ne
doivent pas 'utiliser [20, 22, 23] ;

I’arada, dont le nom vernaculaire est « douvan nég » (Petivia alliacea L.). Les feuilles
ont des propriétés diurétiques, qui s’expliquent par la présence de nitrate de potassium.
Au début, du siécle, I’arada était vendue en pharmacie, sous le nom de « racine de
pipi » & cause de ses propriétés diurétiques [20, 23] ;

I’arbre a pain (Artocarpus altilis (Park.) Fosberg). La décoction des feuilles jaunies
est réputée contre I’hypertension artérielle. Les feuilles sont riches en phénols dont la
quercétine et le camphorol qui leurs conferent des propriétés hypotensives. On peut
donc utiliser la décoction de feuilles jaunes comme adjuvant des traitements
hypotenseurs sous surveillance médicale [20, 23];

I’a-tout-maux ou « guérit-tout » (Alpinia zerumbet (Pers.) Burm et Smith). L’infusion
des fleurs et des racines est réputée comme étant diurétique [20, 23] ;

I’avocatier (Persea americana Mill). Les feuilles d’avocat, utilisées en décoction, sont
réputées dans le traitement de I’hypertension. Leurs propriétés hypotensives et
diurétiques ont été démontrées dans des études [20, 23] ;

le balai-onze-heures (Sida acuta Burm.). Les parties aériennes sont utilisées
traditionnellement comme diurétiques. Ses propriétés hypotensives s’expliquent par la
présence d’un alcaloide hypotenseur, la cryptolepine, présent dans la plante entiere.
Son usage, sous forme d’infusion des feuilles, est recommandé en complément du
traitement médicamenteux et aprés avis médical [23] ;

le bois canon (Cecropia shreberiana Mig.). Ses feuilles, utilisées en décoction, ont des
propriétés diurétiques. Ces propriétés s’expliquent par la présence dans la plante
entiére d’ambaine et de céropine dotées de propriétés cardiotoniques et diurétiques
[23];

la groseille-pays (Hibicus sabdariffa L. var. sabdariffa). Les feuilles de groseilles sont
utilisées traditionnellement pour élaborer des tisanes hypotensives. Cependant, ¢’est
I’extrait aqueux des calices qui montre une action anti-hypertensive. On utilise donc la
décoction des calices pour faire baisser la tension [23] ;

I’herbe-couresse ou koklaya (Peperomia pellucidum L.). A cause de leurs propriétés
hypotensives les feuilles sont utilisées pour faire des infusions, des décoctions et des
salades de feuilles fraiches ou cuites. L’huile essentielle que contient la plante est a
I’origine de ses propriétés diurétiques [23] ;

-26-



- I’herbe-tension (Justicia secunda Vahl). Cette plante est réputée dans toute la Caraibe
pour ses bienfaits sur la circulation sanguine. On utilise traditionnellement la
décoction des feuilles pour lutter contre I’hypertension artérielle. Cependant, mis a
part les effets diurétiques liés aux sels de potassium présents dans la plante. Peu
d’informations relatives aux activités pharmacologiques de cette espéce sont
disponibles [21];

- la pervenche (Catharanthus roseus L). La variété blanche est traditionnellement
utilisée pour soigner I’hypertension a Marie-Galante. On a mis en évidence dans la
racine de la plante ’alcaloide responsable de I’action anti-hypertensive : 1’ajmalicine
[23];

- la sonde ou consoude rouge (Rhoeo spathacea (Sw.) Stearn). Ses feuilles sont utilisées
traditionnellement comme diurétiques [23].

D’autres plantes médicinales de Guadeloupe ont des propriétés hypotensives. C’est le cas du
corossol (Annona muricata L.), du gingembre-douleur (Hedychium coronarium Koénig), des
graines de Job (Cois lacryma L.), du patagon (Boerhavia spp), du patagon méale (Achyranthes
aspera L. var. aspera), de la pomme-cajou (Anacardium occidentale L.), du pourpier
(Portulaca oleracea L.), de la christophine (Sechium edule), du chiendent (Cynodon dactylon
L.), du cocotier (Cocos nucifera L.), et de I’herbe-aiguille (Bidens pilosa L.) [20, 21, 23, 24].

Cependant, seules les personnes dgées ou s’intéressant a la médecine par les plantes utilisent
ces plantes de fagon courante. Leur utilisation présente 1’avantage d’étre facilement ingérable.
En effet, parmi, les Guadeloupéens, beaucoup préferent les remédes sous forme liquide car ils
seraient plus faciles a digérer contrairement aux comprimés. Or, les traitements anti-
hypertenseurs sont tous sous forme de comprimés, ce qui nuit a I’observance du traitement.

Le reste de la population préfére ne pas utiliser les plantes médicinales de Guadeloupe par
mangue de connaissance.
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II) Rappelssur ’'HTA

1) Epidémiologie

En 2006-2007, I’Etude Nationale Nutrition Santé (ENNS) a été réalisée sur un échantillon
d’adultes (18-74 ans) et d’enfants (3 a 17 ans) résidant en métropole. Cette étude avait pour
objectif principal de décrire les apports alimentaires, 1’activité physique et 1’état nutritionnel
de I’échantillon défini précédemment. Au cours de cette étude, des mesures de la pression
artérielle ont été realisées sur un échantillon national de personnes agées de 18 a 74 ans dans
le but d’avoir des estimations de la pression artérielle systolique et diastolique moyennes et de
décrire la prévalence de I’hypertension artériclle dans la population adulte résidant en France
métropolitaine [3].

Cette étude a permis d’estimer a 31% la prévalence de I’hypertension artérielle dans la
population des 18 a 74 ans vivant en métropole en 2006. Elle était significativement plus
élevée chez les hommes (34%) que chez les femmes (27,8%) et augmentait de maniere
prononcée avec 1’age. Prés de 20% des personnes ayant une hypertension connue n’étaient
pas traitées. Parmi celles qui étaient traitées, 49,1% avaient une pression artérielle toujours
trop élevée (supérieure a 140/90 mm Hg) [3].

L’étude MONA LISA (MOnitoring NAtionaL du rISque Artériel) réalisée en France en 2007
sur un échantillon de personnes agées de 35 a 74 ans sur 3 centres francais (Lille, Strasbourg
et Toulouse) a révélé I’existence d’un gradient Nord-Sud avec des chiffres de pressions
artérielles systolique et diastolique, et une prévalence de ’hypertension artérielle plus élevés
dans le Nord et I’Est de la France qu’en Haute-Garonne quel que soit 1’age ou le sexe [25].
L’étude MONA LISA a montré des chiffres de prévalence voisins de ceux de I’étude ENNS
avec une prévalence de 34,8% dans la tranche d’age 35 a 74 ans. Cette prévalence a été plus
élevée chez les hommes (41,8%) que chez les femmes (27,6%) [25].

En Guadeloupe, deux enquétes épidémiologiques récentes ont permis de préciser la
prévalence de I’hypertension artérielle et d’évaluer son contréle sous traitement [4] :

- I’é¢tude CONnaissance sur la SANTE¢, croyances et pratiques en termes de prévention
cardiovasculaire dans la population guadeloupéenne de 2007 (CONSANT): a été
réalisée sur un échantillon représentatif de la population guadeloupéenne,

- D’étude Prévalence de I’Hypertension Artérielle dans une Population Précaire
Guadeloupéenne (PHAPPG, novembre 2001 a novembre 2003) : a été réalisée sur une
population en situation de précarité.

L’étude CONSANT a été réalisée sur un échantillon de personnes agées de 25 a 74 ans. La
prévalence de I’hypertension artérielle a eété de 33,1% chez les hommes et de 37,3% chez les
femmes. La prévalence de I’hypertension artérielle était plus élevée chez les femmes que chez
les hommes en Guadeloupe contrairement aux données métropolitaines.

Parmi les personnes traitées, 47,1% des hommes et 60,4% des femmes avaient une pression
artérielle correctement controlee.
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L’¢tude PHAPPG a été réalisée sur un échantillon de personnes agées de 18 a 69 ans, en
situation de précarité c’est-a-dire bénéficiaires du RMI et/ou chdmeur et/ou vivant
exclusivement des prestations sociales et familiales. La prévalence de I’hypertension artérielle
a été de 38,2% pour les hommes et de 30,3% pour les femmes. Cette prévalence a augmenté
pour les deux sexes avec 1’age et était supérieure a 50% chez les sujets de plus de 50 ans [4].
Le pourcentage de patients normalisés sous traitement était de 19,0% pour les hommes et de
37,5% chez les femmes [4].

Ces études ont montré que la prévalence élevée de I’hypertension artérielle dans la population
féminine guadeloupéenne est fortement corrélée a 1’obésité (30% de femmes obeses) [4].

En ce qui concerne la prise en charge de I’hypertension artérielle, il ressort de ces études qu’il
est nécessaire de [4] :
- ameliorer le dépistage et le controle thérapeutique sous traitement de 1’hypertension
artérielle, surtout chez les hommes ;
- réduire I’obésité chez les femmes ;
- réduire la consommation excessive d’alcool ;
- faciliter ’accés aux soins primaires, au dépistage et limiter I’obstacle financier pour
les populations précaires.

Une analyse a permis de comparer la prévalence, la connaissance, le traitement et le contréle
de I’hypertension artérielle entre les Antilles-Guyane et la métropole.

Cette analyse est basée sur deux enquétes dont le but était de déterminer la tension artérielle
évaluée par les médecins du travail chez des travailleurs salariés en France métropolitaine et
aux Antilles-Guyane [26].

Il ressort de cette analyse que [26]:

- dans la population masculine, la prévalence de I’hypertension artérielle est significativement
plus élevée chez les salariés antillo-guyanais (19,6%) que chez leurs homologues de la
métropole (16,2%). En revanche, aucune différence n’a été observée concernant la
connaissance, le traitement et le controle de I’hypertension ;

- dans la population féminine : la prévalence de 1’hypertension artérielle est deux fois plus
forte chez les salariées antillo-guyanaises (18,9%) que chez leurs homologues de la métropole
(9,4%). Cet ecart est faible chez les moins de 30 ans mais devient plus important et plus
significatif dans toutes les autres tranches d’age. On note que cette prévalence plus élevée va
de pair avec une prévalence deux fois plus élevée de I’obésité chez les salariées antillo-
guyanaises. En revanche, on observe chez les salariées antillo-guyanaises une meilleure
connaissance de leur maladie et un meilleure contrdle de I’hypertension artérielle Sous
traitement.
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2) Définition
L’hypertension artérielle (HTA) est définie de facon consensuelle par une pression artérielle
systolique (PAS) > 140 mm Hg et/ou une pression artérielle diastolique (PAD) > 90 mm Hg
mesurées au cabinet médical et confirmées au minimum par deux mesures effectuées en
consultation, au cours de trois consultations successives sur une période de 3 a 6 mois [27].

Il s’agit donc d’une élévation anormale et permanente de la tension artérielle au repos. On
distingue deux types d’hypertension artérielle :

- chez la plupart des sujets hypertendus (90%), I’hypertension artérielle est dite
essentielle c¢’est-a-dire sans cause evidente. En effet, 1’hypertension artérielle
essentielle serait probablement liée a des anomalies de la régulation
neuroendocrinienne, a des facteurs génétiques et a des facteurs environnementaux
comme 1’exces de sel dans 1’alimentation [28] ;

- chez 10% des patients, I’hypertension artérielle est dite secondaire. Elle a une origine
déterminée qui peut une maladie endocrinienne (hyperaldostéronisme primaire,
phéochromocytome), une sténose de I’artére rénale, une grossesse ou la consommation
de produits ou de médicaments (alcool, cocaine, consommation excessive de réglisse)
pouvant favoriser, aggraver ou désequilibrer une HTA traitée. Dans ce cas, il s’agit
d’agir sur le facteur déclenchant pour traiter I’hypertension artérielle [28].

3) Symptomatologie
Dans la plupart des cas, I’hypertension artérielle est asymptomatique. Cependant, on peut
observer [28]:
- des céphalées, surtout pendant la deuxiéme moitié de la nuit ou au réveil, pouvant étre
pulsatiles ou survenant lors d’efforts physiques,
- un déséquilibre debout ou a la marche,
- des pertes de mémoire,
- de la fatigue,
- des troubles oculaires.

Il peut également y avoir plus rarement des symptémes cardiaques (géne respiratoire, angine
de poitrine) ou rénaux tels qu’une polyurie ou une pollakiurie [28].

Certains patients décrivent des sensations vertigineuses ou des acouphénes. Les symptdmes
peuvent étre plus marqués dans des cas trés exceptionnels ou les chiffres de pression artérielle
sont trés élevés c’est-a-dire supérieurs a 250/150 mm Hg. Dans ce cas, il s’agit d’une
hypertension artérielle maligne caractérisée par les symptbmes suivants: troubles
neurologiques avec céphalées, troubles de la vision, signes méningés, altération de 1’état
général. On parle d’urgence hypertensive [29].
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4) Diagnostic
Le diagnostic d’HTA est établi par le médecin traitant aprés au minimum deux mesures par
consultation au cours de 3 consultations successives sur une période de 3 a 6 mois [29].

Les mesures effectuées par le médecin peuvent étre complétées par des mesures prises en
dehors du cabinet médical. 1l y a deux possibilités pour le patient :

- une mesure ambulatoire de la pression artérielle (MAPA) ou Holter tensionnel sur 24
heures. Le patient est muni pour cela d’un appareil portatif équipé d’un brassard qui
mesure a intervalle de temps régulier la pression artérielle ;

- lautomesure : le patient effectue lui-méme la prise de sa tension artérielle en
respectant la «regle des 3 » proposeée par le Comité Francais de Lutte conte
I’Hypertension Artérielle (CFLHTA) c’est-a-dire 3 mesures successives a une minute
d’intervalle le matin entre le lever et le petit-déjeuner, avant la prise des médicaments
puis 3 mesures successives a une minute d’intervalle le soir entre le diner et le coucher
pendant 3 jours consécutifs. Chaque série de mesure doit étre effectuée apres que le
patient ait respecté 5 minutes de repos. Le patient effectue ces mesures dans la
semaine qui précéde la consultation médicale et note les chiffres tensionnels obtenus
en automesure. Ces valeurs seront présentées au medecin. Ce dernier fera la moyenne
des 18 mesures réalisées par le patient et s’appuiera sur cette moyenne pour poser le
diagnostic d’HTA.

L’automesure tensionnelle est recommandée par la HAS pour plusieurs raisons [27] :

- @viter les erreurs de diagnostic par exces : on peut repérer ’HTA « blouse blanche »
(pression artérielle élevée au cabinet médical et normale au domicile du patient),

- eviter les erreurs de diagnostic par défaut: il s’agit de ’'HTA masquée (pression
artérielle normale au cabinet médical et élevée au domicile du patient),

- améliorer le niveau de précision de 1’estimation des chiffres de la pression artérielle,
obtenue grace a la répétition des mesures tensionnelles durant I’automesure,

- favoriser 1’observance des patients par son intérét dans I’éducation thérapeutique du
patient.

11 est recommandé d’utiliser préférentiellement un appareil de mesure huméral figurant parmi
la liste d’appareils d’automesure tensionnelle validée et éditée par 1’ Afssaps [27]. Cette liste
est mise a jour régulicrement et disponible sur le site de 1’ Afssaps.

L’appareil de mesure huméral doit €tre enfilé, tuyau vers le bas, a 2 doigts du pli du coude
[29]. 1l convient de choisir un brassard de dimension adéquate, adapté a la taille du bras du
patient. En effet, I’utilisation d’un brassard trop serré peut conduire a une surestimation de la
pression artérielle tandis que 1’utilisation d’un brassard trop large peut conduire a une sous-
estimation de la pression artérielle [29]. La mesure s’effectue assis devant une table, avant-
bras posé sur la table avec la main ouverte (Figure 3).
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Figure 3 : Prise de la tension artérielle avec un appareil de mesure humeéral [30].

L’appareil de mesure au poignet se positionne de telle sorte que le cadran soit posé vers la
face interne du poignet a 2 doigts du poignet (Figure 4). Il convient que I’appareil soit
positionné a la hauteur du cceur : un appareil situé trop bas majore les chiffres mesurés alors
que situé trop haut il les minore. Pour éviter de fausser les résultats, il convient d’adopter la
bonne position : étre assis, bras croisés avec chaque main posée sur le bras controlatéral [29].
Le cadran sera ainsi placé au niveau du cceur.

&,
NS

Figure 4 : Prise de la tension artérielle avec un appareil de mesure au poignet [30].

La HAS recommande que le patient soit éduqué a la technique d’automesure par un médecin
ou par un professionnel de santé entrainé. On parle d’hypertension artérielle :
- au cabinet médical quand la pression artérielle mesurée est supérieure a 140/90 mm
Hag,
- en automesure quand la pression artérielle mesurée est supérieure a 135/85 mm Hg.

5) Complications
L’hypertension artérielle constitue un facteur de risque cardiovasculaire majeur. En effet, la
persistance d’un niveau élevé de pression artérielle peut induire une athérosclérose, un
épaississement des parois artérielles et un remodelage de la paroi cardiaque.
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On peut donc observer des complications a différents niveaux [29] :

- cardiaque : hypertrophie ventriculaire gauche et/ou insuffisance cardiaque gauche ou
droite, insuffisance coronarienne (angor, infarctus du myocarde),

- cérébral : AVC ischémique constitué ou transitoire, AVC hémorragique, troubles
cognitifs et démence,

- vasculaire : artériopathie des membres inférieurs, anévrisme de 1’aorte abdominale,

- rénal : diminution du débit de filtration glomérulaire, protéinurie, microalbuminurie,
insuffisance rénale,

- ophtalmologique : rétinopathie hypertensive.

Ce sont les recherches épidémiologiques qui ont démontré 1’existence d’associations
statistiques fortes, dans les deux sexes et a tous les ages, entre 1’incidence des complications
citées ci-dessus et le niveau des pressions artérielles systolique et diastolique mesurées en
consultation par la méthode auscultatoire [31].

6) Prise en charge du patient hypertendu
La prise en charge du patient hypertendu nécessite 1’association de traitements
pharmacologiques a des traitements non pharmacologiques. Le patient hypertendu devra donc
prendre des médicaments tout en respectant des mesures hygiéno-diététiques précises.

L’objectif du traitement d’un patient hypertendu est de diminuer son niveau de risque
cardiovasculaire. La réduction de ce risque passe avant tout par la baisse de la pression
artérielle de facon durable et par la prise en charge des pathologies associées. Ces pathologies
peuvent augmenter le niveau de risque cardiovasculaire du patient. Il s’agit notamment du
diabéte, d’une dyslipidémie, de 1’obésité, etc [27].

Avant de mettre en place ces mesures, une évaluation du niveau de risque cardiovasculaire du
patient est nécessaire. Cette évaluation demande une identification préalable des facteurs de
risques (FDR) cardiovasculaires, la recherche d’une atteinte des organes cibles (AOC) et/ou
d’une maladie cardiovasculaire et rénale associée [27].

La HAS définit avec précision ces différents éléments (Encadré 7) [32].
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FACTEURS DE RISQUE UTILISES POUR ESTIMER LE RCV GLOBAL

m Age (> 50 ans chez 'homme et > 60 ans chez la femme)
m Tabagisme (tabagisme actuel ou arrété depuis moins de 3 ans)
m Antécédents familiaux d’accident cardio-vasculaire précoce
» infarctus du myocarde ou mort subite, avant I'age de 55 ans chez le pére ou chez un
parent du 1* degré de sexe masculin
» infarctus du myocarde ou mort subite, avant 'dge de 65 ans chez la mere ou chez
un parent du 1* degré de sexe féminin
» AVC précoce (< 45 ans)
m Diabete (diabete traité ou non traité)
m Dyslipidéemie
» LDL-cholestérol = 1,60 g/l (4,1 mmol/l)
» HDL-cholestérol = 0,40 g/l (1 mmol/l) quel que soit le sexe

AUTRES PARAMETRES A PRENDRE EN COMPTE POUR LA PRISE EN CHARGE DU PATIENT HYPERTENDU

m Obésité abdominale (périmétre abdominal > 102 cm chez 'homme et 88 cm chez la
femme) ou obésité (IMC = 30 kg/m?)

B Sédentarité (absence d’activité physique réguliére)

m Consommation excessive d’alcool (plus de 3 verres de vin/j chez 'homme et 2 verres/j
chez la femme)

ATTEINTE DES ORGANES cIBLES (AOC) MALADIES CARDIO-VASCULAIRES ET RENALES

m Hypertrophie ventriculaire gauche ® IR (DFG < 60 ml/min) ou protéinurie > 500 mg/j
B Microalbuminurie : 30 a 300 mg/j m AIT et AVC
ou 20 a 200 mg/I m Insuffisance coronarienne
= Artériopathie aorto-iliaque et des Ml

Encadré 7 : Paramétres a prendre en compte pour définir le niveau de risque cardiovasculaire
d’un patient hypertendu [32].

Cela permettra d’évaluer le niveau de risque cardiovasculaire global (Encadré 8) [32]

PA 140-159/90-99 PA 160-179/100-109  PA= 180/110 mmHg
O FDR associé Risque faible

1 a2 FDR associés Risque moyen

= 3 FDR et/ou AOC et/ou diabéte

Maladie cardio-vasculaire/rénale

Risque moyen

Risque élevé
Risque élevé Risque élevé

Encadré 8: Evaluation du risque cardiovasculaire global [32]
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Dans la prise en charge pharmacologique d’une hypertension artérielle essentielle non
compliquée, cinq classes d’anti-hypertenseurs majeurs peuvent étre proposées en premiere
intention : les diurétiques thiazidiques, les béta-bloquants, les inhibiteurs calciques, les
inhibiteurs de I’enzyme de conversion (IEC), les antagonistes des récepteurs a 1’angiotensine
Il (ARA 1I). Ces anti-hypertenseurs ont montré un bénéfice sur la morbi-mortalité
cardiovasculaire dans des essais cliniques. lls sont de ce fait utilisés en premiére intention
[27].

Le traitement débute par une monothérapie avec un des anti-hypertenseurs majeurs ou par une
association fixe d’anti-hypertenseurs a faibles doses ayant I’AMM en premicre intention pour
une hypertension artérielle non compliquée [27]. Une évaluation de I’efficacité et de la
tolérance du traitement est effectuée un mois apres sa mise en place. Plusieurs cas de figure se
présentent alors [33] :

- si ’objectif tensionnel est atteint et que le patient présente une bonne tolérance au
traitement alors celui-ci est poursuivi et le patient fait 1’objet de 3 a 4 consultations de
suivi par an ;

- si ’objectif est atteint mais que le patient ne tolere pas le traitement, il est nécessaire
de changer de classe d’anti-hypertenseur puis de réévaluer le traitement 4 a 6 semaines
apres ;

- si I’objectif tensionnel n’est pas atteint: le praticien peut optimiser la dose du
médicament ou passer a une bithérapie associant deux antihypertenseurs dont un
diurétique si celui-ci n’a pas encore été utilisé.

Dans les deux derniers cas, si I’objectif n’est pas atteint il sera nécessaire de passer a une
trithérapie anti-hypertensive. S’il s’avere apres 1’évaluation de cette trithérapie, que la tension
n’est pas normalisée sous traitement, la possibilit¢é d’une hypertension artérielle résistante
devra étre envisagée.

La prise en charge non pharmacologique consiste en la mise de place de mesures hygiéno-
diététique. La HAS recommande que ces mesures soient instaurée chez tous les hypertendus,
quel que soit leur niveau tensionnel ou qu’ils aient ou pas un traitement pharmacologique
associé. La HAS précise que « ces mesures seront d’autant plus efficaces si elles sont
proposées dans le cadre d’une éducation thérapeutique destinée a informer le patient sur son
HTA et les risques cardiovasculaires associés, et a définir des objectifs précis et réalistes
adaptés a chaque patient » [27].

Les mesures hygiénodiététiques a mettre en place comprennent selon les recommandations de
la HAS (Encadré 9) :[32] :
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Encadré 9: Mesures hygiénodiététiques [32]

limitation de la consommation en sel (NaCl) jusqu'a 6 g/j
réduction du poids en cas de surcharge pondérale, afin de maintenir I'|MC (indice de masse
corporelle) en dessous de 25 kg/m?, ou a défaut, afin d’obtenir une baisse de 10 % du poids
initial

1 pratique d’'une activité physique réguliere, adaptée a I'état clinique du patient, d’au moins
30 min, environ 3 fois par semaine

1 limiter la consommation d’alcool a moins de 3 verres de vin ou équivalent par jour chez
I'homme et 2 verres de vin ou équivalent par jour chez la femme

1 régime alimentaire riche en légumes, en fruits et pauvre en graisses saturées (graisse d’ori-
gine animale)

1 arrét du tabac, associé si besoin a un accompagnement du sevrage tabagique

Ces mesures seront mise en place des le début de la prise en charge du patient. Elles pourront
étre organisées par ordre de priorité et étalées dans le temps en fonction des besoins de chaque
patient. Lors du suivi du patient, une réévaluation de ces mesures sera effectuée en méme
temps que celle du traitement donc tout au long du suivi du malade [27].

Les mesures nutritionnelles sont essentielles a mettre en place pour obtenir une réduction de
la valeur des chiffres tensionnels. En effet, les facteurs nutritionnels peuvent expliquer 30 a
75% des cas d’hypertension artérielle selon les populations [34]. Parmi ces facteurs
nutritionnels on retrouve la surcharge pondérale, I’exces d’apport sodé, 1’apport insuffisant de
potassium, I’alcool et une consommation insuffisante d’huile de poisson [34].

Il existe une relation linéaire entre le niveau tensionnel et I’indice de masse corporel [34].
Pour 10 kg de perte de poids il est observé en moyenne sur des populations d’hypertendus une
baisse de -5 a — 20 mm Hg [35]. Cette perte pondérale doit étre maintenue pour obtenir un
impact durable sur la baisse de la pression artérielle. Le maintien de la perte pondérale est
obtenu par la pratique réguliére d’une activité physique.

L’activité physique en elle-méme a un impact sur le niveau de pression artérielle. En effet,
chaque épisode d’exercice physique s’accompagne d’une baisse tensionnelle qui peut se
prolonger pendant les 24 heures suivantes [34]. Il a été observé en moyenne une baisse de -4 a
-9 mm Hg dans des populations d’hypertendus pratiquant une activité physique réguliére d’au
moins 30 minutes par jour [35]. Le bénéfice obtenu a pratiquer une activité physique n’est pas
simplement d’ordre tensionnel. Il est aussi d’ordre cardiovasculaire a travers la protection
cardiovasculaire que 1’activité physique confére. En effet, cette derniére permet de réduire la
survenue de facteurs de risque associés a I’hypertension tels que la surcharge pondérale et les
anomalies metaboliques. Il est intéressant de noter qu’il n’existe pas de corrélation entre
I’intensit¢ de Deffort et le degré d’abaissement tensionnel. Les activités physiques
recommandées pour obtenir une réduction de la pression artérielle chez un patient hypertendu
sont la marche rapide, le jogging et la bicyclette. I est recommandé de pratiquer 1’activité
physique choisie durant au minimum 30 minutes, de préférence tous les jours de la semaine.
L’activité quotidienne peut-€étre fractionnée en sessions de 8 a 10 minutes.
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Les bénéfices disparaissent dés 1’arrét de 1’activité physique. Il est de ce fait nécessaire que
cette activité physique soit maintenue au long cours [36].

La réduction de I’apport en sodium a 6 grammes par jour permet en moyenne une baisse de -2
a -8 mm Hg dans des populations hypertendues [35]. L’impact de cette réduction est plus
important chez les sujets plus agés et hypertendus. Il convient donc de conseiller a ces
patients de réduire 1’apport sodé a 6 g par jour de NaCl. En pratique, les patients seront invités
a ne pas saler de nouveau leur repas apres cuisson. Ils seront informés que 1’essentiel de
I’apport sodé provient du pain et des plats cuisinés [34].

Le régime Dash (Dietary Approach to Stop Hypertension) a comparé deux types
d’alimentation chez des personnes hypertendues ou non : une alimentation riche en fruits et
Iégumes (enrichie en potassium et en magnésium) et une alimentation « combinée » avec des
fruits, des légumes et des produits laitiers écrémés (enrichie en potassium, en magnésium et
en calcium). Les deux types d’alimentation conduisent a une baisse de la pression artérielle
dans les deux groupes. On obtient une baisse plus importante de la pression artérielle avec
I’alimentation « combinée ». La baisse de la pression artérielle a été plus marquée chez les
patients initialement hypertendus. Les résultats obtenus dans cette étude sont comparables a
ceux obtenus par une monothérapie médicamenteuse anti-hypertensive [34].

La réduction de la consommation de boisson alcoolisée a 3 verres par jour chez I’homme et a
2 verres par jour chez la femme permet d’obtenir en moyenne sur des populations
d’hypertendus une baisse de la pression artérielle de -2 a -4 mm Hg [35].

III) Particularités de I'HTA chez le sujet afro-américain

Le sujet afro-américain dont il sera question ici est celui originaire d’Amérique du Nord ou
des Caraibes.

Des études ont montré que 1’hypertension artérielle est plus fréquente et plus sévere chez le
sujet afro-américain. C’est ce qu’a montré I’analyse citée plus haut comparant des salariées
des Antilles-Guyane a ceux de métropole [26].

Les mécanismes impliqués dans la genese de I’hypertension des sujets afro-américains sont
[37]:
- vasculaires : on observe une moindre vasodilatation endothéliale,
- rénaux : ’hypertension artérielle est en effet plus volontiers sodium-dépendante et a
rénine basse.

L’atteinte cardiovasculaire semble identique chez les sujets caucasiens et afro-américains et
dépend essentiellement des facteurs de risque cardiovasculaires classiques. L’atteinte rénale
est plus fréquente chez les sujets afro-ameéricains et conduit a une plus forte prevalence de
I’insuffisance rénale terminale [37].
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Sur le plan thérapeutique, une normalisation de la consommation de sel limiterait chez le sujet
afro-américain les risques d’hypertension artérielle et d’évolution vers I’insuffisance rénale. Il
est aussi a noter, qu’en monothérapie, les diurétiques thiazidiques et les inhibiteurs calciques
sont plus efficaces chez les sujets afro-américains alors que les B-bloquants, les inhibiteurs de
I’enzyme de conversion (IEC), les antagonistes des récepteurs de 1’angiotensine 11 (ARA 1I)
sont moins efficaces. Cependant, les inhibiteurs du systeme rénine angiotensine protégeraient
mieux les organes cibles [37].

C) Leréseau HTA-GWAD

I) Présentation

1) Historique
Le réseau sur I’hypertension artérielle en Guadeloupe, HTA-GWAD (comme Guadeloupe en
créole) a été créé le 27 septembre 2001 sous la forme d’une association loi 1901 dite « Groupe
HTA Guadeloupe » a I’initiative du Docteur André ATALLAH, chef du Service de
Cardiologie du Centre Hospitalier de la Basse-Terre (CHBT) [28]. I s’agit du premier réseau
de soins sur I’HTA créé en France. Ce réseau est opérationnel depuis 2002. [39]

Cette association dispose a Gourbeyre, ville située au sud de la Basse-Terre (figure n°2), d’un
local et d’un secrétariat qui permettent d’organiser la vie du réseau sur le plan administratif
(gestion du courrier, réception téléphonique) mais aussi de mener a bien les actions décidées
par le réseau : réunion de travail, rédaction de la revue,...

En 2010, selon des données fournies par la coordonatrice administrative du réseau HTA-
GWAD, ce dernier comptait 1493 adhérents dont 150 professionnels de santé et 1343 autres
(association, patients, accompagnateurs physique,...). Les professionnels de santé se
répartissent comme suit : 47 médecins, 78 infirmiéres, 4 diététiciens, 19 pharmaciens et 2
psychologues.

2) Objectif
L’objectif du réseau HTA-GWAD est de « favoriser I’accés aux soins et la prise en charge
coordonnée des patients hypertendus ». Il s’agit donc d’améliorer la prise en charge de
I’hypertension artérielle. Cela passe, d’une part, par le renforcement de la communication
existant entre professionnels de santé (médicaux et paramédicaux ; ville et hopital) et d’autre
part par le développement d’une prise en charge adaptée aux besoins de la personne
(éducation a la santé, prévention, diagnostic et soins) [40].

Depuis 2007, 1’un des objectifs prioritaires du réseau est 1’éducation de proximité des patients
hypertendus. Pour cela le réseau a congu successivement un Programme d’Education a la
Santé concernant ’HTA (PES-HTA), un Programme d’Education a 1’Automesure (PEA) et
un Programme d’Education Thérapeutique (PET) [39].
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3) Les 4 groupes de travail
Pour une meilleure efficience globale, 1’association porteuse du réseau a prévu une division
du travail en 4 groupes autonomes [38].

a) Le groupe éducation et prévention
Sa mission est de diffuser largement aux hypertendus, a leur entourage ainsi qu’a la
population guadeloupéenne en général :
- les connaissances actuelles en matiére de prévalence, de physiopathologie, de
complications et de traitements de I’HTA,
- les moyens de prévenir I’hypertension artériclle et de la prendre en charge de facon
optimale.

La diffusion de ces connaissance est assurée par :

- des manifestations ponctuelles : telle qu’une Journée Mondiale contre ’'HTA qui s’est
déroulée pour la premiére fois en mai 2005 et s’est répétée ensuite en mai 2007, ou encore des
séances d’information réalisées le 13 Mai 2005, dans trois établissements de santé
guadeloupéens (CHU de Pointe-a-Pitre, CHBT, Clinique de Choisy a Sainte-Anne).
Récemment, du 16 au 21 Mai 2011, le réseau HTA-GWAD a organisé la Premiéere Semaine
de I’Hypertension Artérielle en Guadeloupe a 1’occasion de ses 10 ans d’existence. Durant,
cette semaine, des manifestations et des conférences grand public ont eu lieu ainsi qu’un
congres scientifique destiné aux professionnels de santé ;

- la collaboration avec le Comité Francais de Lutte contre 'HTA (CFLHTA) qui a permis de
réaliser cing mille exemplaires en créole du livret éducatif élaboré par le CFLHTA ;

- un service de prise en charge diététique des patients hypertendus a haut risque
cardiovasculaire. Le réseau propose cinq consultations auprés d’une diététicienne ou d’un
médecin nutritionniste, a raison d’une consultation par mois pendant cing mois ;

- P’existence d’un site web (http://htagwad.com/), qui explique ce qu’est I’hypertension
artérielle avec ses facteurs de risque et ses complications. On y trouve aussi des conseils pour
mieux vivre avec son hypertension ainsi que la présentation des actions menées par le réseau
et des documents concernant les études et la recherche ;

- la participation du réseau au Programme d’Education en Santé (PES) qui a pour but de
former des professionnels de santé pour que celles-ci soient capables d’animer des séances
d’éducation thérapeutique [41] ;

- le Programme d’Education a I’ Automesure (PEA) qui a pour but d’enseigner aux patients les
bonnes pratiques de I’automesure en deux séances d’éducation réalisées par des
professionnels de santé a proximité du lieu de résidence des patients [41] ;

- le Programme d’Education Thérapeutique (PET) qui vise a accompagner le patient dans la
gestion de sa maladie au quotidien et ce dans différents domaines (alimentation, activite
physique, gestion du stress au quotidien,...).
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b) Le groupe réseau-filiere
Sa mission consiste a définir le fonctionnement du réseau, ¢’est-a-dire le circuit du patient a
I’intérieur du réseau et le role de chaque partenaire, et plus généralement d’améliorer la
communication et la coordination des soins [41].

Les outils d’informations et de communications utilisés sont :

- la revue « HTA-GWAD INFO » : il s’agit d’une revue trimestrielle diffusée depuis janvier
2003, dont le but est de faire connaitre le réseau et ses actions, d’étre un outil de formation
médicale continue en diffusant des informations sur les congrés locaux, des résumés des
derniéres études scientifiques, des mises au point sur un theme donné, et des questionnaires
d’autoévaluation ;

- le site « hta-gwad.com » mis a jour tous les mois sur lequel on peut lire la revue « HTA-
GWAD INFO ». Ce site comporte deux parties : la premiere est destinée aux patients et la
seconde est réservée aux médecins membres du réseau. Cette derniere informe des congres
internationaux. Elle permet de disposer d’exposés complets de formation médicale continue
parraines par le réseau et de consulter les principaux référentiels en matiere d’HTA et de
diabéte.

Ce site permet également ’accés au Dossier Médical Partagé Informatisé (DMPI), a un
annuaire professionnel et a une messagerie électronique ;

- le DMPI sur ’'HTA. Le DMPI permet la mise en commun et le partage des données de soins
entre soignants dans le but de favoriser une prise en charge globale des patients hypertendus,
d’assurer un meilleur suivi de ces patients et d’éviter la redondance d’examens ou de
traitements.

c) Le groupe Formation Médicale Continue
Son rdle est d’organiser un programme de Formation Médicale Continue (FMC), destiné aux
médecins, aux pharmaciens et aux professions paramédicales, basé sur des référentiels HAS
permettant a tous les partenaires de parler le méme langage. L’objectif général de cette
formation est de sensibiliser les intervenants a la prévention cardiovasculaire, a ’amélioration
de la prise en charge globale de 'HTA par D’application des référentiels nationaux et
internationaux, et a I’apprentissage d’une action commune de maniére coordonnée [41].

Ainsi, le réseau indemnise ses adhérents une fois par an pour suivre une formation animée par
des spécialistes référents a 1’occasion de congres locaux. Parallelement, la FMC est assurée au
quotidien par toutes les interventions du réseau avec notamment le site internet et la revue
HTA-GWAD INFO évoqués précédemment.

-40 -



d) Le groupe épidémiologie et recherche
Sa mission consiste a fournir une aide méthodologique a la mise en place d’études et
d’enquétes dans le domaine de I’HTA. Il centralise les divers travaux réalisés ou en cours de
réalisation pouvant étre consultés sur le site du réseau. Deux postes ont été spécialement créés
par le réseau pour soutenir cette action : une vacation d’attaché de recherche clinique et une
vacation de médecin épidémiologiste et statisticien [41].

Ainsi, de nombreux articles sont déja parus grace au travail de ce groupe, dont les études
INHAPAG (Incidence de I’Hypertension Artérielle dans une Population Active Antillo-
guyanaise), PHAPPG (Prévalence et prise en charge de I’Hypertension Artérielle en
Population Précaire en Guadeloupe), PRETRAHGUAD (PREvalence et TRAitement de
I’Hypertension en GUADeloupe), et dernierement 1’¢tude CONSANT (CONnaissance sur la
SANTS).

Enfin, deux theses de médecine générale réalisées avec le réseau sont consultables sur le site.
II) Programme d’Education a la Santé

1) Présentation
Le Programme d’Education a la Santé sur ’'HTA (PES-HTA) a été développé par le groupe
de travail Education-Prévention du réeseau HTA-GWAD. Il fait suite au Programme Régional
de Santé sur ’HTA (PRS-HTA) également élaboré par le réseau.

L’objectif de ce programme a été d’apporter les informations nécessaires a une meilleure
connaissance de la maladie aux patients hypertendus ainsi qu’a leur entourage familial et donc
de permettre une meilleure prise en charge de celle-ci par tous [39].

De 2007 a 2008, 500 patients hypertendus ont bénéficié de ce PES [39].

2) Déroulement
Le PES-HTA est composé de deux séances. La premiére séance se déroule autour d’un film
pédagogique de 13 minutes et dure 90 minutes. Avant de visionner le film, un questionnaire
permettant d’évaluer les connaissances des patients est rempli [39].
La deuxiéme séance se déroule autour d’un jeu élaboré par le réseau et dure 60 minutes. On
remplit 1a aussi un questionnaire pour évaluer les connaissances des patients sur la maladie
[39].

Pour que ces séances soient interactives, le nombre de patients participants a ces seances ne
doit pas étre supérieur a 5.

Les séances du PES-HTA sont réalisées par des établissements de santé mais aussi par des
IDE au domicile des patients, dans les dispensaires et dans les communes [39].
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3) Enjeux
Ce programme permet d’informer les patients hypertendus et leur entourage sur
I’hypertension artérielle, les chiffres tensionnels normaux et les complications de I’HTA
négligée [39].

Grace a son caractere decentralisé et de proximité de nombreuses personnes ont acces aux
informations dont elles ont besoin pour mieux connaitre leur maladie et donc mieux la
prendre en charge.

III) Programme d’Education a ’Automesure

1) Présentation
Le Programme d’Education a I’Automesure (PEA), a été développé par le groupe de travail
Education-Prévention du réseau HTA-GWAD. Il a démarré fin 2008 et avait pour objectif en
2009 de former 250 patients a I’automesure [41].

Cet objectif a été atteint, d’apres le bilan dressé dans le n°22 de la revue d’HTA-GWAD-info,
en 2009, plus de 250 patients avaient bénéficié de ce programme. Le réseau a donc organisé
plus de 500 séances a raison de deux séances par patient.

Un bilan plus récent figure dans le n°24 de la revue HTA-GWAD-info. On y apprend que
depuis sa création, ¢’est-a-dire depuis 18 mois, 489 patients ont bénéficié de ce programme,
ce qui représente 978 séances a raison de deux séances par patient.

D’apres les chiffres dont dispose la coordonatrice administrative du réseau HTA-GWAD, 919
patients ont bénéficié du PEA de sa création jusqu’au 10 juin 2011. A ce jour, seuls deux
pharmaciens parmi les 19 adhérents au réseau HTA-GWAD ont participé au PEA

2) Déroulement
Ce programme s’effectue sur deux séances d’environ 45 minutes chacune, réalisées a une
semaine d’intervalle. Des patients hypertendus qui possedent un auto-tensiometre sont invités
a y participer. Ces invitations sont remises aux patients par des professionnels de santé
(médecins, pharmaciens, infirmiers). Chaque seéance se fait avec maximum 4 patients.

Le patient a aussi la possibilité de faire la demande pour participer au PEA. Pour cela il
s’adresse au réseau, par téléphone ou par internet, pour qu’une séance de PEA se déroule a
proximité de son domicile. Le réseau contacte ensuite un professionnel de santé proche du
domicile du patient, conventionné avec le réseau et qui a suivi une formation sur 1’automesure
assurée par le réseau.

Aprés avoir recueilli les informations concernant le patient, le soignant lui soumet un
questionnaire sur I’automesure. Ce questionnaire permet de cerner ce que le patient sait et ce
qu’il a besoin de savoir ou de mieux comprendre. A I’aide du support fourni par le réseau, le
soignant effectue la séance d’éducation qui répond aux questions abordées précédemment.
C’est ’occasion pour le soignant de s’arréter sur les points mal compris par le patient et de les
lui expliquer.
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A la fin de cette séance, le soignant montre au patient comment utiliser 1’appareil et comment
restituer les résultats sur le relevé de mesure. Il laisse ensuite le patient effectuer les mesures
lui-méme puis lui remet la fiche «relevé d’automesure tensionnelle » qu’il remplira a son
domicile sur trois a cing jours.

Lors de la deuxieme séance, le soignant fait remplir au patient le méme questionnaire que lors
de la premicre séance. Cela lui permet de voir quels sont les points que le patient n’a pas
acquis et de les lui réexpliquer. Le soignant prend ensuite la tension du patient et vérifie que
’utilisation de 1’appareil par le patient est bien acquise. Le relevé d’automesure, la fiche
patient et le questionnaire sont alors transmis au réseau. Ce dernier fait ensuite une moyenne
des valeurs obtenues et informe le médecin traitant du malade du déroulement du PEA et des
résultats obtenus.

3) Enjeux
Le PEA permet aux patients hypertendus de mieux connaitre leur maladie et de participer de
facon active a leur prise en charge. Il leur permet de savoir comment, quand et a quelle
fréquence réaliser I’automesure tensionnelle et surtout comment bien restituer les résultats de
facon a ce que le médecin traitant puisse s’appuyer sur ces mesures pour adapter le traitement
médicamenteux.

C’est également un outil qui permet de dépister les hypertensions « blouse-blanche » et les
hypertensions « masquées ».

IV) Programme d’Education Thérapeutique

1) Présentation
Le Programme d’Education Thérapeutique (PET) a été lancé officiellement en septembre
2009. Il a pour but de « permettre au patient d’acquérir des compétences permettant de
développer et/ou de maintenir des attitudes favorables au maintien de sa santé et de mieux
prendre en charge sa maladie hypertensive »[42].

La mise en place du PET a nécessité la formation en 2009 de 30 soignants de différentes
disciplines pendant six jours (niveau 2 d’éducation thérapeutique). Cette formation a été
organisée sous 1’égide du CRES (Comité Régional d’Education pour la Santé) de Montpellier
et du COGES (Comité Guadeloupéen d’Education pour la Santé) a la demande du réseau
HTA-GWAD.

Différents outils sont mis en place par le réseau et fournis au soignant pour réaliser le PET. Il
s’agit : d’un film pédagogique, du dossier de suivi du patient, d’affiches et de dépliants. Ces
divers outils ont été validés par les professionnels du réseau et de 1I’Instance Régionale
d’Education et de Promotion de la Santé de Guadeloupe (IREPS) [39].

Selon des données fournies par le réseau HTA-GWAD, depuis sa création fin 2009, le PET a
inclu 216 patients. Seul un pharmacien a mis en place le PET a I’officine.
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2) Déroulement
Le PET se déroule sur 6 mois et comporte 5 séances dont une collective et 4 individuelles.
Différents thémes sont abordés durant ces s€ances notamment I’alimentation, la pratique
d’une activité physique adaptée ainsi que des séances d’automesure.

L’inclusion du patient au PET peut se faire de deux fagons. Dans le premier cas, le patient
ayant bénéficié du PEA exprime le désir d’en savoir plus sur d’autres sujets (alimentation,
activité physique,...). Il sera alors inclus dans le PET grace a la demande d’inclusion remplie
et faxée au réseau par le professionnel de santé.

Dans un second cas, un professionnel de santé peut proposer a un patient hypertendu de
bénéficier du PET afin de mieux appréhender sa maladie. Ce professionnel remplit et faxe
alors la demande d’inclusion au réseau.

Une fois cette demande regue par le réseau, un professionnel de santé formé et conventionné
avec le réseau HTA-GWAD, contacte le patient afin d’organiser les séances du PET. En
fonction des besoins du patient, des séances avec une diététicienne ou avec un psychologue
pourront étre ajoutées au programme.

La premiere séance du PET est une séance collective de 90 a 120 minutes qui réunit jusqu’a 4
patients hypertendus. Au cours de cette séance, le PET est présenté, un questionnaire
d’évaluation est rempli par le patient et le DVD sur I’HTA créé par le réseau est visionné
pendant 45 minutes.

A la fin de la séance un questionnaire d’évaluation concernant son mode de vie alimentaire,
son activité physique et son traitement est remis au patient.

La deuxiéme séance est une séance individuelle et se déroule 5 a 7 jours apreés la premiére.
Elle dure 30 minutes et vise a évaluer les acquis du patient, a élaborer le diagnostic éducatif et
a établir le projet-contrat a partir de ’analyse du dépliant remis lors de la premiére séance.

La troisieme séance se déroule un mois plus tard et vise a faire le point sur le ou les projets
mis en place lors de la deuxiéme séance.

Si le projet est en bonne voie, le patient est encouragé a continuer dans sa progression pour
I’acquisition de compétences en insistant sur les bénéfices qu’il retire depuis qu’il a
commencé a apporter des changements dans son mode de vie.

Si les objectifs ne sont pas atteints, une révision du contrat sera nécessaire afin de mieux
appréhender les réticences et les motivations du patient.

Les quatrieme et cinquieme séances qui se déroulent, 3 mois et 6 mois apres la deuxieme
séance, ont pour objectifs d’évaluer les acquis du patient, et de I’accompagner dans son projet.
Si le patient atteint son objectif, un autre projet-contrat peut-étre mis en place. Si le patient
n’atteint pas son objectif, il convient d’analyser 1’échec, d’en tirer les lecons et de trouver une
motivation au patient.
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3) Enjeux
Il s’agit d’aider le patient a mieux vivre avec son hypertension au quotidien et a éviter tout
comportement, toute habitude de vie qui pourrait lui nuire. Ainsi, le patient aboutit a un
meilleur contr6le de son hypertension artérielle et de ce fait il limite la survenue des
complications liées a sa maladie.
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Partie II: Mise en place de I'éducation
thérapeutique a l'officine en partenariat avec le
réseau HTA-GWAD

A) Présentation de I'officine

La pharmacie WERTER-CARUEL, au sein de laquelle la mise en place de 1I’éducation
thérapeutique du patient hypertendu a été réalisée, est située a Le Moule, ville du nord est de
la Grande-Terre (figure n° 2).

L’équipe officinale est composée de :
- trois pharmaciens dont deux pharmaciens co-titulaires et un pharmacien assistant,
- trois préparatrices,
- Une aide préparatrice.

Cette pharmacie a fait I’objet d’un transfert récent dans un nouveau local. L’agencement du
local a été pensé afin de rendre possible la tenue de séances d’éducation thérapeutique du
patient. Pour cette raison, un espace de confidentialité dédi¢ a 1’accueil des patients a été
congu. Cet espace est isolé phoniquement et visuellement du reste de 1’officine.

La pharmacie est ouverte en continu du lundi au samedi de 8h a 19h45 et accueille environ
200 patients par jour. La patientele est composée majoritairement de personnes agées atteintes
de maladies chroniques. Le diabete, I’hypertension artérielle et les dyslipidémies font partie
des maladies chroniques le plus souvent rencontrées a I’ officine.

B) Mise en place du PEA a l'officine

I) Formation
Pour mettre en place le Programme d’Education a 1’ Automesure a I’officine, une formation
organisée par le réseau HTA-GWAD a été réalisée. Ainsi, le 30 décembre 2010, le
pharmacien assistant chargé de I’ETP en compagnie de 1’un des titulaires de la pharmacie ont
pu bénéficier d’une formation au PEA. Cette formation a été réalisée par le coordinateur
médical du réseau HTA-GWAD, le Docteur André ATALLAH.
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Aprés une presentation du réseau HTA-GWAD et de ses actions, le Dr ATALLAH a expliqué
le déroulement du PEA étape par étape. Il a ensuite fourni les éléments nécessaires a la mise

en place du PEA :

- les invitations a remettre aux patients désirant bénéficier du PEA (Figure n°5). Sur ces
invitations figurent la date, I’heure, le lieu et le numéro de téléphone du professionnel

de santé qui assurera la séance,

E HTA-GWAD
:‘ Reésvau de 5o ~ur vnagiension Andstells o Goadeloupe
. (4] Site : www. litagwad,com - B : ln;gwuawanadvu.h

14 : y QD :0600.80.86.87 - » : 0590.80.86.88
PROGRAMME D’EDUCATION EN SANTE
SUR L'HYPERTENSION ARTERIELLE ‘s
Mieux prendre en charge sa maladite... ""ﬁ
grace aux consells d’un professionnel de sant

Snvitaicon qgratiite

PEAL] PET[]

_— —— RLNDEZ-YI0OUS _ _
a . Tures

reél. du profeszionne

Figure 5 : Carton d’invitation pour une participation au PEA ou au PET

- le support a utiliser : DVD sur I’'HTA ou classeur-chevalet en fonction des moyens

dont dispose le formateur sur place,
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la fiche patient (Figure 6) :

HTA-GWAD

PEA : Programme d’Education a I’Automesure
coordonneé par le réeseau HTA-GWAD

www. hta-gwad com

Informations Patient

A remplir par l'infirmigre ou ‘& médezin realisant la seance

NOM du patient: ... Vous avez arrété vos études au :

PRENOM du patient: ... ... ... ... ... .. ... Primairz O | Cellége O | Lycéz O | Niveau Sugérieur O
Sexe: MO |FO Datede naissanca: ... /. /. .. NOM du professionnel réalisant la séance:

Adresse du patient :

Examen demandé par:

T oA Tal i by moaninte Sho st T s hETIORE L1 0T TR Sor M tRe ke |

N’ da mobile :
N de e s

Lieu de la séance:
Médecin traitant: ..

o Tézec T ratant eowTe wve b realed

Données Patient - A rayvplir par l'infirmiéra au e médecin ré
Poids (sans chaussurs): kg - Taille: : cm - Périmétre abdominal: .. .. .. .cm
Tour du bras : . G [NE © 51> 2 33 om - nliaatian d'un brassard large]

Facteurs de risque associés : Diabéte O | Tabagisme actuel O Crolasterol O
Indlcation de I'automesure :

Diagcnestic HTA O | Evaluation efficacité du traitement O | Autres O précisez:

AVANT Pautomesure, agrés plus da 5 mn de repos

Date: ! { T Type d'appareil utilisé: [ anaéroide | O &ecironigue

PAD

DAS i

FC
APRES Fautomesure, agrés plus de 5 mn de repos
Dabe:: il s

PAS

2D - B 1 J
FC | P

Mesures de 1a tension artérielle ean AUTOMESURE

Dates: otk s

Nombre de jours d'automesure: O 3ours | 04 jours | T 5 jours D aulre précisez fours

Type d’appareil utilise: O huméral O poignet

\ Pas
Marque de Pappareil: . ... .. i [ PAD
Posséde un appareil: O OuWl | ONON, prété FC

A adresser au « Réseau HTA-GWAD, 11.01, Résidence La Marina, Riviéres Sens, 97113, Gourbeyre »

Figure 6 : Fiche patient du PEA
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le questionnaire d’automesure a remplir durant les deux séances (Figure 7):

.

HTA-GWAD
PEA : Programme d’Education a 'Automesure
coordonné par le réseau HTA-GWAD
vwv htagwac con
Questionnaire AUTOMESURE
Cochez la boine répanse. Une seule réponse possibe par quastion. ;
ol 1N, Ll o LR SO {
V1 : questionnaire au débult de la 14 séance Date:. . .\.... |
V2 : questionnaire au débul de la 2*"* séance Date:: . otk l
1/ Quel appareil choisir pour mesurer votre tension 7 7! Le matin, dois je mesurer ma tension avant ou aprés
Vi-v2 |a prise de médicaments 7
0 - O un ensiométre au pognet vi=V2
O - O un sensiomédre au bras (tensiométre & brassard huméral’ O - O avant de prendre ma2 médicamerta
O -0 l'unou l'autre, ceat parell 8l e tangiométme eat validé O O aprés avoir pris mes médicaments
O Ojene saispos C - Olun oJ l'autre. gan'a pae d'importance
O -0Oje ne sais pas
2/ A quel moment mesurer ma tension 7 8/ A quelle fréquence mesurer ma tension ?
Vi =V2 Vi=V2
O - O quanc je ressens un malaise O -DOtous les jours
0 - O matin et soir O - Otoutes les 2 semaines
0 - O matin, midi et soir O - Oles jours qui précadent une consutation
O -0 e ne sais pas O-0je ne sais pas
9/ En prenant ma tension plusieurs fols de sulite, sans
3/ Quelle est |a meilleure position pour mesurer ma bouger, a 1 minute d'intervalle ; je ne trouve pas les
tension ? mimes chiffres
V1 =v2 V1=V2
0 -0 allongé O - O c est nomal car la tznsion varie
O - O assis devart une fable O - O mon apgarei doit avoir un probiéme
0 - O debout O - O c'est parce que je suis hysetendu
O -0 e ne sais pas O - Oje nc zais pas

10/ On parle d'hypertension quand la moyenne des
4/ Quells est |a meillaure position de la main pour mesurer mesures prises a la maison dépasse :

ma tension ? vVi-V2
V1 =V2 0O -0 120080
O -0 poing seré O-01338%
0 - O main ouverle 0 -0 140/c0
0 -0 je ne sais pas 0 -0 150/85
O -0Oje ne sais pas
5/ Combien de mesures prendre 4 |a suite ? 11/ Ma tension en automesure et chez le médecin n'est
Vi=v2 pas la méme
0 - O une suffi; v1-v2
O -0 2 de suile a 1 minute dintervalle O - O cesl nomal
0 -0 3 de suit= & 1 minute d intervalle O - O c'est parce que mon appareil ne marche pas
0O -0 4 de suits a1 minute dintervalle O -Oje ne sais pas
0 -0 & ne sais pas 12/ Quand je prends ma tension, je recopie les chiffres
peur les donner @ mon médecin
6/ Combien de jours de suite mesurer ma tension 7 Vi=v2
W -2 O-0Onon
0-01 jour sufft O-Oou
0-02jours O-0Oje ne sais pas
O-03jours 13 Que veut dire Hypertension blouse blanche ? C'est
0-D4jours guand ma tension est :
O-0 e na sais pas Vi-va2

O - O normale & la maiscn, mais trop havte chez k= médacin
O - O trop haute & la maisen et aussitrop haute chezle
mécecn

0O - O normiale & la maisen ¢ nommale chee e médecn

O -0je ne =ais pas

A adresser au « Réseau HTA-GWAD, 11.01, Résidence La Marina, Riviéres Sens, 97113, Gourbeyre »

Figure 7 : Questionnaire automesure pré et post-éducation
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- un relevé d’automesure tensionnelle (Figure 8) a remettre au patient. L’automesure est
faite & son domicile. Le patient doit ramener le relevé d’automesure lors de la
deuxiéme séance du PEA,

HTA-GWAD

o4

PEA : Programme d’Education a I'Automesure coordonné par le réseau HTA-GWAD

Utilisez votre appareil en position assise : |

* le matin avan: le petit-déjeuner et avant |a prise des médicaments

* le soir entre le diner et |2 coucher
Inscrire tous les chiffres qui apparaissent sur I'écran du tensiométre pour la pression systolique et diastolique ainsi que |a date du jour de vos mesures
Légende:

PAS = press on systolique = maxime [ PAD = pression diastolique = minimo / FC = Fréquence Cardiaque

Date:.....J L ..if

qire 2¢me

Jeme

MATIN
Systalique
Diastolique

FC

SOIR
Syslelique
Diastolique

FC

NOM du patient:
PRENOM du patient:
Sexe: MO FO

Date de nalssance:

NOM du pr

| réalisant la sé

A adresser au « Réseau HTA-GWAD, 11.01, Résidence La Marina, Riviéres Sens, 97113, Gourbeyre »

Figure 8 : Relevé d’automesure tensionnelle
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- une demande d’inclusion pour un patient au PEA ou au PET (Figure 9) a remplir et a
faxer au réseau HTA-GWAD :

HTA-GWAD GROUPE HTA-GUADELOUPE
Résean de soins sur V'HTA en Guadelmipe |« HTA-GWAD »
1101 Résidenca fa Maring, Rivieras Sens, ¥7103 Gourberre,
wnw htagwad com ; Fmail - htspwesd @wanadoo fr

B 059 E0E6.8T 1 0500, 80.86.88

Coordinatenr du résenu
# HT A-LWAD &

Anidrg Alallah [ -

Ll uywad@waradoo, i [ DEMANDE

Tildas : DELB0E A5 | ﬂ ’IN("L LFSIU;'\'?

Burgau

Prividarni

1. Bammz]

Lipe-Président (Par fax :au 0550.80.86.88)

R.Rillv-Rrissac .

Secrétaire (Par Téléphone ! 0590.80.86.87)

A Arallah

Kecrétmire auioind R e

K. Bergeror JE SOUSEIERSIE! F i i i e e e
Lrévoritre iMerci de pricisez la fonction: Dactzur, Pharmacien, IDE)

C_Bourgeois
Trésoriere adieint )
C_Saint Luce Clertifie gue, Mme, Mife, Mr -

Remplit les conditions pour bénéficier d une inclusion *;
*reaeher Ta cave de votre cholx)

O PEA : Programme d' Edvcation d D Antomesure
{soif 2 séances de 45 min chacune a 1 semaine d'inmtervalie)

ol
F PET : Programme d'Education Thirapeutigue
fxoit 5 seances de suivi taldes sur 6 mois)
Commiune de Pésidence - oL
TEl du Patient | oo seennvvm o e s
Nam i Médeetn Traftant o oo e e,

Diés réception, de cetfe demande, le résean HTA-GWAD orientera fe
patiend vers M infirniire ageide au PEA va PET, gui asvureras fes
sennces d éducation.

Figure 9 : Demande d’inclusion au PEA ou au PET

F
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une attestation de réalisation d’une prestation dérogatoire pour le financement des

séances réalisées :

PEA
[ Cachet et signadure du prolesstonnel
Attestation de réalisation d’une prestation dérogatoire
Séance d"Education pur les LD.E ; dans le cadre du PEA sur 'lITA
1ére séance (1h) par patient, réalisée le : .. Aiisiiiiinicisinionasisniaannane

Tdendification des paticals

wn
N

| Nam ‘ Prénom Année de naissance | N® 8¢

2¢me séance (30 mn) réalisée le i AL aaada spbyse ads:umppaV PR

Tdentification des pativaly

| Num I Prénom Stamee réalisée le Lieu de Ia séance
Attestation de paiement de la prestation dérogateire
[0 lére séance individuelle : (8 AIS 8 X 2.70) + Déplacement : 2.5 L = 24,10 Euros) par patient

[0 2emeséance Inclividuelle | (4 AIS =4 X 2.70) + Déplacement : 2,5 L - 13,30 Euros) par patient

PONTANT:S Siviiviunsiiusncioniiivom
Paemen effecrus le T — A

AADRESSER AU SIEGE DU RESEAU A LA FIN DES DECX SEANCES

101, Résidence Lo Marina, Rivicres Sens, GOURBEYRE. 97113 : Fax - 0590 80.8¢.88

Figure 10 : Attestation de réalisation d’une prestation dérogatoire

Ce document permet au réseau HTA-GWAD de rémunérer les soignants participants
au PEA. 1l sert également de justificatif au réseau qui doit rendre compte a la sécurité

sociale par rapport au fonds qui lui sont octroyés,
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- des dépliants sur le réseau HTA-GWAD qui expliquent le PEA et le PET,

- des relevés d’automesure vierges permettant au patient d’inscrire les valeurs
tensionnelles obtenues lors de I’automesure durant la semaine précédant la
consultation médicale,

- des affiches a mettre sur la vitrine de la pharmacie qui présentent le réseau HTA-
GWAD,

- les coordonnées des psychologues et des diététiciens libéraux de la Guadeloupe
travaillant avec le réseau (Annexes 1 et 2),

- un récapitulatif écrit concernant le déroulement pratique du PEA ainsi qu’un rappel
des principaux messages a transmettre aux patients (Annexe 3),

- une fiche technique contenant des conseils pour animer un groupe.

II) Organisation pratique la mise en place du PEA

1) Organisation au sein de I'officine
Pour mettre en place le PEA a I’officine, il a été nécessaire de disposer :

- d’un espace de confidentialité isolé sur les plans sonore et visuel du reste de ’officine,
- de plages horaires bien définies de maniére a gérer le temps consacré a cette activite,

- d’une organisation en terme de personnel permettant a I’officine de continuer a
fonctionner normalement durant les séances du PEA.

L’officine ou ce travail a été réalisé, dispose d’un espace de confidentialité appelé « Rendez-
vous Santé », isolé de I’espace de vente, insonorisé et aménagé de fagon a recevoir 5 a 6
personnes en méme temps. Cet espace « Rendez-vous Santé » est utilisé pour réaliser les
essayages des articles d’orthopédie (bas de contention, ceintures de soutien lombaires, colliers
cervicaux,...), les prises de mesures tensionnelles, dans le cadre d’animation de
parapharmacie (mini-soin,...), mais aussi pour la réalisation d’ortheses thermoformées faites
sur mesure.

Pour bien optimiser 1’utilisation de cet espace, il a été décidé en accord avec les titulaires de la
pharmacie de realiser les séances de PEA le mardi et le vendredi entre 14 et 16 heures, heures
creuses pendant lesquelles 1’activité de ’officine est moindre. Par ailleurs, au cours de ces
plages horaires, au moins deux des trois pharmaciens sont présents afin de dédier un
pharmacien exclusivement au PEA.

Un agenda destiné a gérer ’utilisation de 1’espace « Rendez-vous Santé » a également été mis
en place précisant les horaires des rendez-vous pris avec les patients pour le PEA. Son
objectif est d’éviter de programmer ces séances en méme temps que d’autres activités
nécessitant 1’utilisation de I’espace « Rendez-vous Santé » (animations de parapharmacie,
réalisation d’orthéses thermoformées).
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Le type de séance, premiére ou deuxieme séance, a également été précisé sur I’agenda. Ce qui
a permis d’une part, de compléter des s€ances ou il n’y avait au départ qu’un seul patient et
d’autre part de pouvoir rajouter a une séance 2 les patients ayant déja assisté a la premiére
séance mais qui ont eu un empéchement pour assister a la seconde. L’autre intérét de cette
mesure est d’éviter d’inviter un patient a la premiere séance, un jour ou c’est la séance 2 qui
est programmée.

Durant les séances de PEA, si une délivrance d’article d’orthopédie a lieu, les essayages se
déroulent dans la salle de repos des employes.

L’utilisation de I’agenda commun pour les séances de PEA, les animations de parapharmacie
et la réalisation des ortheses thermoformées s’est avérée tres efficace dans la gestion de
I’espace « Rendez-vous Santé ». Sur I’agenda ont été notés, les horaires des rendez-vous, le
nom et les coordonnées des patients de fagcon a pouvoir les contacter la veille du rendez-vous
pour le confirmer ou a I’inverse les informer d’un empéchement. De la méme facon, les
patients ont été invités a nous appeler en cas d’impossibilité de leur part d’honorer le rendez-
vous fixé.

Lorsqu’il n’a pas été possible de placer les séances le mardi et le vendredi entre 14 et 16
heures, des dispositions ont été prise pour s’adapter aux disponibilités des patients tout en
programmant le plus souvent ces séances dans des heures creuses et a des moments ou au
moins deux des trois pharmaciens étaient présents a 1’officine.

Dans un premier temps, le PEA a été proposé aux personnes déja détentrices d’un
tensiomeétre. Le déroulement ainsi que 1’intérét du PEA ont été présentés aux patients avant la
prise de rendez-vous.

Dans un second temps, ces séances ont été proposées a des personnes hypertendues ne
possédant pas de tensiometre. Dans ce cas, la pharmacie a mis a la disposition du patient un
tensiométre pour une durée d’une semaine. Ce dernier devait le ramener lors de la deuxiéme
séance.

Les membres de I’entourage des patients hypertendus, conjoints ou enfants, désirant participer
aux seances du PEA ont également été inclus indépendamment de leurs problémes de santé.
Certains ont désiré participer a la séance comme leur proche hypertendu c’est-a-dire en
remplissant un questionnaire et une fiche-patient a leur nom. D’autres ont préféré simplement
assister a la séance. Dans les deux cas, les membres de I’entourage qui sont venus
accompagner leurs parents hypertendus, ont posé des questions et donné leur avis sur les
points considerés.
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2) Organisation des séances
En pratique, les deux séances du PEA ont été organisees de la fagcon suivante :

Séance 1:

accueil des patients et présentation de chacun des participants,
explication du déroulement de la séance,

recueil des informations et des données patients en expliquant que ces informations
servent de support a la recherche et a 1’¢laboration d’études concernant 1’hypertension
artérielle en Guadeloupe,

questionnaire d’automesure pré-éducation : soit le patient le remplit seul, soit le
soignant lui soumet le questionnaire avec les différentes propositions,

mise en place de la séance d’éducation a I’aide du chapitre 8 du DVD intitulé
« Education thérapeutique » ou a I’aide du classeur — chevalet (en pratique le DVD a
été plus souvent utilisé que le classeur — chevalet),

démonstration de I’utilisation de 1’auto-tensiométre avec mise en application par le
patient,

remise du relevé d’automesure tensionnelle devant étre rempli par le patient et a
restituer lors de la seconde séance.

La premiére séance d’une durée de 45 minutes a permis :

d’évaluer les connaissances que posséde le patient donc d’approcher sa dimension
cognitive,

au patient d’acquérir des connaissances sur ce qu’est I’hypertension artérielle, quelles
sont ses complications ainsi que I’intérét pour lui de pratiquer 1’automesure,

d’acquérir une compétence technique c’est-a-dire savoir prendre sa tension artérielle et
savoir restituer d’une maniére fiable les résultats obtenus.

Une fois la premiere séance réalisée, et aprés un intervalle de 8 jours, il a été possible de
mettre en ceuvre la deuxiéme séance du PEA.
La séance 2 s’est déclinée de la fagon suivante :

accueil des patients,
explication du déroulement de la seconde séance,

questionnaire d’automesure post-éducation constitué des mémes questions que celles
proposées lors de la premiére séance. Ceci constitue une évaluation des acquis des
patients,
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examen des différentes questions et explication des aspects non acquis,

recueil du relevé d’automesure rempli par le patient avec questionnement de ce dernier
au sujet des résultats obtenus (mode de restitution des résultats, capacité a dire si
I’objectif tensionnel est atteint). Cela permet de s’assurer qu’il maitrise les chiffres
caractéristiques de I’hypertension artérielle,

faire le point sur les problemes rencontrés durant la semaine concernant 1’utilisation
du tensiométre,

faire effectuer au patient une mesure de la pression artérielle suivant la « régle des 3 »
et s’assurer que la méthode de prise de mesure tensionnelle ainsi que la facon de
restituer les résultats sont bien acquises,

s’assurer que le patient n’a pas d’autres questions a poser puis, lui remettre des fiches
de relevé d’automesure vierges a remplir avant chaque consultation médicale,

terminer la séance en expliquant que le réseau HTA-GWAD propose aux patients
hypertendus un programme d’éducation thérapeutique ayant pour but de les aider a
mieux vivre au quotidien leur hypertension en abordant différents themes liés a une
bonne hygiene de vie (activité physique, alimentation,...).

La deuxiéme séance dure 30 minutes et permet :

1)

d’évaluer les acquis du patient suite a la premicre séance,
de revoir les points que le patient n’a pas retenus ou n’a pas compris,

de revoir la méthode pour la prise de mesure tensionnelle.

Résultats

1) Analyse globale de I'ensemble des données des patients ayant

participé au PEA

Au total, nous avons recu 19 patients pour le PEA, 6 hommes et 13 femmes. Sur les 19
patients, trois n’ont participé qu’a une seule séance. La majorité des patients regus étaient
hypertendus.

La répartition homme/femme des patients hypertendus respecte le ratio observeé dans la
population guadeloupéenne.

Le tableau 3 regroupe 1I’ensemble des données anthropométriques des patients ayant participé
au PEA.
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Patients | Age | Poids Taille IMC Périmeétre Facteurs Patient
(sexe) (an) (kg) (cm) (kg/m?) | abdominal | de risque | hypertendu
(cm) associes
1(H) 70 85,80 167 30,76 108 Obésité Oui
2(H) 64 91,60 180 28,27 104,5 Diabéte Oui
Cholesterol
3(F) 58 72,60 160 28,36 93 Aucun Non
4 (F) 44 67 166 24,31 80,50 Aucun Non
5(H) 65 80 181 24,42 97 Aucun Oui
6 (F) 65 71 169 24,86 84 Aucun Oui
7 (F) 67 63 160 24,61 99,50 Aucun Oui
8 (F) 40 81 170 28,03 97 Aucun Oui
9 (H) 68 99 168 35,08 121 Obésité Oui
10 (F) 54 77 173 25,73 94 Aucun Oui
11 (H) 62 80 165 29,38 111 Diabéte Oui
Cholestérol
12 (F) 61 60 160 23,44 83 Diabéte Oui
13 (F) 82 50 160 19,53 81,50 Cholestérol Oui
14 (F) 61 78,80 171 26,95 90 Aucun Non
15 (F) 75 78 152 33,76 94,50 Obésité Oui
16 (F) 44 85,80 165 31,52 114,50 Diabéete Oui
Obésité
17 (F) 66 92 174 30,39 110 Diabéte Oui
Obésité
18 (H) 58 64,60 171 22,09 84,5 Diabéte Oui
Cholestérol
19 (F) 66 54 172 18,25 74 Aucun Oui

Les patients ont été classés par des numéros allant de 1 & 19, avec entre parenthése une précision concernant le

sexe du patient : H quand il s’agit d’un homme et F quand il s agit d 'une femme.

Tableau 3 : Données anthropométriques des patients inclus dans le PEA

Les données de ce tableau ont été exploitées selon chaque critére cité ci-dessous :

I’indice de masse corporel (IMC),
le périmetre abdominal,
le nombre de facteurs de risque de maladies cardiovasculaires associés.

En ce qui concerne I’indice de masse corporel :

il est normal s’il est inférieur a 25 kg/mz,

le patient est en surpoids quand I'IMC est compris entre 25 et 30 kg/m?,
le patient est obése quand I’IMC est supérieur & 30 kg/m?,
le patient présente une obésité morbide quand I'IMC est supérieur & 40 kg/m?.
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La figure 11 illustre le nombre de patient en surcharge pondérale (surpoids et obéses) présents

dans la population étudiée.

M surpoids
M obésité

= normal

Figure 11 : Répartition de I’indice de masse corporelle dans la population étudiée

On remarque que 57,9% des patients, tous sexes confondus, sont en surcharge pondérale avec
un IMC au dessus de la normale. Parmi eux, 31,58% soit environ un patient sur trois sont en
surpoids et 26,32% soit environ 1 patient sur 4 sont obeses.

Si on s’intéresse a I’indice de masse corporel en fonction du sexe, on observe la répartition

décrite dans la figure 12.

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

0%

normal

surpoids

obésité

B Femmes

B Hommes

Figure 12: Répartition de I’indice de masse corporelle en fonction du sexe
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Ce graphique montre que dans la population étudiée 1’obésité est plus importante chez les
hommes que chez les femmes. On note qu’il y a autant d’hommes que de femmes en surpoids
et que les femmes ont majoritairement un indice de masse corporel normal.

Ces chiffres ne reflétent pas ce qui a été observé dans la population lors de I’étude
CONSANT. En effet, cette étude a montré que 1’obésité est plus importante chez les femmes
(30,6%) que chez les hommes (13,8%) [43]. Cet échantillon n’est pas représentatif de la
population.

Le périmétre abdominal est une autre donnée a prendre en compte car il constitue un facteur
de risque indépendant de survenue d’infarctus du myocarde [44]. Le tour de taille est classé
en trois catégories : normal, intermédiaire et obese.

Chez I’homme le tour de taille inférieur a 94 cm est normal, celui compris entre 94 et 102 cm
est dit intermédiaire et celui supérieur a 102 cm correspond a une obésité abdominale.

Chez la femme le tour de taille est dit normal quand il est inférieur a 80 c¢cm, intermédiaire
quand il est compris entre 80 et 88 cm et on parle d’obésité abdominale quand il est supérieur
a88cm.

La figure 13 représente la répartition des personnes avec un tour de taille normal, un tour de
taille intermédiaire et un tour de taille montrant une obésité abdominale.

10,50%

normal
M intermédiaire

H obése

Figure 13 : Répartition des patients suivant leur périmétre abdominal

On note que plus de la moitié de la population étudiée, tout sexe confondu, présente une
obésité abdominale. Ceci est un parameétre a prendre en compte en plus des facteurs de risque
auxquels les patients sont exposés comme le taux élevé de cholestérol, le diabéte et le tabac.

La figure 14 représente la répartition homme/femme en fonction du périmetre abdominal.
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Figure 14 : Répartition hommes/femmes en fonction du périmétre abdominal

Ce graphique montre que 1’obésité abdominale est plus fréquente chez la femme que chez
I’homme. Ces données sont conformes avec celles observé dans la population générale au
travers 1’étude CONSANT [43] : 55,3% des femmes présentent une obésité abdominale contre
14,8% des hommes.

En ce qui concerne les facteurs de risque de maladies cardiovasculaires associés, les plus
fréquents sont le diabéte et le taux élevé de cholestérol. A ceci s’ajoute la surcharge pondérale
et I’obésité abdominale. Le tabac ne constitue pas un facteur de risque important dans la
population étudiée puisqu’aucun des patients inclus ne fume.

La figure 15 illustre la répartition des différents facteurs de risque dans la population étudiée.

HTA

Sains

16%

Diabéete

Figure 15 : Répartition des facteurs de risques dans la population étudiée
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La majorité (52%) des patients hypertendus de la population étudiée présente une
hypertension artérielle compliquée c’est-a-dire associée a un ou plusieurs facteurs de risque
de maladies cardiovasculaires. Le diabéte et le cholestérol sont les facteurs de risque le plus
souvent associés a I’hypertension artérielle.

Avec tous ces facteurs de risque cumulés, la population étudiée présente un risque élevé de
développer une maladie cardiovasculaire. Il convient donc dans la prise en charge de ces
patients, d’intervenir sur les facteurs de risque modifiables tels que I’hypertension artérielle,
la surcharge pondérale et le tabac. Le soignant peut au cours des séances du PEA insister
particuliérement sur I’importance de normaliser le poids par une alimentation adaptée et de
suivre réguliérement sa tension artérielle afin d’éviter que celle-ci ne soit trop élevée en
permanence. Il serait aussi intéressant de sensibiliser les patients aux facteurs de risque qu’ils
présentent afin de les inciter a modifier leurs habitudes de vie notamment adopter une
alimentation équilibrée et une activité physique réguliere.

Le tableau 3 souligne qu’il n’y a pas que des patients hypertendus qui participent a ce
programme. Cette observation est intéressante a double titre. Premierement, en ce qui
concerne la prévention primaire : on peut ainsi sensibiliser des personnes non hypertendues
aux attitudes, aux comportements a éviter pouvant favoriser la survenue de 1’hypertension
artérielle. Deuxiémement, quand la personne non hypertendue qui accompagne le patient est
son conjoint, cela lui permet d’avoir des ¢€léments pour aider et soutenir son conjoint
hypertendu dans la gestion de la maladie. Ceci est d’autant plus vrai quand le conjoint non
hypertendu est une femme, car c’est celle-ci qui fait la cuisine et elle peut rappeler a son mari
voire I’inciter a modifier ses comportements notamment en ce qui concerne 1’alimentation.

2) Analyses du travail réalisé
Pour I’analyse du travail réalisé, un tableau (tableau 3), résumant de facon globale, les séances
du PEA réalisées a été mis au point. Ce tableau mentionne la date, le nombre de patients
présents, le support utilisé et les difficultés rencontrées lors des huit premiéres séries de
séances du PEA. Ces premieres séances ont concernés 14 patients au total.
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Date Numéro Nombre | Support Difficultés rencontrées
de de utilisé
séances patients
06/01/11 | Séance1l |1 Classeur - | Remplissage du questionnaire
chevalet Patient avec sa propre idée de ce qu’est sa

tension normale

13/01/11 | Seance2 |0 Le patient n’est pas revenu

11/01/11 | Séancel |3 DVvD Gestion du groupe
Répartition équitable de la parole

18/01/11 | Séance2 |3

14/01/11 | Séancel |2 DVD Gestion du temps au vu des nombreuses
questions posées

21/01/11 | Séance2 |2

15/01/11 | Séancel |2 DVD

22/01/11 | Séance 2 2

08/02/11 | Séance 1 1 DVD Canaliser I’accompagnant (sceur du patient)

15/02/11 | Seéance 2 1

11/02/11 | Séancel |1 DVD

18/02/11 | Séance2 |1

25/02/11 | Séance 1 |3 DVD

04/03/11 | Séance2 |2

11/03/11 | Séancel |1 DVD

18/03/11 | Seance2 |1

19/04/11 | Séancel |3 DVD Gestion du temps, utilisation fiche du
diagnostic éducatif

26/04/11 | Séance2 |3 Gestion du temps : retard du patient

29/04/11 | Séancel |2 DVD

31/05/11 | Séance 2 1 Un des patients n’est pas venu

Tableau 4 : Récapitulatif des séances de PEA réalisées a I’officine
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Un seul patient a participé a la toute premicre séance du PEA réalisée a 1’officine. Ceci a
guidé le choix de I’outil a utiliser lors de cette premiere séance du PEA. L’outil qui a été
choisi pour animer cette séance est le classeur — chevalet. Ce support a I’avantage de
permettre un échange, une interaction patient/soignant inexistant avec le DVD. Ainsi, le
classeur — chevalet sert de base a I’instauration d’une discussion ou le patient se sent a I’aise
pour poser des questions au fur et a mesure de 1’entretien..

Lors d’une seconde premicre séance de PEA, le DVD a été 1’outil privilégié puisque nous
avions un groupe de trois patients. Ce support a ensuite fait 1’objet d’une discussion avec les
patients participants a la seéance sur les différents themes qui y sont abordés : les valeurs
normales de la tension artérielle, le nombre et la frequence des mesures a effectuer, les
habitudes alimentaires a privilégier et celles a éviter,...

Ce fut aussi 1’occasion pour ces patients de poser des questions sur des aspects incompris de
ce qu’ils avaient vu.

Si I’on compare le classeur - chevalet et le DVD en termes de contenu, les deux se
complétent. En effet, le DVD fait mention des actions non médicamenteuses que le patient
doit mettre en place pour contribuer a réguler son hypertension artérielle telles que la pratique
d’une activité physique régulicre, la mise en place d’une alimentation équilibrée, pauvre en
sel, en sucre et en graisse , une réduction de la consommation d’alcool et 1’arrét du tabac. Par
ailleurs, le DVD comporte des informations plus générales contrairement au classeur -
chevalet qui reste centré sur I’automesure.

Lors des séances ultérieures, 1’utilisation du DVD a été privilégiée en raison des informations
sur ’hygiene de vie au quotidien qu’il comporte. De plus, les messages véhiculés par ce
support touchent beaucoup plus les patients et les font se remettre en question quant a leur
hygiéne de vie personnelle.

Le tableau 4 met en évidence, qu’il y a eu au total quatre séances ou une seule personne était
présente. Ceci s’explique par, d’une part le fait que des patients ont annulé a cause d’un
empéchement et d’autre part parce que certains patients avaient oublié le jour du rendez-vous
malgré le carton d’invitation remis stipulant le jour, le lieu et I’heure de la séance. L’équipe
s’est donc efforcée d’appeler systématiquement les patients la veille des séances pour leur
rappeler le rendez-vous pris pour le PEA et leur permettre ainsi de confirmer leur présence.

Il ressort également du tableau 3 que le premier patient inclus dans le PEA n’a fait qu’une
seule séance. Lorsque la notion de seconde séance a été abordée, il a dit ne pas avoir été
prévenu que le PEA se faisait sur deux séances, qu’il était trés occupé et qu’il ne voyait pas
I’utilité de la seconde séance. Suite a cet échec, 1’équipe s’est assurée de bien préciser a tout
patient la nécessité de s’engager sur deux seances. De plus, a la fin de chaque premiere
séance, nous avons expliqué systématiquement au patient I’intérét de la deuxiéme séance.
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Par ailleurs, cette expérience a permis au soignant d’appréhender la gestion d’un groupe, ce
qui n’est pas évident. Cette difficulté s’est révélée lors de la présence de membres d’une
méme famille. A titre d’exemple, soit I’épouse répond a la place de son mari, soit le mari
empéche sa femme de s’exprimer. On a également eu un patient venu, accompagné de sa sceur
vers laquelle il se tournait dés que 1’on s’adressait a lui pour lui poser une question ou pour lui
demander son avis sur un point donné ; sa sceur avait aussi tendance a répondre a sa place
quand elle était agacée qu’il ne réponde pas aux questions. Il a donc fallu faire preuve de tact
pour répartir les temps de parole et encourager chacun a respecter le temps de paroles des
autres participants.

De plus, le soignant a pu se rendre compte de la nécessité de favoriser la discussion entre
personnes qui ne se connaissent pas. Ce qui est parfois difficile. Pour cela, chacun des
participants est invité a se présenter a tour de réle apres que le pharmacien assurant la séance
se soit lui-méme présenté. De la sorte, un climat de confiance est instauré, ainsi chacun s’est
senti a I’aise pour participer. Les participants ne se sont pas sentis jugés ou évalués a travers
les réponses fournies au questionnaire grace aux explications préalablement donnees
concernant le pourquoi du recueil de ces informations.

Dans le tableau 5 est résumé : la raison pour laquelle le patient a accepté de participer au
PEA, le résultat du questionnaire pré-éducation de la séance 1 et celui du questionnaire post-
éducation de la séance 2.
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Patients

(P)

P1

p2
P3
P4
P5
P6
P7
P8
P9

P10

P11

P12

P13

P14
P15
P16

P17

P18

P19

Objectif déclaré

Apprendre a se servir du tensiometre acheté récemment

Apprendre a se servir du tensiometre acheté récemment
Accompagner son mari
Diagnostiquer une hypertension artérielle
S’assurer que son tensiomeétre fonctionne bien
Accompagner son mari
S’assurer de la bonne utilisation de son tensiométre
Apprendre a se servir du tensiometre acheté récemment
S’assurer de la bonne utilisation de son tensiométre

Apprendre a utiliser son tensiometre

Savoir utiliser son tensiomeétre

Savoir utiliser son tensiometre, diagnostic HTA
Apprendre a utiliser son tensiometre
Savoir mieux gérer sa tension

Savoir utiliser son tensiomeétre

Avoir une meilleure maitrise de sa maladie

Etre capable de prendre sa tension et celle de son pére
Moyenne

Ecart-type

Note
séance 1
(/13)

7
5,05

1,81

Tableau 5 : Objectifs et notes obtenues par les 19 patients inclus dans le PEA

Note
séance 2
(/13)

Pas de
séance

9
11
7
7
11
10
13
8
10
13
10

Pas de
séance 2

=
4

12
11

Pas de
séance

12
9,68

2,52
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Le tableau 5 montre une amélioration des résultats au questionnaire d’automesure entre la
premiere et la deuxieme séance. La participation a la premiére séance a donc amélioré le
niveau de connaissances des patients, en ce qui concerne leur maladie et 1’automesure.

En analysant les réponses que les patients apportent au questionnaire d’évaluation des
connaissances sur I’automesure, on constate que certaines informations sont plus difficiles
que d’autres a retenir comme par exemple les valeurs a partir desquelles on parle
d’hypertension artérielle. On remarque également que les patients sont persuadés qu’ils
doivent mesurer la tension tous les jours et plusieurs fois par jour. La deuxiéme séance a
permis de corriger les points de vue erronés profondément ancrés dans les habitudes des
patients.

Par ailleurs, pour la moitié des patients les questions 6 (« Combien de jours de suite mesurer
ma tension ? ») et 8 (« A quelle fréquence mesurer ma tension ? ») ont été identiques. Ils ont
répondu « tous les jours » a la question 6 et ont été bloqués a la question 8 par ce qu’ils
pensaient avoir déja répondu a cette question.

Une fois les deux séances du PEA réalisées, les fiches - patients ont été transmises au réseau
HTA-GWAD par mail ou par fax. Le réseau envoie ensuite un courrier au patient, a son
médecin traitant et au cardiologue. Un exemple de ces courriers figure en annexes 4 et 5.

Le courrier adressé au patient par le réseau comporte les informations suivantes :

- les moyennes des mesures réalisées lors des seances du PEA,

- les moyennes des mesures réalisées en automesure par le patient,

- les résultats obtenus par le patient aux questionnaires d’automesure pré et post-education,

- une invitation a se rapprocher de son médecin traitant pour I’interprétation des résultats de
mesure.

Pour calculer ces moyennes facilement, un fichier Excel a été créé et grace a lui les fiches des
patients ont pu étre complétées avec les moyennes obtenues.

La patiente P13 est une personne agée qui n’a pas pu participer a la deuxiéme séance Suite a
un malaise. Elle a quand méme fait parvenir, par son fils, le relevé d’automesures réalisées au
cours de la semaine. Les résultats concernant les acquis et la prise de mesure pour la seconde
séance ne sont donc pas disponibles. Il n’a pas été possible de vérifier que la méthode
d’utilisation du tensiometre €tait correcte.

La patiente P14 est suivie par un cardiologue et ne sait pas si elle est hypertendue ou pas. Le
cardiologue lui a donc conseillé de suivre sa tension sur un mois et de noter les résultats
obtenus. Dans ce cadre, elle a donc acheté un tensiométre et c’est sur le conseil du
pharmacien qu’elle a ainsi décidé de participer au programme d’éducation a I’automesure.

Parmi les patients ayant participé au PEA, deux ont été envoyes par le cardiologue. Ce dernier
souhaitait confirmer le diagnostic d’hypertension artérielle chez ces patients. Pour cela, le
cardiologue a conseillé aux patients d’acheter un tensiometre et de participer au PEA pour
apprendre a se servir de leur appareil.
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IV) Propositions d’amélioration du PEA

Le PEA peut étre amélioré au niveau de six axes principaux :

- affiner le diagnostic éducatif,

- améliorer I’évaluation du programme,

- ¢élaborer une fiche résumant les éléments clés de 1’automesure,

- compléter les messages transmis via le classeur-chevalet de maniére a ce qu’ils
comportent des informations sur les moyens non médicamenteux de lutter contre
I’hypertension artérielle,

- insérer des notions sur la conduite & tenir en cas d’obtention de valeurs anormalement
élevées ou anormalement basses ;

- expliquer plus en détail le fonctionnement du tensiométre.

1) Affiner le diagnostic éducatif
Le PEA tel qu’il est congu ne comporte pas de diagnostic éducatif complet. En effet, les
données recueillies servent d’une part, aux études menées par le réseau et d’autre part, a
élaborer des fiches — patients permettant d’avoir le profil du patient c¢’est-a-dire connaitre les
autres facteurs de risque qu’il présente en plus de I’hypertension artérielle (diabéte,
hypercholestérolémie, obésite, tabac).

L’absence de diagnostic éducatif bien structuré s’explique par le fait que le réseau HTA-
GWAD n’a pas voulu faire du PEA un programme d’éducation thérapeutique au sens strict du
terme. Cependant, le programme d’éducation a 1’automesure est, de par son objectif et sa
conception un programme d’éducation a part enti¢re. De ce fait, il convient avant d’enseigner
quelque chose a quelqu’un de connaitre ses croyances, ses attentes ainsi que ses besoins en la
matiere. Ceci permettra au soignant d’adapter son discours selon le profil du patient. De plus,
pour que le patient accepte de mettre en application ce qu’il apprend, il est nécessaire que
celui-ci soit motivé. Connaitre le contexte socioprofessionnel et les projets du patient peuvent
aider le soignant a lui susciter une motivation. Le patient adoptera ainsi, I’automesure comme
une pratique indissociable de sa prise en charge et de son traitement.

Toutes ces informations ne peuvent étre obtenues que par le moyen du diagnostic éducatif.
Cependant, la mise en place d’un diagnostic éducatif complet est quelque peu délicat dans le
cadre du PEA car :

- la séance se déroule avec plusieurs patients, ce qui rend difficile une bonne
connaissance d’un patient en particulier,

- le temps dont on dispose est court (respectivement 45 et 30 minutes pour la premiere
et la deuxieme séance),

- la compétence a acquérir est d’emblée définie : savoir utiliser son tensiometre ainsi
I’objectif du diagnostic éducatif ne sera pas de définir des compétences a acquérir par
le patient.
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Il est a noter que, le fait d’affiner le diagnostic éducatif du PEA apporterait un plus a ce
programme. Cela permettrait de mieux connaitre chaque patient, de répondre aux différentes
attentes exprimées par chacun, d’améliorer leur motivation et leur adhésion a I’automesure.
En ayant, un diagnostic éducatif plus précis on aura un programme qui correspondrait aux
particularités de chaque patient et qui serait a la portée de chacun. Ainsi, on passerait a un
programme auquel les individus doivent s’adapter et qui est le méme pour tous a un
programme souple qui s’adapte aux croyances, au vécu, aux connaissances des personnes
pour véhiculer un message de santé publique et acquérir une compétence.
Pour affiner le diagnostic éducatif du PEA, deux solutions s’imposent :

- réaliser un diagnostic éducatif quand nous proposons la séance de PEA au patient,

- faire un questionnaire en complément de celui réalisé par le réseau qui servira de base

au diagnostic éducatif.

La premiére solution n’est pas aisément réalisable. En effet, il faudrait que ce soit la personne
qui réalise les séances de PEA qui pose le diagnostic éducatif. Or, en pratique, n’importe quel
membre de 1’équipe officinale est amené a proposer une séance de PEA. De plus, le patient
serait pris au dépourvu en lui imposant de consacrer plus de temps qu’il ne I’avait prévu. On
pourrait alors penser a prendre un rendez-vous au préalable en plus des deux séances de PEA
qu’on lui propose. Mais, la aussi ce serait trop contraignant, surtout que dans le cadre du PEA,
le diagnostic éducatif n’aura pas pour objectif de savoir si le patient a besoin ou pas
d’apprendre a se servir de son tensiometre. En effet, on propose ce programme a tout patient
qui vient d’acqueérir un tensiometre, qui ne sait pas s’en servir ou n’est pas sir de bien savoir
’utiliser.

L’examen de la seconde solution montre que celle-ci est plus facile a mettre en place. Le
questionnaire évoqué sera soumis au patient lors de la premiére séance du PEA en méme
temps que le questionnaire sur I’automesure. Le patient pourra donc le remplir pendant que le
soignant remplit la partie « données patient » de la fiche patient du PEA. Pour étre applicable,
ce questionnaire ne devra pas étre trop long, les questions posées seront simples, concises et
ouvertes pour permettre au patient d’exprimer sa pensée. La seconde possibilité est celle qui a
été retenue.

Il convient maintenant de préciser les informations que 1’on veut recueillir dans ce diagnostic
¢ducatif. L’objectif est de mieux connaitre le patient, ses croyances, ses connaissances, ses
attentes et son contexte socioprofessionnel. On cherche donc a savoir :

- ce que le patient sait a propos de I’hypertension artérielle, de 1’automesure

tensionnelle,

- ce que le patient fait comme métier,

- ce qui le motive pour participer a ces séances,

- ce que le patient aimerait savoir sur sa maladie, ses traitements.

Une fiche a donc été élaborée de maniére a obtenir ces renseignements et ainsi a mieux
accompagner le patient. Un exemple figure ci-dessous :
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| EE ‘“ i Université
i KRMACIE \ERTER- CARUEL Paul Sabatier
SPHARMACIE BE2———
Nom du patient :............... Prénom du patient :............... :
Activité professionnelle exercée par le patient :................coooiiiiiiiinn..

(si vous étes retraité veuillez préciser le métier que vous avez exerce)
Situation familiale (célibataire/marié/autre ; enfants/petits-enfants) :...................

Qu’est ce qui vous pousse a participer a ces séances d’éducation a I’automesure ?

Etes-vous hypertendu ? Si oui, depuis combien de temps ?.........cccccvevvevvieiieveinenne

Selon vous, qu’est-ce que I’hypertension artérielle ?

Citez des facteurs, des évenements, des activités qui peuvent faire :
augmenter la pression artérielle : diminuer la pression artérielle :

Savez-vous UtIlISEr VOIIe tENSIOMEBLIE 2. .. et

Selon vous, qu’est ce que peut vous apporter le fait de savoir prendre votre tension
arterielle ?

Y a-t-il des questions que vous vous posez sur votre maladie, sur votre traitement
et auxquelles vous aimeriez avoir une reponse ? Si oui, lesquelles ?
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Cette fiche est composée majoritairement de questions ouvertes. Elle permet d’analyser la
motivation du patient. Ces questions présentent de plus 1’avantage de sensibiliser le patient a
des ¢léments précis du DVD qu’il visionnera dans les minutes suivantes. Ainsi, il retiendra
mieux ces idées clés qui I’aideront a mieux comprendre sa maladie et I’importance de
I’automesure.

Le diagnostic éducatif propose a travers la fiche « Mieux connaitre le patient, ses attentes »,
n’est pas complet. En effet, ici, on n’y explore pas toutes les dimensions qui composent le
diagnostic éducatif. Il convient de rappeler les cing dimensions que le diagnostic éducatif
permet de mettre en évidence puis de voir comment ce questionnaire aide a les analyser et ce
qui mangue pour que ce diagnostic educatif soit complet.

La dimension biomédicale permet de savoir de quoi souffre le patient. Elle est approchée dans
un premier temps a 1’aide des données patient de la fiche-patient, élaborée par le réseau HTA-
GWAD, qui évoque les principaux facteurs de risque pouvant augmenter la survenue de
complications de 1’hypertension artérielle c’est-a-dire le diabete, le taux élevé de cholestérol
et le tabac. Les données telles que le poids, la taille et le périmétre abdominal permettent de
mettre en évidence si le patient est en surpoids ou s’il souffre d’obésité. La fiche proposée
compléte cette dimension en nous renseignant sur le caractére hypertendu ou non du patient et
sur le nombre d’années qu’il vit avec cette maladie.

La dimension socio-professionnelle du patient n’est pas du tout abordée dans la fiche-patient
élaborée par le réseau HTA-GWAD. Elle est explorée a I’aide des deux premiers items de la
fiche proposée : « activité professionnelle exercée » et « situation familiale ».

La dimension cognitive est analysée par 1’intermédiaire du questionnaire d’automesure fournit
par le réseau HTA-GWAD et remplit par le patient. Cependant, il n’y figure aucune question
permettant d’appréhender ce que le patient sait ou croit savoir de I’hypertension artérielle et
aucune question concernant son savoir-faire en termes de prise de mesure tensionnelle. C’est
dans cette optique que la question « selon vous, qu’est-ce que I’hypertension artérielle ? » a
été mise dans la fiche elaborée pour affiner le diagnostic éducatif. On y a ajouté une question
sur ce qui fait augmenter et diminuer la pression artérielle dans la vie de tous les jours afin de
faire ressortir les croyances et les représentations des patients a ce sujet. La question « savez-
vous utiliser votre tensiométre ? » permet d’identifier le savoir-faire du patient. La réponse a
cette question permettra au soignant d’adapter son discours de facon a ce que le patient
apprenne quelque chose de nouveau durant la séance et surtout cela lui permettra de vérifier si
le patient exécute correctement la prise de mesure. L’exploration de cette dimension n’est pas
complete dans la fiche élaborée pour le diagnostic éducatif car celle-ci n’aborde pas le vécu
du patient avec sa maladie c’est-a-dire sa perception de la maladie en terme de gravité,
d’évolution, de cause expliquant son apparition, de traitements, etc. Une telle exploration ne
serait possible que dans le cadre d’une séance individuelle d’éducation thérapeutique.
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La dimension psychoaffective n’est pas du tout abordée dans les documents fournis par le
réseau HTA-GWAD ni dans la fiche proposée pour ’amélioration du diagnostic éducatif. Il
est difficile de la cerner a travers un questionnaire papier rempli par le patient. Pour
I’appréhender, il semble nécessaire d’étre dans le cadre d’une séance individuelle d’éducation
thérapeutique ou dans la discussion le patient se sentira plus a 1’aise pour se livrer et ou le
soignant pourra se focaliser sur un patient donné et analyser ce qu’il exprime tant verbalement
que par ses gestes, ses mimiques, ses attitudes. C’est pour cette raison que cette dimension
n’est pas abordée dans la fiche proposée.

La dimension projective, elle non plus, n’est abordée ni dans les documents fournis par le
réseau HTA-GWAD ni dans la fiche proposée pour I’amélioration du diagnostic éducatif et ce
pour les mémes raisons que la dimension précédente.

Les deux premieres questions de la «fiche élaborée pour mieux connaitre le patient, ses
attentes » permettent d’analyser la motivation et les attentes du patient. S’il s’est déplacé c’est
qu’il a un objectif, un besoin a combler dont il peut parfois ne pas étre forcément conscient.
Le fait de poser la question permet au patient de s’analyser, de mettre des mots sur sa
motivation et méme d’exprimer d’autres attentes. La question « qu’est-Ce que peut vous
apporter le fait de savoir prendre votre tension artérielle ? » aide le patient a cerner
I’importance que I’automesure peut avoir dans sa vie de tous les jours. La derniére question
de la « fiche élaborée pour mieux connaitre le patient, ses attentes » a pour but d’évaluer les
autres besoins du patient en rapport avec la maladie. La réponse qu’il apportera permettra
d’orienter le patient vers le PET si cela est nécessaire.

Le diagnostic éducatif proposé ici dans la fiche élaborée pour affiner le diagnostic éducatif du
PEA n’est pas aussi poussé que celui du PET. Ceci s’explique par le fait que la compétence a
acquérir est déja définie dans le PEA. En effet, I’objectif est d’intégrer 1’automesure
tensionnelle dans le mode de vie du patient qui doit étre capable d’une part d’effectuer une
prise de mesure tensionnelle correctement et d’autre part de rapporter de maniére fiable les
résultats. Or le PET va permettre de déterminer les compétences globales que le patient a
besoin d’acquérir pour mieux gérer sa maladie au quotidien comme 1’automesure mais aussi
d’autres ¢léments notamment en terme de diététique et d’activité physique.

La « fiche élaborée pour mieux connaitre le patient, ses attentes » a été soumise au total a 5
patients. Dans un premier temps, lors d’une premiére séance de PEA, le 19 avril 2011, elle a
été présentée a trois patientes. L’une de ces patientes est venue avec sa fille. Celle-ci n’a pas
souhaité participer au PEA (questionnaire, fiche patient,...) mais qui a participé a la séance.
Puis dans un deuxiéme temps lors d’une autre séance, cette fiche a été soumise a deux patients
le 29 avril 2011.

En termes d’organisation, la séance s’est déroulée, dans les deux cas, de la fagon suivante :
- accueil des patients et présentation de chaque participant a la séance ;

- explication du déroulement de la séance ;
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remise de la « fiche élaborée pour mieux connaitre le patient, ses attentes » a chaque
patient avec le questionnaire sur 1’automesure. Le soignant a effectué les mesures
nécessaires pour un patient donné afin de remplir la partie « données patient » (poids,
taille, périmetre abdominal, tour du bras) de la fiche patient pendant que les autres
patients remplissaient les documents remis. Ceci présente I’avantage de ne pas mettre
le patient mal a I’aise quand on lui demande son poids ou son niveau d’études ;

visionnage du chapitre 8 du DVD sur I’éducation thérapeutique. Le soignant a pu
profiter de ce moment pour regarder les réponses des patients sur la fiche du
diagnostic éducatif. Ce qui lui a permis de prendre en compte la perception de chaque
participant sur la maladie de facon a intervenir rapidement sur les idées fausses
profondément ancrées chez eux ;

recueil des impressions, des idées marquantes du DVD avec un tour de table pour que
chacun puisse s’exprimer sur ce qu’il vient de voir ;

discussion des idées a retenir et des points pratiques a utiliser lors d’une prise de
mesure tensionnelle ;

démonstration du fonctionnement du tensiométre et prise de mesure pour chaque
patient ;

distribution du relevé d’automesure a compléter durant une semaine et a ramener lors
de la seconde séance.

En ce qui concerne la démonstration du fonctionnement du tensiomeétre, nous avons procédé
par étape :

découverte de I’appareil : de quoi se compose-t-il ? A quoi servent ses différentes
parties ? Que signifient les mots écrits sur I’appareil (sys., dia., pulse) et & quoi
correspondent-ils ? On laissera une personne du groupe décrire les différentes parties
du tensiométre. Ensuite une autre personne expliquera a quoi servent ces différentes
parties. Il serait bien de choisir pour la découverte de 1’appareil quelqu’un ne sachant
pas comment [’utiliser ;

faire faire une démonstration d’utilisation du tensiométre par un patient. Le soignant
corrige si besoin et s’assure que chacun a compris la méthode ;

demander & chaque membre du groupe de mettre son tensiometre en place de facon a
prendre sa tension artérielle. Le soignant vérifie le bon positionnement de ’appareil
pour chaque patient ;
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- aprés avoir pris la premiere mesure, le soignant demande au groupe comment
rapporter les résultats obtenus. Le soignant corrige et valide la réponse donnée et
s’assure que la méthode de report des valeurs obtenues est bien comprise. Il indique
aussi au patient comment utiliser la fonction mémoire de son tensiomeétre. Savoir
utiliser cette fonction, permet au patient de pouvoir revenir sur ses mesures s’il n’a pas
eu le temps de les consigner, ce qui arrive quand le tensiométre s’éteint quelques
minutes apres la mesure.

A la fin de la séance, chaque patient est encouragé a remplir le relevé d’automesure qu’il
ramenera lors de la deuxieme séance. Cette derniére sera 1’occasion pour le patient de faire
part au soignant des difficultés rencontrées lors de I’utilisation du tensiométre ainsi
qu’aborder les questions qu’il s’est posé suite a la premiére séance.

L’utilisation de cette fiche a été intéressante a plus d’un titre. Les questions qui la composent
ont incité chaque patient a la réflexion et ont permis a chacun d’en chercher les réponses dans
le DVD. Ces points ont ainsi mieux marqué 1’esprit de chacun.

D’autre part, cela a permis a chaque patient de faire le point sur ses connaissances avant d’en
absorber de nouvelles. Les patients ont ainsi pu mettre des mots sur leur maladie et sur les
facteurs qui I’influencent.

On a aussi eu une meilleure communication dans le groupe ainsi qu’un véritable échange. Le
soignant est plus a l’aise car il sait ce que chacun a besoin d’acquérir en terme de
connaissance et de compétences.

Les données recueillies pour ces patients figurent dans le tableau 4.

Les patients P15, P16 et P17 ont participé a une séance du PEA distincte de celle a laquelle
les patients P18 et P19 ont assisté.

Le diagnostic éducatif réalisé a I’aide du questionnaire est certes intéressant et apporte un plus
a I’éducation a I’automesure. Cependant, il n’est pas réalisé dans des conditions optimales. En
effet, pour étre bien construit le diagnostic éducatif doit étre réalisé lors d’une séance
individuelle au cours de laquelle le soignant apprend a connaitre son patient en explorant en
profondeur les cing dimensions qui composent ce diagnostic éducatif. Aprés cette séance
individuelle, le soignant va analyser les données recueillies ainsi que les attitudes du patient
c’est-a-dire ce qu’il a exprimé par ses gestes, ses mimiques. Ceci lui permettra d’affiner le
programme d’éducation thérapeutique qu’il va proposer au patient et de choisir en fonction de
ce dernier les outils pédagogiques a utiliser, les compétences d’auto-soins et d’adaptation a
acquerir. Cette connaissance du patient permet d’associer dans une séance collective des
personnes avec les mémes besoins et surtout les mémes capacités d’apprentissage. La gestion
du groupe s’en trouve du coup amélioré et chacun en retire des bienfaits.

-73 -



D’autre part, le soignant dispose de peu de temps pour analyser les réponses aux questions
posees sur la fiche élaborée pour améliorer le diagnostic éducatif. Cette analyse lui permet de
corriger des idées erronées concernant I’hypertension artérielle et ce qui la fait varier, et de
savoir qui parmi les patients sait se servir d’un tensiomeétre. Cependant, il n’a pas le temps de
se préparer par rapport aux réponses obtenues et n’a pas assez de recul par rapport a ce qu’il a
apprit de chaque patient.

Il serait bien de mettre le diagnostic éducatif en place aprés que la proposition de participer au
PEA soit faite au patient. En fonction des disponibilités du patient, le soignant prend le temps
de poser le diagnostic éducatif. Ensuite, ce dernier propose au patient de participer au PEA.

Ceci aura comme inconvénient de rebuter le patient en raison du temps a consacrer au
diagnostic éducatif et aux deux séances du PEA. Concernant le soignant, il faudra aménager
du temps pour réaliser le diagnostic éducatif patient par patient avant de faire une séance
collective du PEA.

2) Améliorer I’évaluation du PEA
L’évaluation est la derniére étape de 1’éducation thérapeutique. Elle a pour objectif d’une part,
d’évaluer les compétences acquises par le patient et d’autre part de réaliser une évaluation du
programme par le patient.

Le PEA tel qu’il est congu actuellement comporte une évaluation des connaissances acquises
par le patient a 1’aide du questionnaire sur 1’automesure rempli lors de la seconde séance. Il
comporte également une évaluation de la fagcon de rapporter les résultats obtenus en
automesure quand le patient remet son relevé d’automesure.

On peut donc proposer d’affiner 1’évaluation réalisée dans le PEA. Il est possible de rajouter
une évaluation de la capacité du patient a bien utiliser son tensiométre. Pour ce faire, le
soignant, lors de la deuxiéme séance laisse le patient positionner son tensiométre, effectuer la
mesure et reporter la valeur obtenue. La maniére de procéder du patient pourra alors étre
évaluée et éventuellement corrigée par le soignant. Il est également envisageable de faire
expliquer au patient par écrit ou a I’oral comment il fait la mesure avant de le laisser effectuer
la démonstration de 1’utilisation du tensiomeétre.

D’autre part, un questionnaire court peut-étre proposé au patient pour recueillir son
appréciation. L’objectif de ce questionnaire serait de savoir si le programme a répondu aux
attentes du patient en termes de connaissances et de compétences par rapport a 1’usage du
tensiometre. Si ce n’est pas le cas, on invitera le patient & expliquer ce dont il aurait eu besoin
en terme de savoir et de savoir-faire. L’évaluation pourra étre 1’occasion pour le patient
d’évoquer les besoins d’acquérir des compétences dans d’autres domaines tels que
I’alimentation ou la pratique d’une activité physique adaptée. Cette évaluation pourra donc
aboutir sur une offre complémentaire d’éducation thérapeutique du patient.
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L’évaluation est aussi I’occasion pour le soignant de faire le point sur ses pratiques, sur les
méthodes pédagogiques utilisées et sur sa capacit¢é de faire preuve d’empathie. Cette
évaluation du soignant peut se faire en demandant au patient ce qu’il pense du déroulement
des séances, des outils utilisés, de la maniére de faire du soignant : est-il a 1’écoute, prend t-il
le temps d’expliquer et de s’assurer que ce qu’il transmet est acquis, €tc.

Le questionnaire suivant a été élaboré de facon a améliorer I’évaluation du PEA.
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Que pensez-vous du programme d’éducation a I’automesure auquel vous avez participé ?
(horaire, durée, lieu, contenu, intervenant, autre)

Ce programme a-t-il répondu & VOS atteNtes ?.........cceeiveiieieeii e
Si non, qu’auriez-vous eu besoin d’apprendre concernant I’automesure ?

A la fin des deux séances, savez-vous utilisez votre tensiométre correctement ?.............
Si non, quels sont les points que vous souhaiteriez mieux comprendre pour savoir utiliser
votre tensiometre correctement ?

Allez-vous mettre ce que vous avez-appris sur I’automesure en application ?..................
Si non, pourquoi ?

Qu’auriez-vous besoin de savoir ou de savoir faire pour mieux gérer et mieux vivre votre
maladie au quotidien ?
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Cette fiche d’évaluation du PEA par le patient sera remplie par ce dernier lors de la deuxiéme
séance du PEA juste apres que le questionnaire d’automesure ait été soumis au patient par le
soignant.

Ce sont des questions ouvertes qui permettent a chaque patient de donner son avis. Le
soignant utilisera les réponses obtenues pour proposer des améliorations au PEA et pour
améliorer sa pratique quotidienne.

Ce questionnaire d’évaluation a été mis en place le 26 avril 2011 et a été soumis a trois
patients.

La deuxiéme séance s’est déroulée de la fagon suivante :

accueil des patientes,
- explication du déroulement de la séance,

- les patientes sont invitées a remplir le questionnaire d’automesure et la fiche
d’évaluation,

- révision des points importants a retenir a I’issue des deux séances,

- analyse des résultats d’automesure obtenus. Le soignant vérifie que la manicére de
rapporter les résultats est bien acquise ainsi que les conditions dans lesquelles les
prises de mesures se sont deroulées ;

- vérification du mode d’utilisation du tensiometre. Chaque patiente est invitée a mettre
le tensiometre en place pour faire une mesure de la tension et le soignant vérifie que le
tensiométre est bien placé. Si ce n’est pas le cas il apporte les corrections nécessaires ;

- remise des carnets sur I’automesure élaborés par le CFLHTA qui comporte des rappels
concernant 1’automesure avec un relevé d’automesure. Le soignant remet également
des exemplaires vierges de relevés d’automesure ;

- présentation du PET et remise du dépliant présentant les actions du réseau.

Cette seance a été riche en enseignement sous plusieurs rapports. Dans un premier temps, il
est intéressant de laisser le patient nous montrer comment il effectue la mesure de sa pression
artérielle : du positionnement du tensiométre jusqu’au report des valeurs obtenues sur le
relevé d’automesure.
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Cela permet de corriger :

- les erreurs de positionnement du tensiométre. Ce fut d’ailleurs le cas d’une patiente
qui positionnait son tensiometre au poignet comme une montre et laissait son bras sur
la table au lieu de le positionner a hauteur du cceur. Le fait de la laisser faire a permis
de constater qu’elle n’avait pas acquis la bonne maniére d’utiliser son tensiométre.
Certains patients enlevent le brassard entre chaque mesure, ce qui rend fastidieux le
respect de la «régle des 3 ». Corriger une telle erreur aidera le patient a adhérer a
I’automesure ;

- les erreurs de report des valeurs sur le relevé d’automesure,

- les erreurs concernant le nombre de mesures a effectuer d’affilée. Certains oublient de
faire trois mesures de suite,

Il aurait été intéressant de présenter le questionnaire d’évaluation du PEA a la fin de la
deuxiéme séance et non en méme temps que le questionnaire d’automesure. Ainsi, le patient
aurait pu donner une évaluation des deux séances, autrement dit un avis global.

Le questionnaire d’évaluation du PEA a permis de mettre en évidence ce que les patientes ont
retiré de ces deux séances, ce qu’elles auraient eu besoin de savoir et de savoir-faire pour
mieux gérer la maladie au quotidien. Les besoins exprimés concernent la conduite a tenir en
cas d’obtention de chiffres tensionnels anormaux mais aussi des conseils sur la maniere de
mieux s’alimenter en utilisant des produits locaux (igname, fruit-a-pain, madere,...). Ces
questions permettent de discerner quel patient souhaite aller plus loin dans la prise en charge
de sa maladie.

Le questionnaire d’évaluation a aussi mis en évidence qu’une des patientes n’avait pas
compris tout les éléments examinées lors de la premiere séance, notamment ce qui concerne la
« regle des 3 » et la maniére d’utiliser son tensiométre au poignet.

En soumettant ce questionnaire aux patients, il est apparu que certaines questions n’étaient
pas claires en particulier la question « qu’est-ce que ce deux séances vous ont apporté ». La
question en elle-méme est compréhensible mais les suggestions entre parenthéses c’est-a-dire
« savoir, savoir-faire, savoir-étre » le sont moins pour les patients. Un autre questionnaire
d’évaluation plus simple a donc été mis en place et comporte les questions suivantes :
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Fiche d’éevaluation dw

PEA (nowvelle version)

Que pensez-vous du programme d’éducation a I’automesure auquel vous avez participé ?

Horaires : [] trop tot [] trop tard [ ] corrects [ ] autre
Durée : [] troplongue [ ] tropcourte [ ]| correcte [ ] autre
Lieu : [ ] accessible [] nonaccessible [ ] autre

Contenu [] clair [] pasassezclair [ ]| autre

Déroulement []  bien organisé [] tropfouillis [ ] autre

Intervenant ] a I’écoute [] pasassezal’écoute [ ] autre

AULIES TEMAITUES :...evveeeeeeeeieeeeteeeeieeeeitaee e e e e e e e e eaa e e e e eaa e eae e aaaeenneeanaenn

Ce programme a-t-il répondu @ VOS atteNteS 2........ccveveieieieie e
Si non qu’auriez-vous eu besoin d’apprendre concernant 1’automesure ?

A la fin des deux séances, savez-vous utilisez votre tensiomeétre correctement ?.................
Si non, quels sont les points que vous souhaiteriez mieux comprendre pour savoir utiliser
votre tensiométre correctement ?

Qu’est-ce que ces deux séances vous ont apporté
[ ] une meilleure connaissance de la maladie
[ ] savoir utiliser un tensiométre
[ ] moins de stress dans le quotidien avec la maladie

|:| autre :

Allez-vous mettre ce que vous avez appris sur I’automesure en application ?............c..c......
Si non, pourquoi ? (trop contraignant ? pas utile ?autre ?)

Qu’auriez-vous besoin de savoir ou de savoir faire pour mieux gérer et mieux vivre votre
maladie au QUOTIAIEN 2. ... . e,
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Lors de la derniere séance de PEA réalisée cette nouvelle version de la fiche d’évaluation du
PEA a été soumise au patient participant a la séance a la fin de celle-ci. Il est apparu que les
questions abordées et le format de la nouvelle version de la fiche d’évaluation étaient plus
clairs et plus précis pour le patient.

L’utilisation de cette fiche a permis de mettre en évidence les préoccupations de la patiente
concernant I’automesure. Cette fiche est utile pour que le patient évalue le PEA. Son regard et
sa facon de percevoir le programme sont indispensables pour améliorer le PEA car le patient
qui vit sa maladie au quotidien sait mieux que le soignant ce dont il a réellement besoin.

3) Elaborer une fiche pratique
Il a été constaté que tous les participants au PEA ne retiennent pas toutes les notions abordées
lors de la premiére séance en particulier les patients agés. Certains patients disent ne pas
savoir si les chiffres tensionnels obtenus étaient bons car ils n’arrivaient pas a retenir les
valeurs seuils de 1’hypertension artérielle.

Une autre patiente n’a pas retenu la « régle des 3 ». De ce fait, quand elle a fait les prises de
mesures durant la semaine précédant la deuxiéme séance, elle n’a fait qu’une seule mesure le
matin et le soir.

De plus, les personnes participant a ces séances sont des patients agés qui pour la plupart ont
arrété leurs études au primaire ou au college. Ces personnes ont des capacités de
compréhension et d’assimilation des informations différentes par rapport a des patients plus
jeunes qui en général ont un niveau d’étude supérieur. Ces patients plus agés ont du mal a
retenir les éléments nouveaux concernant I’automesure. Ils ont donc des difficultés a effectuer
correctement chez eux les gestes appris au cours de la premicre séance, d’autant plus s’ils ont
des croyances allant a I’encontre de notre méthodologie.

Tous ces éléments ont amenés a la conclusion qu’il serait utile d’élaborer une fiche pratique
rappelant a chaque patient les principes de base de 1’automesure abordés lors de la premiere
séance du PEA. Cela leur permettra une fois arrivés chez eux d’avoir un support écrit auquel
se référer de maniere a effectuer la prise de mesures correctement. Ce support écrit les aidera
a mémoriser les bonnes pratiques d’automesure car il comporte des images illustrant la
position dans laquelle s’effectue la mesure suivant le tensiométre que possede le patient.

Une fiche pratique intitulée «1’automesure en pratique » a donc été élaborée et elle sera
remise au patient a la fin de la premiére séance du PEA.
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+ La mesure de la tension artérielle s’effectue :
v/ apres 5 minutes de repos

v/ assis devant une table

v/ main ouverte
v

avec le bras ou le poignet a hauteur du coeur

«+ Lamesure de la tension artérielle suit la « regle des 3 » :

v 3 mesures le matin, entre le lever et le petit déjeuner, a une
minute d’intervalle,

v" 3 mesures le soir, entre le diner et le coucher, a une minute
d’intervalle,

v’ pendant les 3 jours qui précédent une consultation médicale.

(Remarque : il est inutile d’enlever et de positionner de nouveau le tensiométre entre
chaque série de 3 mesures réalisées)

«+ Les valeurs obtenues doivent étre reportées dans un tableau et
montrées au médecin.

«» Les valeurs obtenues en automesure doivent étre inférieures a 135/85
mm Hg.
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4) Amélioration du classeur-chevalet
Le classeur- chevalet est une alternative au DVD dans les cas ou I’on ne dispose pas du
matériel nécessaire pour le visionner.

Cependant, contrairement au DVD, le classeur-chevalet ne contient pas de conseils
concernant les mesures non médicamenteuses a associer a la prise en charge du patient
hypertendu. Il faudrait donc compléter ce classeur en rajoutant des conseils pratiques sur
I’alimentation, sur le type d’activité physique que le patient peut pratiquer de facon réguliére,
sur I’importance de diminuer la consommation d’alcool et d’arréter le tabac.

I1 convient également de rappeler aux patients qu’ils ne doivent faire aucune modification de
leur traitement sans avoir consulté le médecin. Ceci concerne les modifications de posologies,
les interruptions de prises, les associations médicamenteuses mais aussi 1’usage de la
phytothérapie « artisanale ».

5) Conduite a tenir en cas d’obtention de valeurs anormales
Lors de I’évaluation du PEA, plusieurs patients ont trouvé qu’il manquait des conseils
concernant la conduite a tenir en cas d’obtention de valeurs plus élevées ou plus faibles que
les valeurs normales de la pression arterielle.

Dans ce cas, il est conseillé de noter ces valeurs et d’en parler avec leur médecin traitant qui
adaptera le traitement pour éviter la survenue d’hypo ou d’hypertension. Cependant, les
patients souhaitent étre capables de réagir en cas d’hypo ou d’hypertension car au moment ou
cela survient et en fonction des symptémes qui accompagnent cet évenement, le médecin
n’est pas toujours disponible. 1l convient donc de pouvoir agir de fagon autonome.

11 serait donc possible d’introduire dans le PEA, la conduite a tenir en fonction des chiffres
tensionnels obtenus :

- si le patient obtient des chiffres élevés c’est-a-dire une pression artérielle systolique
(PAS) supérieure a 180 mm Hg et/ou une pression artérielle diastolique (PAD)
supérieure @ 110 mm Hg sans signes cliniques associés, il convient de noter les
chiffres obtenus, de prévenir le médecin et de rester au repos. Le médecin décidera de
la conduite a tenir ;

- si le patient a une PAS supérieure a 180 mm Hg et/ou une PAD supérieure a 110 mm
Hg avec des signes cliniques associés, il doit étre emmené aux urgences au plus vite
pour pouvoir étre pris en charge en milieu spécialisé.

Les signes cliniques associés dont il est question sont des signes non décelables a I’officine. 1l
s’agit de signes de souffrance viscérale comme un accident neurologique, une insuffisance
cardiague aigué, un syndrome coronarien aigu, une dissection aortique, une éclampsie, une
détérioration rapide de la fonction rénale ou encore une baisse de la vue [29].
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Ces notions pourraient étre abordées lors de la seconde séance a 1’aide d’une planche qui
compléterait le contenu du classeur-chevalet. Le soignant pourra, a I’issue de cette séance,
remettre au patient, un document résumant la conduite a tenir en cas d’hypo ou
d’hypertension accompagnée de signes cliniques.
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A partir de quelle valeur de la pression

artérielle dois-je m’inquiéter ? @
Q\?

«+ Si la pression artérielle mesurée en automesure est élevée:

Pression artérielle systolique (PAS) > 180 mm Hg
et/ou

Pression artérielle diastolique (PAD) > 110 mm Hg

v' Et qu’il y a un ou plusieurs signes cliniques (baisse de la vue,
paralysie, trouble du langage, difficultés respiratoires, apparues

- brutalement): je dois composer le 15 pour étre emmené aux
urgences au plus vite pour une prise en charge spécialisée

v' Et qu’il n’y a pas de signes cliniques : je dois écrire les résultats

obtenus, appeler mon médecin et me reposer. ! 1

¢ Si la pression artérielle systolique est basse ¢’est-a-dire inférieure a

= 10 mm Hg ET qu’il y a des évanouissements ou des

@ étourdissements : je dois contacter le médecin pour qu’il réévalue
mon traitement.

£,
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6) Explication des fonctionnalités du tensiometre
Le PEA permet au patient d’acquérir la bonne méthode de mesure de sa pression artérielle.
Mais il n’explique pas au patient comment utiliser les fonctionnalités pratiques de son
tensiometre.

Ces fonctionnalités permettent au patient de gérer la mémoire du tensiometre. Il peut ainsi,
suivant I’appareil, effacer des valeurs et enregistrer ses chiffres tensionnels a un emplacement
différents de celui d’une autre personne. Pour utiliser ces fonctionnalités, le patient dispose
d’une notice située a I’intérieur de 1’appareil. Ceci lui permet d’apprendre a les utiliser.

Cependant, les patients se contentent en reégle générale de ce qu’on leur a appris. Rares sont
les patients qui lisent la notice d’un appareil. Il peut-étre intéressant que le soignant parle de la
fonctionnalité permettant d’enregistrer deux séries de valeurs correspondant a deux personnes
différentes dans le cadre par exemple d’un couple utilisant le méme appareil. Ceci leur
permettra de savoir comment distinguer les mesures du mari de celle de son épouse et leur
¢vitera d’avoir a acheter un autre tensiometre.

Il serait donc intéressant que le soignant se familiarise avec les particularités en terme de
fonctionnalité que présentent les tensiomeétres les plus souvent rencontrés. Ceci lui permettra
non seulement, de savoir répondre aux questions que le patient lui posera a ce sujet mais aussi
d’apporter un plus au patient dans 1’utilisation réguliére de son tensiomeétre.

C) Mise en place du Programme d’Education
Thérapeutique a I'officine : témoignage du
Docteur Line PIERRE-JUSTIN

Le Programme d’Education Thérapeutique du réseau HTA-GWAD requiert une formation de
niveau 2 en éducation thérapeutique. Il s’agit d’une formation qui dure au minimum 40 heures
et qui rend un soignant apte a faire de 1’éducation thérapeutique selon un programme validé.

Cette formation a été faite en 2009 pour les professionnels de santé membres du réseau.

Au vu du co(t de la formation, il n’est pas prévu pour I’instant de formation de niveau 2 en
éducation thérapeutique initiée par le réseau HTA-GWAD. Les membres qui le souhaitent
peuvent se former par divers organismes en Guadeloupe ou en France.

Aucun pharmacien de la pharmacie WERTER-CARUEL ne dispose de la formation
nécessaire a la mise en place du PET a I’officine. La seule possibilité, dans I’immédiat, d’y
organiser des séances de PET, pour les patients intéressés ou qui en auraient besoin, est de
faire venir un professionnel de santé ayant la formation de niveau 2 pour animer ces séances
d’éducation thérapeutique.
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Cependant, le Docteur Line PIERRE-JUSTIN, pharmacienne d’officine exercant a Morne-a-
I’eau (centre de la Grande-Terre, Figure 2) depuis 25 ans a mis le PET en place dans son
officine, la pharmacie de 1’ Avenir. Elle est la premiére pharmacienne a avoir adhéré au réseau
HTA-GWAD et a avoir participé aux différentes formations organisées par le réseau sur le
PEA et le PET. Elle a accepté de me faire part de son expérience ainsi que de 1’organisation
pratique qui a été nécessaire a la mise en place a I’officine du programme d’éducation
thérapeutique du réseau HTA-GWAD. Elle m’a également donné la possibilité d’assister a la
réalisation du diagnostic éducatif lors d’une séance d’éducation thérapeutique d’un patient
hypertendu.

Les informations recueillies lors d’un entretien avec le Docteur PIERRE-JUSTIN illustrent les
aspects pratiques liés a la mise en place de 1’éducation thérapeutique a 1’officine.

I) Formation
Dans un premier temps, le Docteur PIERRE-JUSTIN a bénéficié de la formation en éducation
thérapeutique organisée par le réseau HTA-GWAD fin 2009. Elle était la seule pharmacienne
présente lors de cette formation parmi d’autres professionnels de santé.

Cette formation, de 40 heures réparties sur deux séries de trois jours, a été assurée par
I’'IREPS de Montpellier, & Capesterre, ville située au sud-est de la Basse-Terre (Figure 2).

II) Organisation propre al'officine
Suite a cette formation, le Docteur PIERRE-JUSTIN a mis en place le PET du réseau HTA-
GWAD a I’officine.

Cette mise en place a été rendue possible par une organisation interne :

- avoir une salle dédiée a 1’éducation thérapeutique, isolée du reste de 1’officine et
accessible par un escalier extérieur, ce qui évite au patient d’avoir a traverser 1’officine
pour y accéder. Cette piece est aménagée de maniere a recevoir du public (table,
chaises, climatisation) ;

- s’équiper du matériel nécessaire pour assurer les seances (ordinateur, vidéoprojecteur,
mur blanc),

- mettre en place un agenda dédié a 1I’éducation thérapeutique avec une délimitation des
plages horaires réservés a cette activité. Cela permet aux collaborateurs de pouvoir eux
aussi proposer le PET aux patients. Les rendez-vous, les noms et les coordonnées des
patients y sont inscrits ainsi que le type de séance dont il s’agit,

- ranger les documents nécessaires aux séances du PET dans un classeur a levier. Il

s’agit non seulement des documents vierges du réeseau HTA-GWAD mais aussi des
fiches patients remplies au cours des séances.
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IIlI) Déroulement des séances

1) Inclusion des patients
L’inclusion est 1’étape préalable permettant au patient d’entrer dans le Programme
d’Education Thérapeutique du réseau HTA-GWAD. Selon le Docteur PIERRE-JUSTIN,
I’inclusion repose :

- d’une part sur des critéres objectifs: «Le réseau HTA-GWAD donne aux
professionnels de santé, pouvu qu’ils soient formés, la possibilité d’inclure eux-mémes
les patients suivant un critere d’inclusion bien définit. Le patient inclut présente une
hypertension compliquée c’est-a-dire associée a ['un des facteurs aggravants
suivants : diabete, dyslipidémie, obésité et inobservance. ».

- d’autre part, sur des criteres humains ou subjectifs propres au soignant et/ou au
patient. « Si le patient est réceptif a mon discours lors de la délivrance des
médicaments et si je sens que le courant passe bien avec lui de sorte que je me sens
capable de lui parler d’ETP alors je lui en fait la proposition. ».

En pratique, au comptoir, pour inclure un patient ayant une hypertension compliquée dans le
PET, le Docteur PIERRE-JUSTIN lui pose la question suivante : « est-ce que cela vous
intéresserait que nous nous rencontrions pour parler d’hypertension ? ». Cette question
souleéve I’intérét de la personne qui demande plus de précisions (intérét, lieu, codt...). Apres
avoir apporté les renseignements demandés, et précisé que cette approche de la maladie se
déroule sur plusieurs rendez-vous étalés sur 6 mois, un rendez-vous est pris pour la premiére
séance. Un carton d’invitation est remis au patient (Figure 5). Le nom, les coordonnées du
patient et le type de séance a laquelle il va participer sont notés sur I’agenda dédi¢ a I’ETP.

2) Premiere Séance
La premiére séance du PET du réseau HTA-GWAD est une séance collective d’une durée de
45 minutes. Le jour du rendez-vous, le pharmacien ou I’un de ses collaborateurs appelle les
participants pour leur rappeler le rendez-vous.

Le Docteur PIERRE-JUSTIN accueille les patients et « s’ assure que les conditions minimales
de confort sont remplies : les patients sont bien assis, pas trop de bruit, pas trop chaud et je
leur offre de [’eau fraiche ». Aprés s’étre présenté en tant que professionnel de santé formé a
I’ETP, elle explique ce qu’est I’éducation thérapeutique. C’est lors de la premiére séance que
I’expression « éducation thérapeutique » est employée et non lors de I’inclusion du patient
pour « ne pas effrayer les gens car le mot éducation peut-étre mal percu par les patients car il
a une connotation de contrainte, de lecon a apprendre dans leurs tétes ». Cela lui donne
I’occasion d’expliquer pourquoi elle fait de ’ETP dans le cadre de I’hypertension artérielle et
pas dans le cadre d’une autre maladie chronique.

La fiche patient correspondant a la premiere seance du PET (Figure 16) et fournie par le
réseau HTA-GWAD est alors remplie. Elle comporte des données anthropométriques et
socio-professionnelles ainsi qu’un questionnaire d’évaluation initiale des connaissances qui
sera utile quand on voudra évaluer 1’évolution des connaissances du patient sur sa pathologie.

-87 -



Les patients qui ont du mal a lire sont aidés a remplir le questionnaire.

Nom ¢t prénom du patient :

J 1 : Séance collective : 90 mn
{copie a adresser au réseau)

Nom du patient ; ...... Lt s PISNOML L v asisisasvsivios Sexe: [ ; [OOF
PaidE s Taille ticiiiiiiiinin IMC 5. cicamvivuiaasunss Tourdetaille oo
Date de naissance : ...... ¢ y — Age:......... Lien de naissance @ ...........c.ooovvriinnn.n
Niveau d'instruction :

Primaire [ College [] Lycée [ Niveau Supérieur []

PROTESHION 3 | ineiieineiasissrsarsssosioasonsanisnsentananis

Situation professionnelle actuclle :
Travaile ] Sansemploi[] Retrait¢é 1 Autres [

Conditions de vie : Seul 11 En Zamille 0 Nonbre de personnes au fover: .. ...,
| it Téléphome s.. il i
Médecin traitant : Nom et lieu d’exercice........ oaiwiaeesias PR P R A S R e
Infirmicr a dnmicilc Nom ct licu d’eXerciCe o cainnincinninianincianioatasiasiasiostasiasiasionsas
Séance réalisée par (lDb O: Mé&decin) -

B S R R e R Date de la séance : Sideasave

Quels sont selon vous les chiffres normaux de la tension artérielle 2:..oiviinninnininnnnnn.
(Svwvent le patient donne wun xenl chiffre, ex (3.8 ) bien le foire apparaitee;
Pouvez-vous citez au moins une complication d’une HTA négligée.

.....................................

Poavez-vous citer au moins 2 régles hygiéno diététiques a mettre en pluce lorsque 'on est

hypertendu ?
Le traitement médical pour Hypertension Artérielle doit-il étre suwivi a vie ?
Qui [ Non []

Autres facteurs de risque : actucllement, en dehors du traitement médical pour P'HTA :

Prenez-vous un médizament pour traiter le cholestérol 7

- Oni [ Non []

- Prenez-vous un médizament pour traiter le diabéte 7

- ouid Non []

- Prenez-vous un médizament paur traiter une maadie du coeur et des artéres autre que 'HTA 7

- Oni l: Nnn

- S10L1 Prévisez maladie, (Coronaire,
Antiarythmiquz) &

- Actuellement est ce que vaus fumez 7

- ouid Non

- Aucours des § derniers meis, avez-vous eu une adivité physique réguliére, y compris ia marche
{au mains 30 minuzes trois fois par semaine ou 90 minutes une fois par semaine) ?

- o[ Nen [J

Visualisation collecfive du DVD sur I’HTA

o

Figure 16 : Fiche patient de la premiére séance du PET
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Apres avoir rempli le questionnaire d’évaluation initiale des connaissances, le DVD ¢élaboré
par le réseau HTA-GWAD est visionné en entier par les participants. Ce DVD pose les
grandes bases de I’hypertension artérielle (définition, physiopathologie, facteurs de risque,
complications, etc.), associée a des images loco-régionales trés parlantes. On peut le faire
écouter au patient en francais ou en langue vernaculaire (en créole).

Le DVD tel qu’il est congu comporte des moyens mnémotechniques indiquant au soignant les
moments ou il doit marquer une pause afin de s’entretenir avec les patients de ce qu’ils ont vu
et de faire des commentaires. Ces moments sont matérialisés par les surfaces d’eau.
Cependant, le Docteur PIERRE-JUSTIN, n’attend pas ce moment pour faire participer les
patients : « au départ, je mets les participants a [’aise en leur disant . « ce moment c’est le
votre, des que vous avez quelque chose a dire, n’attendez pas que j’arréte le film, vous n’avez
qu’a intervenir pour poser une question ou pour demander, apporter une précision, réagir a
ce qui a été dit ». Le film ne laisse jamais les patients indifférents. Ils réagissent a ce qu’ils
ont vu et n’hésitent pas a poser des questions ».

A la fin de cette premiére séance, le Dr PIERRE-JUSTIN se renseigne aupreés des patients :
« avez-vous perdu votre temps ? Avez-vous gagné quelque chose ? Est-ce que cela vous
intéresse de continué ? ». Un rendez-vous est alors pris avec les patients qui souhaitent
continuer.

3) Deuxieéme séance
La deuxiéme séance est une seance individuelle ou le soignant met en place le diagnostic
éducatif. Elle se déroule une semaine apres la premiére séance et dure entre 30 et 45 minutes.
Cette séance peut se faire avec deux personnes quand il s’agit d’un couple, que les deux
personnes du couple soient hypertendues ou que ce soit un des conjoints qui le soit, 1’autre
étant présent pour le soutenir ou I’accompagner.

Le diagnostic éducatif est un entretien qui repose sur un document remis par le réseau HTA-
GWAD. 1l s’agit d’explorer a I’aide de cette grille les cinq dimensions du diagnostic éducatif.
Cette grille aide le soignant a mener un entretient semi-directif qui aboutit sur une alliance
thérapeutique a condition que le patient accepte de se livrer. En effet, comme 1’explique le Dr
PIERRE-JUSTIN « la séance peut ne pas étre fructueuse, car le patient peut ne pas se livrer
et le soignant peut passer a coté ».

La grille qui sert de base au diagnostic éducatif (Figure 17) comporte quatre pages et permet
d’explorer les cinq dimensions du patient.
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Figure 17

Nom et prénom du palient ;

2¢me séance (Individuelle) & J7 ou J 15: 60 mn :

Consultation d’oricntation : Bilan Educatif Partagé
Diagnostic Educatil

EOQUILA:S

- Anciennetéde I'HTA :.....................
- Avez-vous eu par le passé une complication de votre HTA 7.,
- Ancicnneté du traitement pour FHTA G
- L'HTA, est- ce selon vous une maladic ¥
- Selon vous, 4 quoi altribucz-vous voure ma.adie 7
- Est-ce une maladie passagére, chronique ou & vie %
- Comment pensez-vous qUEle va EVDIURT 7 eireerreaeeerreneeeresearenetee s csosscnessmenneseenna .
- Quelles sont vos inguiétudes lace i la maladie 7

- Quelles sont les wus(ﬁquenca dans votre vic
quotidicnne.... -
- Quels sont vos pussc lcn'ps prcfcns .

CEDONT 1L A ENVIE : Ses centres d'intéréts et ses projets.

- Y a-t-il des choses que vous aimericz savoir ou apprendre pour micux prendre en charge votre
maladie 7

- Quel projet vous tient mmuuhénemem ii ceeur pour l'avenir dans votre viz personnelle?

SON ALIMENTATION

Pensez-vous que vetre alimentalion influe sur votre élal de santé ;. ... s s
Si patient en surpoids :

- Penscz-vous que votre alimentation influc sur votrs poids

- Pensez-vous que votre surpoids influe sur votre HTA 7

Combien de repas faites-vous par JOUr ......oveere e aeeanaceaneaes

Mangez vous réguliérement des [ruits et légumes verts tous les jours ..ooovvviiviniivnninnin
Almez-vous manger (rés salé ou resalez-vous vos plals avant de les avoir gotiés 7.

Avez-vous des difficultés, (par exemple financiéres) pour manger sainement ..o

L)

: Document servant de base a I’élaboration du diagnostic éducatif du PET
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Nom ¢t prénom du paticnt !

L’activité physique fait-elle partie d’un de vos passe-temps 7....cc.ooeoeerecercerneneee.
Si oui. rencentrez- vous des difficultés pour en faire 7 : Lasquelles :

..................................................................................................................

HT.-\ ? ..........................................................................................................
Pratiquez-vous réguliérement une activité physique 7, ... e
Siovilaquelle:............ccocoocvecee ot durée too............ et fiéquence:

IO T D005 o s 3ot A D T T A PR Sy N A YA R TR NSNS N R R ity SR ea s m A mte s X s p ot

11 ¥ a-t-il une activité physique que vous aimericz pratiquer 2: 8
%elon VOus, pour votre santé et afin d'éviter la sédemarité, le Lempq mmamal a consacrer a une
activité physique modérée, (ou a la marche & hanne allure) devrait étre par jourde :................

Activités physiques dans Ia vie de tous les jours. (Fffectuées au mons 10 mirutes d'affilée) :

- lex activités physiquey modérées fen dehory de la murche), définiey comme celles gui
demandent wn effort physigue modéré et font respwer tn pew plus difficilement que
normalement

- les activités physiques intenses définies comme celles qui demandent un effort physiaue
important et font respirer heauconp plus aifficilement que normalement

- etlamarche.

Ces acrivités dobvenr étre ejfecruées au moins dix minures d'afflides.

Type d’activité Durée moyenne par jour dans la semaine précédent la
séance individuelle
L M Me | v S D
Activité physique modérée,

(en dehors de la marche)
ivite sique intense

Marche

SON TRAITEMEN]

a) Connaissez-vous les noms de vos meédicaments pour votre hypertension artériclle,

1 [] : Bonne cannaissance, (cite tous ces médicaments)
2 [[] : Conna:ssance particlle,

Bl

3 [ : Ne connais pas scn traiterient
4[] . A cependant taujours sur lui son cidonmanee, (ou carnet)

- b) Pensez-vous que le traitement vous est bénéfique ? 1 ] : Oui ;21 Non; 3 [J: Autre :

-------------------------------------- R LT

Figure 17 : Document servant de base a 1’élaboration du diagnostic éducatif du PET (suite)
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Nom et prénom du patient ;

= «¢) Est-ce que certuing médicaments provoguent chez vous des effets indésirables ?
1 D :Non ;2 [ : Oui; Sioui lesquels :

En avez-vous parlé & votre médecin: 1 [ ] : Non 2[71: Oui
= d) Vous arrive l-il de ne pas prendre vos médicaments 7

Oui[] Nea [
Si oui. pourguot 7 :
1 [ IrefGeace 2[00 : Bfets indésirables: lesquels < ... ........
3 [ Trop de comprimés A[C : Prix élevé
5[] - Pour lcs remplacer par des thés pays 6 [ : I"oublic
7[] - Je me sens bien, pas malade 8L At o e R R

| Prise du traitement antihy pertenseur au cours de la semaine

’ En général par semaine. vous prenez vetre traitement antihypertenseur pendant :

7 jours? [ 5 ou6jours’? [] moins de 3 jours'7 [

NB : Visualisation avec le patient et son entourage de |"ordonnance, ou des médicaments, avee
explication et individualisation de chaque traitement

R E e L LS R RS E AR SRS RS E 2 LS

- Donner une note & votre santé ot a votre moral, (7 wrés mawvais, 3 moven, 10 irés bon)
same: ] O O00O000C00O00O0
1 2 3 4 53 6 7 8 910
Mor:C OOOOOOO3d3d
1 34 5 6

-
-

Synthiése en 3 axes de Uentretien avec le patient :

DilTicultés i surmonter, problémes & résoudre :

.....................................................................................................................

.....................................................................................................................

Propositions :

: Prise en charge diététique, (5 Consultations® prises en charge par l¢ réseau)

: Prise en charge par un psychologue, (problémes et soncis personne!s)

: Education a I'automesure

: Reprendre une activité physique réguliére avee 1'aide d'un éducateur physique,

000

Figure 17 : Document servant de base a 1’élaboration du diagnostic éducatif du PET (suite)
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Nom et prénom du patient ;

Synthése suite a cette visite V2 de entretien avec le patient et Projet de Santé
Copic a adresser au wésean 1101 résidence la Mavina, Gourbevee 971135

Nom du patlent s ..i.icciniiininsiinssisesonss s PESNOMs iianieiaissosiassas
Séance réalisée PAr: .....cccccvrmcsevissssnaninanssesenlIDE L1 MEdecnlT) 2ovvevvavivnnionsnssvaa

Lieu: . ... Datedelaséanes - .......ooovvvviiiiiiiennee

Difficultés 3 surmonter, problémes i résvudre :

B PR

Points forts sur lesquels on pourra s*appuyer :

B D D P D R PP PP

issiasiaannan

B P R

Priorités de la démarche éducative :

Y R R R R RN A RN E RN AR A AR NN AR E AT A AR I IR IR IR RISy

s s
(Cxemples :Perte de poids : Prerdre réguliérement mes mécicaments ; Diminuer ma consommation
daleool (siconsonmmation = 3 verresdjour) ; Reprondre une activile physigue réguliére ; Revoir mes
habitudes alimentaires ; Micux contréler ma TA grice & une meilleure utilisation de I"auto mesure (Si
dispese d un appareil o prévoit den acquérir) : Autre, (projet plus personnel ++)

nii ces propositions, je me fixe un ou plusieurs objectifs (actions éali court
terme
J'évalue ma motivation :

Entre t et 10, je sime lu chance que jai de réaliser mon projet (vocher une caxe) :

ooooooOogoo3d

1T 2 3 4 § 6 7 8 910

Je note le pour et le contre :

£
POUE tovivessis GRS AR

3
O T Tenrnenesaeenenenrasse e ssns e tses s e s et baerassnssasssssesssssassesssssadons assssrasssssassessassass

Propositions :

[ : Prise en charge didtétique, (5 Consullations® prises en charze pa- le réseau)
[7]: Prise en charge par un psychologue, (problémes et soucis personnels)
[} : Education & I’automesure

E : Reprendre unc activité physique réguhiére avee |'aide d”un educateur physique,

Copie du questionnaire d'évaluation (1 i séance), ef de la synthése et projet de santé (2™ séance)
a adresser aw Résean HIA-GWAL, 1101 résidence la Mavina, Gowrbeyre, 97113

6

Figure 17 : Document servant de base a 1’élaboration du diagnostic éducatif du PET (Suite)
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A la fin de la séance, une alliance thérapeutique est conclue avec le patient en fonction des
besoins que le diagnostic éducatif a permis de mettre en évidence. Cette alliance est constituée
de plusieurs objectifs a atteindre par le patient. Chaque objectif doit étre simple, clair et
accessible au patient. Pour chaque objectif, la maniére pratique de pouvoir I’atteindre est
explorée. Par exemple, si ’objectif est la pratique d’une activité physique réguliére bien
définie (marche, vélo ou autre), on s’assurera que le patient posseéde des tennis pour pouvoir
I’accomplir, qu’il existe un parcours sportif pas loin de chez lui ou encore voir a quel moment
de son emploi du temps il serait plus facile de la pratiquer. Ainsi le patient prend conscience
que ce qu’il jugeait au départ hors d’atteinte est a sa portée. Le Dr PIERRE-JUSTIN fait
remarquer que « [’alliance thérapeutique n’est pas seulement une liste d’objectifs, mais aussi
[’engagement du soignant a accompagner le patient dans ses difficultés. ».

Un autre rendez-vous est fixé pour faire le point sur ce que le patient aura fait dans
I’intervalle.

4) Troisieme, quatrieéme et cinquieme séances
La troisiéme séance est une séance individuelle. Elle se déroule un mois apreés la premiére
séance et dure 30 minutes. L’objectif est de faire le point sur la situation du patient quand a
I’atteinte de ses objectifs. Cette séance débute par une évaluation des connaissances du patient
concernant 1I’hypertension artérielle qui est présente sur la fiche du PET fournie par le réseau
HTA-GWAD correspondant a la troisieme séance (Figure 18). Cette évaluation se fait sous la
forme d’un questionnaire que le patient remplit en début de séance.
Ensuite le soignant fait une évaluation avec le patient des progrés réalisés grace a trois items :
projets « atteints », «en cours », «non atteints ». Si 1’objectif est atteint ou en cours, le
soignant discute avec le patient des bénéfices ressentis afin de ’encourager a maintenir la
compétence acquise et de renforcer sa détermination a en faire une habitude de vie. Si
I’objectif n’est pas atteint, le soignant va faire le point avec le patient sur les difficultés
rencontrées qui I’empéchent d’atteindre le but. Ainsi, il pourra aider le patient a surmonter ces
difficultés, a trouver des alternatives et des solutions pratiques pour atteindre 1’objectif. Dans
certains cas, il sera peut-étre nécessaire de redéfinir 1’objectif pour le rendre plus accessible au
patient.
L’entretien se termine sur des propositions pratiques afin d’atteindre I’objectif ou sur une
redéfinition des objectifs ou encore sur une proposition d’autres objectifs a atteindre.
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Nam et prénom du parient :

PET-HTA coordonné par le réseau HTA-GWAD
3¢ séance (individuelle) A M 1 : 30 mn

(Copic & adresser au réscau 707 résidence la Maring, Gourbeyre, 97113)

Nom du patient: .....cecvernnnrcarnenenans Prénom :......coeeinnivninnien
Séance réalisée par @ .......... Seinsianans PR (IDE O ; Médecin[d) i vvnvnnenn
LS oiviviriasannns DR e siivebnnsiiaiussing

Quels sont selvon vouy ley chiffres normawx de la fension arférielle ?:...nnnnninnininnnnn.
Pouvez vous cite; au mains 2 régles hygiéno diététiques a mettre en place lorsque I’on est
hypertendu ?

.
e sressmssEnEnannnnny PELEEEE R wannar Farmareannay wEew yeerenrrer erresranrnarn resrEnrrarens

Pouvez-vous citer au moins une complication d'une HTA négligée.

Le traitement medical pour Hypertension Artérielle doit-il étre suivi a vie ?
oui [ Non [[]

Pourez-vous citer 2 autres facteurs mauvais pour votre santé ¢f vos artéres, (sous entendu
Sfacteurs de risque cardiovascufaire) ?

Ou j'en suis ? Bénéfices ressentis | Difficultés rencontrées
Projet | Atteint : ]

Encours: [
Non atteint : ||

(h1 jen suis ? Bénéfices ressentis  Difficultés rencontrées

Projet 2 Afteint : |
Encours: [ ]
Non atteint : [

= 1 Ou j’en suis ? Bénéfices ressentis  Difficultés rencontrées
Projet 3 Atteint : l::l
Fncours: [

Non atteint : []

Remargues — conclusions — propositions :

Projet contrat non alteint ou partiellement atieint ; Propositions ;

: Prise en charge diététique, (5 Consultations® priscs en charge par le réscau)

: Prise en charge par un psychologue, (problemes ct soucis personne!s)

: Education a |"automesure

: Raprendre une activité phvsique réguliére avec I"aide d”un éducateur physique,

00000,

B

Figure 18 : Document servant de support ar la troisiéme séance du PET
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La quatrieme séance (Figure 19) dure 30 minutes et a lieu 3 mois apres la premiére. Elle se
déroule a peu pres de la méme facon que la troisieme séance mis a part le fait qu’elle ne
comprend pas de questionnaire d’évaluation des connaissances du patient concernant I’HTA.

Nom et prénom du patient ;

PET-HTA coordonné par le réseau HTA-GWAD

{copic & adresser au résean)

4%¢ séance (individuelle) 2 M 3 : 30 mn

Nom du patient : .ocovvvneirriraceicrnrnarnnans PREROIL ivssvinisaioarvsrsusns
Séance réalisée par @ ..c.civvveiiiiiiiiiiiiiiniiennaen (IDE [0 : Médecin[3):...............
LoV s s o sncumasnemymyonnce
Rappel du ou des projets-contrats
Profet(8:): vovcssscvvvsivsassutvasusnsassnannosssvassans E CasNus VAN (SERFAAVERD Nl 4OV EHEEHEEUNGT
Ou j'en suis ? Béncfices ressentis — Difficultés rencontrées |
Projet 1 Alteint O
Encours: [
Non afteint : [
- - o
o Objensuis?  Bénéfices ressentis | Difficultés rencontrées
Projet 2 Atteint: [
Encours: [ |
Non atteint : [
| O jen suis ? Bénéfices ressentis | Difficultés rencontrées
Projet 3 Atteint ¢ |
Encours: [
Non atteint : []

Remarques — conclusions — propositions :

Copie a adresser an Réseau HTA-TGWAD, 1101 rénidence ja Marina, Gourbeyre, Y7113

Figure 19 : Document servant de support a la quatrieme séance du PET
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La cinquiéme séance (Figure 20) est en tout point semblable a la quatriéme séance et se
déroule 6 mois apres la premiére séance :

Nom et prénom du patient |

FET-HTA coordonné par le résean HEA-GW AL

5% séance (individuelle) i M 6 : 30 mn

Nom du patient: .....oooeninnsnmriinn s PEEIOML c1avsesassansanasnas
Seance réalisée PAr i ieriererrer e e (IDE [ Médeein[ 1y oo o
Rappel du su des projets-contrats ;
Chib j"en suis 7 Bénéfices ressentis | Difficultés FENCONITEES
Projet 1 Atteint : L]

Fncours: [

Mom atteinte :

! Chib j em swis 7 o _Mnéﬁnus resseniis DilMeuliés rencontrées
Projet 2 Abteint ]

Fncours: |

Mom atteinte 1 [

{hi j'en suis ¥ Bénéfices ressentis Difficultés rencontrées
Projet 3 Atteint : ]

Encours: [ |

MNun afteinte 1 [

Hemargues - conclusions — propositions :

Cople o advesser au Réseon NTTA-GWAD 110T résidence la Maving, Gourbeyre, 971103

Figure 20 : Document servant de support a la cinquiéme séance
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Le Dr PIERRE-JUSTIN a suivi une cinquantaine de patients avec ce programme d’éducation
thérapeutique a partir de juin 2010. Parmi eux seuls deux d’entre eux ont eu besoin de 5
séances d’ETP. Dés que cela s’avere nécessaire elle fait appel aux autres professionnels de
santé membres du réseau (diététicienne, psychologue et coach sportif) pour étre épaulée dans
la prise en charge du patient. Dans les faits, elle a eu 1’occasion de faire appel a une
diététicienne. Celle-ci vient sur place rencontrer les patients qui nécessitent une consultation
de diététique, le dernier samedi de chaque mois. Les partenariats entre le réseau HTA-GWAD
et des psychologues n’étant pas encore établis quand Mme PIERRE-JUSTIN a commencé le
PET, il n’a pas été possible de faire appel a un psychologue.

Il ressort de I’expérience du Dr PIERRE-JUSTIN beaucoup de bienfaits sur le plan humain
pour le patient qui sont heureux de ce qu’ils ont appris, mais aussi pour le soignant. En effet,
outre un investissement en temps, la mise en place de ’ETP a I’officine lui a demand¢ de
réaliser tout d’abord un travail sur elle-mé&me, sur sa maniére de faire, d’aborder le patient. Il a
fallu apprendre a ne plus monopoliser le temps de parole, a laisser davantage de place au
patient pour exprimer ses craintes, ses doutes et ses besoins. A ce propos, le Dr PIERRE-
JUSTIN explique que « la pratique de I’ETP est un « miroir » pour le soignant. On évalue sa
capacité a laisser le premier role au patient (situation inhabituelle, non enseignée a la fac),
sa capacité a écouter, a comprendre [’autre, a encaisser ses emotions libérées lors de ces
entretiens, a accepter ses limites : le soignant n’est pas toujours bon ! ».

Elle a pu depuis qu’elle a commencé 1’éducation thérapeutique améliorer ses pratiques, avoir
de meilleures armes et de meilleurs outils pour une prise en charge du patient de qualité. Son
intérét pour ’ETP s’en est trouvé grandi. C’est pour cela qu’elle continue a se former dans ce
domaine. En ce moment, elle est en deuxiéme année du Diplome Universitaire sur 1’éducation
thérapeutique du patient mise en place en Guadeloupe par le Dr FELICIE-DELAN, chef du
service de 1I’Unité D’Education Thérapeutique du patient diabétique au Centre Hospitalier de
la Basse-Terre.
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Discussion, conclusion

Cette étude a été réalisée en Guadeloupe sur une population a haut risque de développer une
maladie cardiovasculaire. Les patients hypertendus cumulent de nombreux facteurs de risques
cardiovasculaires dont les plus fréquents sont le diabéte et I’hypercholestérolémie.

A ces facteurs de risques viennent s’ajouter 1’augmentation importante de 1’obésité liée a la
sédentarité croissante de la population. L’enquéte Aphyguad (Activité Physique et sportive en
Guadeloupe) est la premiére enquéte permettant d’évaluer le niveau d’activité physique de la
population guadeloupéenne. Elle met en évidence que 41,3% des personnes agées de 15 ans
ou plus n’atteignent pas le niveau d’activité physique recommandé pour maintenir un bon état
de santé [45].

L’éducation thérapeutique du patient a, dans ce contexte, une place importante pour aider les
patients hypertendus a prendre conscience des risques auxquels ils s’exposent en étant
inobservants, sédentaires et en adoptant une alimentation non équilibrée.

Pour améliorer la prise en charge du patient hypertendu et lui permettre de participer a la prise
en charge de sa maladie, le réseau HTA-GWAD a développé deux programmes: Le
Programme d’Education a 1’Automesure et le Programme d’Education Thérapeutique. Pour
assurer le développement de ces programmes, le réseau HTA-GWAD offre aux
professionnels de santé qui la composent la possibilité de travailler ensemble et la formation
nécessaire pour accompagner au mieux les patients.

Le PEA développé par le réseau HTA-GWAD est un programme original de par son contenu
et son accessibilité aisée au patient. En effet, les séances se déroulent a proximité du domicile
du patient. Ce programme a pour objectif d’apprendre aux patients détenteurs d’un
tensiometre la bonne maniere de ’utiliser. Il a aussi pour but d’inciter les hypertendus a
pratiquer I’automesure pour aider a améliorer leur prise en charge médicamenteuse. Ce
programme a l’avantage d’apporter des connaissances au patient sur sa maladie et les
complications qui peuvent survenir si I’hypertension artérielle est négligée.

Ainsi lors du Programme d’Education a 1’ Automesure, le soignant prend d’une part, le temps
d’expliquer au patient comment utiliser son tensiomeétre et comment remplir le relevé
d’automesure qu’il apportera a son médecin traitant. Il aide le patient a s’approprier le
tensiometre grace a la méthode de la découverte. Il fait la démonstration de ’utilisation de
I’appareil et de la fagcon de rapporter les résultats obtenus puis fait faire la mesure au patient et
lui demande d’écrire sur le relevé les chiffres tensionnels obtenus. Le soignant s’assure ainsi
que le patient a compris et acquis la méthode d’utilisation du tensiometre ainsi que la maniere
de rapporter de maniére fiable les valeurs obtenues.
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D’autre part, le PEA grace a la connaissance apportée au patient sur sa maladie, aide ce
dernier a mieux comprendre 1’importance de I’automesure dans le suivi de son hypertension
artérielle. 11 permet aussi au patient de comprendre a quoi correspondent les abréviations
mentionnées sur le tensiometre (sys., dia., pulse). Ainsi, lors du report des valeurs sur le
relevé d’automesure, le risque d’erreur est quasiment nul. Le patient reportera par exemple la
valeur écrite en regard de « sys » dans la case pression artérielle systolique car il sait que le
symbole « sys » correspond a la pression artérielle systolique.

L’organisation du PEA sur 2 séances est vraiment utile pour le patient. La premicre séance
permet de savoir ce que le patient sait ou croit savoir de sa maladie et pose les connaissances
de base sur I’hypertension artérielle et I’automesure. A I’issue de cette séance le patient sait se
servir de son tensiometre et a normalement augmenté sa connaissance et sa compréhension de
la maladie.

La deuxiéme séance, se déroule une semaine aprés la premiere. Durant cette semaine, le
patient a pu mettre en pratique ce qu’il a apprit lors de la premiére séance. Il utilise son
tensiometre & la maison et remplit le relevé d’automesure qu’il raménera lors de la deuxiéme
séance. Durant, cette semaine ou il est confronté a lui-méme, le patient va mettre en place une
habitude : prendre 3 mesures le matin avant la prise des médicaments et 3 mesures le soir
pendant 3 ou 5 jours. Il faudra au début qu’il s’organise pour cela. Ainsi, par exemple, au
début, par habitude il aura déja pris son médicament et pensera apres qu’il n’avait pas encore
prit la tension. 1l prendra alors des dispositions pour que le lendemain il prenne la mesure
avant de prendre le médicament. Le patient va donc faire un apprentissage personnel de
I’utilisation du tensiomeétre. Cet apprentissage suscite des questions qu’il posera lors de la
deuxiéme seance.

Cette these a montré qu’il est possible de mettre en place le PEA a I’officine. Il en ressort
aussi, des propositions d’amélioration de ce programme. Les outils d’amélioration proposés
dans le cadre du PEA ont été soumis au réseau HTA-GWAD par I’intermédiaire de la
coordonatrice administrative du réseau. Cette derniére les a jugé intéressant et va en faire part
au groupe de travail qui a élaboré le PEA.

Les deux premieres améliorations proposées, affiner le diagnostic éducatif et améliorer
I’évaluation du PEA, ne seront peut-étre pas retenues par le réseau HTA-GWAD. En effet, le
PEA fait partie intégrante des ateliers proposés dans le cadre du PET élaboré par le réseau
HTA-GWAD. C’est pour cette raison qu’il n’a pas été développé comme un programme
d’éducation thérapeutique du patient a part entiére avec un diagnostic éducatif complet. En
effet, le réseau souhaite éviter que le patient, qui a déja participé au PEA et qui souhaite
participé au PET n’ait a faire deux diagnostics éducatifs.

Cependant, un soignant peut faire un diagnostic éducatif a chaque nouvelle offre d’ETP. Rien
ne s’oppose a ce qu’un patient fasse un diagnostic éducatif en entrant dans le PEA puis un
autre en participant au PET. Surtout que le diagnostic éducatif évolue, en fonction des
connaissances et des compétences déja acquises par le patient. 1l doit de ce fait étre
réguliérement actualisé.
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Les deux autres améliorations proposées ont retenu 1’attention de la coordonatrice
administrative du réseau HTA-GWAD qui les a jugé pertinente. Elles feront I’objet d’un
examen par le groupe chargé de I’amélioration du PEA.

Il manque au PEA pour étre complet une évaluation a distance des connaissances acquises par
le patient lors des deux séances qui le compose. En effet, on ne sait pas combien de patients
continuent a effectuer une prise de mesure tensionnelle en suivant la « régle des 3 » a distance
(3 mois, 6 mois ou un an) apres avoir participé au PEA. 1l serait aussi intéressant d’évaluer les
connaissances des patients sur I’automesure et sur I’hypertension artérielle a distance du PEA.

Pour étre mise en place le PET requiert une formation en ETP de niveau 2. Il n’a donc pas été
possible de la mettre en place dans I’officine ou le PEA a été mis en place.

Pour I’instant, en Guadeloupe, le PET a été mis en place en coopération avec I’ADI (I’Agence
Départementale d’Insertion) et a 1’officine par le Dr PIERRE-JUSTIN Des travaux sont en
cours pour intégrer le PET a une structure hospitaliere.

Il ressort de 1’expérience du Dr PIERRE-JUSTIN que la mise en place de I’ETP a I’officine
est possible moyennant une organisation et une formation adéquate.

L’éducation thérapeutique du patient est une activité certes chronophage et peu rentable pour
les professionnels de santé, mais elle apporte au patient les clés pour mieux vivre et mieux
gérer sa maladie au quotidien. Le soignant en retire aussi des bienfaits car le patient lui
apporte beaucoup sur le plan humain mais aussi sur le plan du vécu de la maladie. Par ailleurs,
les patients sont trés demandeurs et veulent comprendre 1I’anamneése de leur maladie. A ’issue
des deux séances, les patients ont été contents d’avoir appris ce qu’est ’hypertension
artérielle et surtout comment se servir de leur tensiometre. Cela permet aussi au patient d’étre
moins anxieux lors de I’automesure. En effet, une de mes patientes a été soulagée de savoir
qu’elle n’avait pas besoin de prendre sa tension tous les jours. L’automesure était en train de
devenir un facteur anxiogene pour elle. D’autres étaient contents de comprendre que leur
tensiométre fonctionnait bien mais qu’ils n’avaient pas la bonne position pour mesurer la
tension artérielle.

L’éducation thérapeutique du patient est possible a I’officine moyennant une organisation en
temps et dans 1’espace. L’organisation dans le temps suppose de choisir des heures
« creuses » de la journée de fagon a pouvoir se consacrer a cette activité. L’organisation dans
I’espace suppose que la pharmacie dispose d’un espace de confidentialité a I’écart de I’espace
de vente. Cet espace de confidentialité doit &tre aménagé de fagcon a pouvoir accueillir une ou
plusieurs personnes dans de bonnes conditions.

L’éducation thérapeutique requiert du pharmacien d’étre formé. Ceci demande un
investissement : au minimum 40 heures pour la formation de niveau en éducation
thérapeutique. Cette formation est nécessaire afin d’apprendre les techniques de
communication permettant au pharmacien d’étre a I’écoute du patient non seulement a travers
ce qu’il dit verbalement mais aussi a travers ce qu’il dégage dans son attitude, ses gestes et sa
physionomie. Le pharmacien doit apprendre a ne pas monopoliser la discussion et laisser au
patient le temps de se confier et d’assimiler ce qu’on lui transmet.
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Pour conclure, la participation du pharmacien a 1’éducation thérapeutique renforce les liens
privilégiés qu’il a avec ses patients mais aussi permet a ces derniers de le voir comme un vrai
professionnel de santé et non pas comme un simple « distributeur de médicaments ».

Par ailleurs, 1’éducation thérapeutique est un travail d’équipe permettant le regroupement de
professionnels de santé meédicaux et paramédicaux. Cette union assure une meilleure prise en
charge de la maladie du patient avec in fine une réduction significative des complications
directement liées a sa pathologie.

Perspectives

Expliquer a un patient le fonctionnement de son tensiomeétre et comment mesurer la tension
fait partie des attributions du pharmacien. Il délivre les informations concernant le bon usage
du tensiométre et réalise une démonstration de son utilisation a chaque fois qu’il en vend un.
Cependant, lors de la délivrance d’un tensiomeétre au comptoir, le pharmacien s’en tient a
donner une information. Il ne vérifie pas si le patient a compris comment positionner le
tensiometre, s’il sait comment rapporter les mesures obtenues au médecin et s’il a retenu tous
les conseils délivrés concernant 1’automesure notamment la « regle des 3 » indiquant la
fréquence de mesures a effectuer sur une période bien définie, la position et le moment de la
journée ou la prise de mesure peut-étre réalisée.

Cette thése montre que la mise en place de ’ETP a I’officine est possible. L’ETP permettra a
long terme de réduire la survenue des complications des maladies chroniques ; complications
dont le colt est supérieur a celui de 1’éducation du patient. De ce fait, 1’éducation
thérapeutique connaitra vraisemblablement un essor important dans 1’avenir. L’ investissement
du pharmacien d’officine dans I’éducation thérapeutique devient donc incontournable,
d’autant plus que sa participation a cette activité modifie la perception que le patient a de son
pharmacien, crédibilisant ainsi le pharmacien en tant que professionnel de santé. Il convient
donc que le pharmacien s’oriente vers les nouvelles missions de la loi HPST dont ’ETP fait
partie.
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Annexes:

Annexe 1 : Coordonneées des psychologues collaborant avec le réseau
HTA-GWAD (source : HTA-GWAD)

PSYCHOLOGUE DE LA GUADELOUPE

‘ ASSOCIATION E.S.P.O.LR

Immeuble Capitaine Point
Escalier:4 N°4201

87142 Grand Camp ABYMES

Tel : 0590.85.02.62 - Fax:0590.85.04.26 - E-mail : espoircoute@yahoo.fr

Psychologues de I'Association: - Mme Marie-Line NICOLEAU

Mme Maguy PULVAL-DADY
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Annexe 2 : Coordonnées des diététiciens collaborant avec le
réseau HTA-GWAD (source HTA-GWAD)

DIETETICIENS LIBERAUX EN GUADELOUPE

BOTERF Klervi

BROUSSE Nathalie

DE KERMADEC Frangoise

DERAITA Christine

FERNETTE Karelle

FREBOURG Gcéraldine

- 67 Faubourg Victor Hugo POINTE A PITRE

- Clinique les Nouvelles Eaux Marines
klerviboterfiihotmail.com

Visite a domicile sur le secteur nord/Nord est
Grande Terre
nathalicbrousse@live.fr

10 rue Maurice Marie-Claire Basse-Terre

Centre medical Tabanon
25 ¢ chemin Tabanon Petit-Bourg
christinederaita@wanadoo. fi

12 rue Léonard 17 étage TOINTE A PITRE
0590.26.36.31
gwadiet@msn.com

- Bourg, Trois-Rivieres
- Centre médical Tabanon
25 ¢ chemin Tahanon Petit-Bourg

geraldine. frebourg@wanadoo. fr

(au 01/01/2010)

0690, 36.33.23

0690.93,94,92

(590.99.21.72

0590.99.18.40
0690.55.82.21

0690408460
0590.92.62.53

059099 15.40
0690.74.79.51
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Annexe 3: Instructions en rapport avec le PEA (source :
réseau HTA-GWAD)

PEA : Programme d’Education a I’Automesure
Coordonné par le réseau HTA-GWAD

Introduction :

La mesure ambulatoire de la pression artérielle (PA) a démontré depuis de nombreuses années
quc ses valenr's éraient miewx corréiées a I atteinte des organes cibles, comparées a_celles
notées en consultetion. Au sein de ces techniques ambulatoires, le développement récent de
I"automesure A simplifié sensiblement le reeneil de ces mesures de a PA

L’ automesure tensionnelle permet de déiecter !'effet blouse blanche (confirmation du diagnostic
d'TITA), et peut aider & évaluer la réelle efficacité des thérapeutiques. Tn Outre, elle permet
d’améliorer I'ohservance thérapeutique.

Les données de I"étude SHEAL (1), suggéren: que la mesure de la PA [Pression artérielle) &
domicile a une meillzuce fiabilité prorostique que la mesure de la PA en consultation

On assiste aujourc "hui a une augmentation continuc de la veate des apoareils ¢lectroniques
d’automesure, En France depuis 2002, il existe une liste d'appereils dsuomesure de la pression
artérielle dont lu validation a &té assurde par PAFSSAPS (21,

Linterprétation de Uautomeswe tensionnelle demewe un acte madical. mais il est recommandé
que le patient soit édugué & I"utilisation de ceite technique par son médecin traitan: ou un
professionne! de la sanié. Lautomesure, pormet dans certains cas de foveriser ! observance
médicamentense. el de maniére plus générale, l'adhésion du patient a la prise en charge de sa
maladie (3)

Lrutilisation de "automesure coit ére réalisée selun un protocole pricis, (la régle de Trois : 3
jours de suite, 3 [ois le matin, 3 fois le soir), fcermment reppelé dans le cadre des
recommandazions 2003 de 'HAS. Haute Autorité de Santé (4). afin que les donrées solent
homogénes, et interprézables par le clinieien.

En Guadcloupe, 1'é¢tude PRETRAHGUAD (5). & montrd cuc

- Chez les sujets traités pour hypertension srtériclle, la possession d'un apparcil
électronique de mesure de pression artérielle est retrouvée chez 43% des hypertendus.

Lorsque les personnes déelarent posséder un appareil d'uutomesure, son atilisation est déclarte
comme réguli¢re (au muins une fois par mois) chez 73% des hy pertendus taitds,

- Le rale des professionnels de santé dans |'utilisation des appareils 4" automesurz
tensionrelle reste malgré tout medeste, car seulement 23% des personnes traitées pour
hypertension arlériclle ont ét¢ informées par leur médecin sur automesure., et seulement 18%
incitées a utiliser cet appare:].

Ainsi, Ie Réscau HTA GWAD fort de ces différentes ¢tudes a mis en place le PEA, avee comme
points forts : la prox:mité ct la prisc en comple du public précaire avee le partenariat ADI.

Rétérances ;

|- Bobrie G, Chatellier G, Genes N et al. Self-messarement in Elderly Iresied Hypertensive Patients, JAMA 2004 ¢
291 :1342- 49,

2« Infoemations générales sur le contrdlz du marché des appereils d automesurs tensionnclle. hitp:'
zfssaps.sante.fi: htm/Stensio. ium,

3= O Hanon, J-J Mourad. C Mounier-Vehier, P Lariy, J-P Fauvel, A Marquend ot al. La possession 4 un appareil
d'automesure tensionnelle conlribue d ameliorer 'éducation des patients hyperendus Arck Mal Coeur 2001 ; 94 ;
879 .83

4= Kecammandations HAS pour 13 pratkque ¢linique. Prise en charge des patients adultes ztteints d'hyperiension
ertérielle essentielle - Actuslisation 2005, www. has-siiie It

-109 -



(Suite Annexe 3)

5 - AL Atallah |, 1-J. Mourad, J. Inamo. N. Zouini , P.Mbou, E. Merion. X Girerd
Urtilisation des appareils d"sutomesue tensionnelle en Guadeloupe en 2005 ; enquéte peetrahzuad | Arch Mol Creur
Faizs. Déz 2006 ;99 : 1225-29

Quels sont les principaux messages a enseigner aux patients ?

L*AMT est de r2alisation simple. Méme les personnes agées parviennent a effcctuer le gesie
dautomesure sous résarve d'une bonne éducation. Le minimum gu'il convient d enseigner aux
patients peu. se résumer en cing points :

11 Utiliser un apparci. valide

2) Faire la mesure cn bonne position
Aun domicile, la lension se mesure
* on position assise, aprés un repos de 5 minutes,
+ en maintenant le brassard (ou le poizgnet) & hauteur du creur perdant la mesure.

1) Respecter les horaires de mesure :
« le matin, mesurer sa tension avant la prise des médicaments,
* |z soir. 1l faut prendre sa tension & un horaire régulier,
« les prises s'effectuent conséeutivement trois lois le matin et trois lois le soir, 4 une minute
entre 2 mesures consécutives.

4) Ni trop souvent, ni pas assez
Entre chaque campagne ce mesure, il s'¢ecule un délai de 1 @ 6 mois suivant 1'avis médical
personnalise,

51 Aidder les palients a restituer correctement les résultuls
Les résultats doivent élre correclement restituds au médecin en notant sur un cahier ou sur un
relevé d’automesure la date et heure de mesure ¢t cffectuer la moyenne des trois mesurcs
consécutives. ou bien en s'aidant de "application informatique disponible sur les sites Interncet
WWW aUtOMEsure.com. ou www.atzpwad.com.

Plusicurs auteurs conserllent denseigner aux patients objectif tensionnel du traitement, soit
une moyerne de PA <4 135/85,
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Aspects pratiques : Schéma du PEA : Programme d’Education a
I'Automesure

Invitation & 2 séances d'éducation i automesure aux hypertendus qui
possedent un auto tensiometre, ou qui viennent d’en faire I'acquisition,
Sur l'invitation remise au patient, figurent les coordonnées du réseau HTA-
GWAD

Qui remet les invitations ?:

Les pharmaciens, les médecins, les infirmiers: sur carton d'invitation, mais
aussi affiches

Dés que le réseau est sollicité par le patient, il contacte une IDE proche de son
domicile. L'IDFE s’engage i contacter le patient afin de lui proposer un rendez-
vous pour Porganisation pratique des 2 sénnees d’éducation

Lieu de déroulement des séances d*éducation
- cabinet des IDFE ou du médccin traitant
- structures hospitalitres, (publiques et privées)
- locaux mis & disposition par ADT Agence départementale d'insertion
- autres : résean, CES, domicile, efe

Dérvulement en pratique des séunces
e 1" séance (45 mn) ; Questioanairs « pré-¢valuation »
Prise de Ja TA par I'IDE
Séance d"edeeation | avee support lourn’ par le -éseau
Démonstration pratique de Iutilisation de Fappareil
Remize de la fiche de relevés d automesure que le

paticnt rempliva 4 domicile ot raménera & la 2" séance

Py 20II¢

séance : (2 J7 environ), 30 mn)
Questionnaire « post-évaluation »
Prise de la ['A par PIDL
Vérilication gue la technique d2 mesure est bien acquise
Récupération par I'IDE du relevé d avomesure
Trunsmission du relevé des chillres d automesure, et des
questionnaires preé el post évaluation au Réseau

NB : Toutes les IDE participant & ce PEA devront bénéficier d’une formation sur I'automesure et en
¢ducation thérapeutique (niveaun 2) et avair signé la convention de partenariat avec le réseau HTA-GWAD

|
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Annexe 4 : Présentation du PET (source HTA-GWAD):

Présentation

Le PET-HTA :

Drepuis seprembire 2009, le Réseau HTA-GW AD & tfranchis une étane ambiticuse svee la mise cn
place du PET : Programme d”Edueation T aérapeuticue.

Cre programme, en resnect des recommendations ¢t circulaires de PHAS, prévoit des activitds el
outils qui devront i ! W1 N [ o 5 : v
maintenir des attifudes favorables au mainticn de sa santé et de micux prendre en cherge sa
maladie hvpertensive.

La participation active du patient est une condition névessaire au succes de ce PET-HT AL

Le suivi et la coordination permanente de cc PET-HTA est assuré par le réscau HTA-GWAD
gui sera audé pour cela par des « référents » réparhs sur le termtoire de toute de la Guadeloupe,
Cles réldrents sonl des professionnels de senlé, (médecing, inlirmiers, pharmaciens, didléticiens,
pevchoiopues, aides dducatzurs sportils p qui ont signé une convention de parenanat avec le
péscan, Ces & rélérents » qui sont des acteurs essentiels de la mise en place en du suivi de ce
PET-HTA ont

- 81 formés a la problématigue de 'HTA

- Comnaissent ce programme, grice 4 une [ormation assurde par le réseau

- omt acquis des compétences en éducation thérapeutique. (au minimum le niveau 2 proposd
pir 'HAS ea 2007).

Le triumvirat : « ¥eédecin traitant — IDE — Réscan », sera en perranence mobilisé et en contact
afin de développer ee PET-HTA, avec comme « acteur » central le patient hypertendu.

Le Méderin traitant du patient sers systématiuemnent nfivme ef associé aux différentes gtapes
de ce PET-HTA, (par le biais d*une ficke de circulation papier ou via le DMPI par Intemet).
Cetre informat.on étant assurée par Lo réscau HTA-GW AL,

-112 -



(Suite Annexe 4)

Déroulement du programme

Organisation pratique du programme

1** Séance collective - 4 patients hypertendus :
Présentation du PET ;Questionnaire succinct
d*¢vzluation
et sfance
avee comme support le DVD HTA
durse Y0 a 120 mn

- alimentalion (gnllu hx.bdomadtuu)
- activité physique (pratique et difficultés éventuelles rencontrées)
- traitement {bienfaits, tolérance, observunee)
= €t suriout projet-contrat proposé par le narient lui-méme (priorisation d’un projet)

(3a 7 jours aprés la 17 seance)
- Evaluatior des acyuis
- Diagnostic éducatil
- Lecture et analyse du dépliant remis
- Validation du projat-contrat et modalités
pratiques de mise en place
(IDE ou madecin wraitant)

|

M3 et M6 : 3™ et 6™ mois : Consultation individuelle (30 mn):
Par la méme [DE qui a réalisée les premidres séances ou le médecin traitant, ou une 101
rédérente du réscau, voire par la coordination du réscau
- Rappel vérifiant la mise en application des acquis, du projet contrat
- Si mainticn du contral. renfort voire autre projet contrat
- §inon mise en pratique, révision du contral, motivation et analyse de "échec et
proposition d’uction
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Annexe 5: Exemple de courrier du réseau HTA-GWAD au patient
suite a la séance de PEA :

22/02/2011 HTA GWAD - Programme d’Education ...

HTA-GWAD GROUPE HTA-GUADELOUPE
Réseau de soins sur 'HTA en Guadeloupe : « HTA-GWAD »

11.01 Résidence La Marina, Riviéres Sens, 97113 Gourbeyre,
www.htagwad.com ; Email : htagwad@wanadoo.fr
Tél: 0590.80.86.87 — Fax: 0590.80.86.88

Gourbeyre, le 22/02/2011
Mme R S 3

Vous trouverez ci-dessous la synthése de wos informations recueillies dans le cadre du PEA coordonné par le
Réseau HTA GWAD (Programme d’Education I'Automesure).

Vos Informations

Nom : Mme R S - Date de naissance : 01/01/1946
Médecin traitant : DR P B

Séances du Programme d’Education a I’Automesure :
Lieu : Pharmacie WERTER-CARUEL - réalisées par : Pharmacien

Mesure de la tension artérielle

Mesures par l'infirmiére avant automesure :

Mesures réalisées le 14/01/2011 - Type d'appareil : électronique

pression systolique (SYS) pression diastolique (DIA) fréquence cardiaque (FC)
133 mmHg 87 mmHg 76 bpm
Automesure :
Automesure réalisée sur 5 jours a partir du 14/01/2011 - Type d'appareil : poignet
pression systolique (SYS) pression diastolique (DIA) fréquence cardiaque (FC)
136 mmHg 80 mmHg 57 bpm
Moyennes calculées surla base des données d'automesure

Mesures par l'infirmiére aprés automesure :

Mesures réalisées le 21/01/2011 - Type d'appareil : électronique

pression systolique (SYS) pression diastolique (DIA) fréquence cardiaque (FC)
111 mmHg 79 mmHg 72 bpm

Interprétation de vos résultats de mesure

L'interprétation de vos résultats doit étre faite par votre médecin traitant.

Pour sawoir si votre tension est satisfaisante, ou pas, il est nécessaire de calculer la moyenne de vos mesures sur 3
a 5 jours. Une tension normale correspond a une mesure de pression systolique (SYS) < 135 mmHg et & une
mesure de pression diastolique (DIA) < 85 mmHg

Vos réponses au questionnaire sur I'automesure tensionnelle

Résultats avant éducation : 4 bonnes réponses sur 13 questions - réalisé le 14/01/2011

Résultats aprés éducation : 11 bonnes réponses sur 13 questions - réalisé le 21/01/2011

Commentaire
Aucun commentaire

Dr A ATALLAH

auto-questions.com/.../fiche_imprimer.... 1/5
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Annexe 6 : Exemple de courrier transmis au médecin traitant et au
spécialiste par le réeseau HTA-Gwad suite a une séance de PEA

22/02/2011 HTA GWAD - Programme d’Education ...

HTA-GWAD GROUPE HTA-GUADELOUPE
Réseau de soins sur 'HTA en Guadeloupe : « HTA-GWAD »

11.01 Résidence La Marina, Riviéres Sens, 97113 Gourbeyre,
www.htagwad.com ; Email : htagwad@wanadoo.fr
Tél: 0590.80.86.87 — Fax: 0590.80.86.88

Coordinateur du réseau [page 1/2]
« HTA-GWAD »
André.Atallah
Email: htagwad@wanadoo.fr
Tél/Fax : 0590.805458

Bureau :

Président

J. Samuel

Vice-Président

R. Billy-Brissac Chére consoeur, Cher confrére,
Secrétaire

A.Atallah

Secrétaire adjoint Dans le cadre du PEA coordonné par le Réseau HTA GWAD (Programme
M. Bergeron d’Education I'Automesure), votre patiente :

Trésoriére MmeR S , née le 01/01/1946

C.Bourgg ol i a bénéficié, de 2 séances d'éducation réalisées par une infirmiére formée a cet effet.
Trésoriére adjoint
C.Saint Luce

Gourbeyre, le 22/02/2011

Merci de trouver ci-joint les résultats du releve d’automesure effectué par la
patiente durant une semaine a l'issue de sa 21éme seance.

Vous awez également la possibilité de les consulter via le DMPI
(www.htagwad.com), en cliquent sur la rubrique : « Automesure » grace au code que
wous fournira wotre patient.

Cependant, si wous désirez alimenter le dossier de wotre patient, veuillez contacter
le Réseau qui wous fournira un identifiant et un code d’acces.

Cordialement,

Dr A ATALLAH

Document édité dansle cadre du Programme d'Education & I'’Automesure, coordonné par le réseau HTA-GWAD
Pour en savoir plus vous pouvez consulter |les sites www.htagwad.com et www.automesure.com

auto-questions.com/.../fiche_imprimer.... 3/5
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22/02/2011

HTA GWAD - Programme d’Education ...

HTA-GWAD

GROUPE HTA-GUADELOUPE

Réseau de soins sur 'HTA en Guadeloupe : « HTA-GWAD »

11.01 Résidence La Marina, Rivieres Sens, 97113 Gourbeyre,
www.htagwad.com ; Email : htagwad@wanadoo.fr
Tél: 0590.80.86.87 — Fax: 0590.80.86.88

Coordinateur du réseau
« HTA-GWAD »
André.Atallah

Email: htagwad@wanadoo.fr

Tél/Fax : 0590.805458

Bureau :
Président

J. Samuel
Vice-Président

R. Billy-Brissac
Secrétaire
A.Atallah
Secrétaire adjoint
M. Bergeron
Trésoriére
C.Bourgeois
Trésoriére adjoint
C.Saint Luce

[page 2/2]

Gourbeyre, le 22/02/2011

Vous trouverez ci-dessous la synthése des informations de wotre patiente, recueillies

dans le cadre du PEA

Informations patiente

Nom : Mme R S

Séances du Programme d'Education a '’Automesure :

- Date de naissance : 01/01/1946

Lieu : Pharmacie WERTER-CARUEL - réalisées par : Pharmacien

Mesure de la tension

arterielle

Mesures par l'infirmiére avant automesure :
Mesures réalisées le 14/01/2011 - Type d'appareil : électronique

pression systolique pression diastolique fréquence cardiaque
(SYS) (DIA) (FC)
133 mmHg 87 mmHg 76 bpm
Automesure :
Automesure réalisée sur 5 jours a partir du 14/01/2011 - Type d'appareil :
poignet
pression systolique pression diastolique fréquence cardiaque
(SYS) (DIA) (FC)
136 mmHg 80 mmHg 57 bpm
Moyennes calculées sur la base des données d'automesure

Mesures par l'infirmiére aprés automesure :
Mesures réalisées le 21/01/2011 - Type d'appareil : électronique

pression systolique
(SYS)

pression diastolique
(DIA)

fréquence cardiaque
(FC)

111 mmHg

79 mmHg

72 bpm

Réponses du patient au questionnaire d'éducation

Résultats avant éducation : 4 bonnes réponses sur 13 questions

réalisé le 14/01/2011

Résultats aprés éducation : 11 bonnes réponses sur 13 questions

réalisé le 21/01/2011

Document édité dansle cadre du Programme d’Education & I’Automesure, coordonné par le réseau HTA-GWAD

auto-questions.com/.../fiche_imprimer....

4/5
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ABSTRACT

High blood pressure or hypertension is a major public health problem throughout the world.
This is the first risk factor for developing cardiovascular disease. It affects more than 11
million people in France. In Guadeloupe, hypertension affects more than 90 000 people or
23% of the population.

Conventional medicine where the patient is a passive spectator of his care is not always able
to promote adherence to treatment or to reduce other modifiable cardiovascular risk factors
associated with hypertension (obesity, diabetes, hypercholesterolemia).

The therapeutic patient education (TPE) of hypertensive one's enables him to acquire
knowledge and skills to better live his illness daily. It helps to improve treatment compliance
and supports the patient in the practical implementation of lifestyle changes (diet, physical
activity, self-measurement, ...).

Therapeutic education is part of the new missions of pharmacists and is a new tool which will
improve the quality of support provided to the patient.

This thesis demonstrates how patient education can be implemented in a practical way in the
pharmacy for hypertensive patients in partnership with a health network dedicated to
hypertension, the HTA-GWAD network in Guadeloupe. It explains the formation and
organization needed to the establishment of TPE and the difficulties and the benefits it brings
for both patient and pharmacist conducting these sessions.
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