Recos, risques et prise de décision
individuelle et en santé publique

Jean-Michel Halimi, Tours

G

Societe Francaise
d'HyperTension Arterielle



Liens avec industrie, HAS, sociétés savantes
e Liens d’intérét:

www.transparence-sante.gouv

Soclete Francaise
d'HyperTension Artérielle



Quelle Reco choisir?
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RECOMMANDATION
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PRISE EN CHARGE DE
L'HYPERTENSION ARTERIELLE
DE L'ADULTE

SFHTA 2013

AVANT DE DEBUTER LE TRAITEMENT

1) Confirmer le diagnostic, avec mesures
tensionnelles en dehors du cabinet
medical.

2) Metlre en place les mesures hygieno-
dietetiques.

3) Realiser un bilan initial.

4) Organiser une consuliation dinformation
et d'annonce de 'HTA.

LES RENDEZ-VOUS DE LHYPERTENDU

PLAN DE SOIN INITIAL (s pREMIERS MOIS)

1) Objectif principal : controle de la pression
arterielle dans les 6 premiers mois.

2) Privilegier cing classes d'antihyperter-
seurs qui ont demoniré une préevention
des complications cardiovasculaires
chez les hypertendus.

3) Choix individualise du premier traitement
antihypertenseur, tenant compte notam-
ment de la persistance.

4) Privilegier les bitherapies (fixes) en cas
d'echec de la monothérapie, puis une
trithérapie si nécessaire.

5) S'assurer de la bonne tolérance.

PLAN DE SOIN A LONG TERME

TYHTA non contrdléee a4 6 mois sous
trithérapie: avis specialiseé aprés avaoir
verifie la bonne observance et 'HTA en
dehors du cabinet medical.

2) En cas d'HTA contrdlée, visite tous les
3 a6 mois.

3) Depister la mauvaise observance des
traitements antihypertenseurs.

4) Favoriser la pratique de lautomesure
tensionnelle.

5) Aprés 80 ans, objectif modulé sans
dépasser 3 antihypertenseurs.

6) Aprés complication cardiovasculaire,
ajustement des traitements et maintien
de I'objectif tensionnel.



ESH and ESC Guidelines ESH 2013

2013 ESH/ESC Guidelines for the management of

arterial hypertension

T he lask Force for the management of arterial hypertension of the
Luropean Society of Hypertension ( LSH ) and of the European
Society of Cardiology ( ESC)

Journal of Hypertension 2013, 31:1281-1357



ew & Education

JNC VIII 2013

Special Communication

2014 Evidence-Based Guideline for the Management
of High Blood Pressure in Adults

Report From the Panel Members Appointed

to the Eighth Joint National Committee (JNC 8)

Paul A. James, MD; Suzanne Oparil, MD; Barry L. Carter, PharmD; William C. Cushman, MD;

Cheryl Dennison-Himmelfarb, RN, ANP, PhD; Joel Handler, MD; Daniel T. Lackland, DrPH;

Michael L. LeFevre, MD, MSPH; Thomas D. MacKenzie, MD, MSPH; Olugbenga Ogedegbe, MD, MPH, MS;
Sidney C. Smith Jr, MD; Laura P. Svetkey, MD, MHS; Sandra J. Taler, MD; Raymond R. Townsend, MD;
Jackson T. Wright Jr, MD, PhD; Andrew S. Narva, MD; Eduardo Ortiz, MD, MPH

JAMA. doi:10.1001/jama.2013.284427
Published online December 18, 2013.
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Guidelines

ASH/ISH 2013

Clinical Practice Guidelines for the Management of

Hypertension in the Community
A Statement by the American Society of Hypertension
and the International Society ot Hypertension

Michael A. Weber?, Ernesto L. Schiffrin®, William B. White¢, Samuel Mann?, Lars H. Lindholm®,
John G. Kenerson®, John M. Flack?, Barry L. Carter", Barry J. Materson', C. Venkata S. Ram/,
Debbie L. Cohen¥, Jean-Claude Cadet', Roger R. Jean-Charles™, Sandra Taler", David Kountz®,
Raymond Townsend®, John Chalmers9, Agustin J. Ramirez’, George L. Bakris®, Jiguang Wang®,
Aletta E. Schutte", John D. Bisognano", Rhian M. Touyz"™, Dominic Sica”, and Stephen B. Harrap”’

J Hypertens 32:3-15 © 2013 Wolters Kluwer Health | Lippincott Williams &
Wilkins.

DOI:10.1097/HJH.0000000000000065



Presque 5 recos en méme temps

N’est-ce pas un peu trop?

Qu’est-ce qui les différencie?




Les examens préalables



Examens préalables

Oou Quelle Reco  Quels examens supplémentaires (vs SFHTA)
France SFHTA 2013  protéinurie (non diab.); microalb (diab.)
USA JNCVIII 2013 ND

ND
USA ASH/ISH 2013 + Urée, bilan hépatique

+ ECBU

+ Hémoglobine/hématocrite
Europe ESC/ESH 2013 + HGPO, acide urique, Hémoglobine

+ HVG (écho)
+ IMT<0.9; VOP>10 m/sec
+ Microalbuminurie (tous)




Utilisation AMT - MAPA

ou Quelle Reco

Avant instauration
traitement

Controle PA sous traitement

HTA résistante

France SFHTA 2013 Systématique

USA JNCVIII 2013 pas précisé

USA  ASH/ISH 2013 pas précisé

Europe ESC/ESH

indication large

Systématique

pas précisé

pas préciseé

indication large

Systématique

oui

oui

indication large




Prise en compte du RCV (scores, tableaux décisionnels)

Oou Quelle Reco Situation

France SFHTA 2013 non

USA JNC VIII 2013 non

USA ASH/ISH 2013 non

Europe ESC/ESH 2013 Sommation FDR CV et/ou

Score de risque (SCORE)




Sujets de moins de 80 ans

Ou Quelle Reco Situation Cibles PAS PAD (mmHg)
130-139 <90
France SFHTA 2013 Tous a 6 mois (+ concordance PA ambulatoire)
USA JNC VIII 2013 >60 ans <150/ 90
<60 ans <140 /90
USA ASH/ISH 2013 Tous <140 /90
IRC et protéinurie <130/ 80 « a discuter »
Jeunes adultes <130/ 80 « raisonnable »
Europe ESC/ESH <80 ans mais "agé" <150 /90
Diabeéte <140/ 85
IRC avec protéinurie <130/ 80
IRC sans protéinurie  <140/90




Sujets de 80 ans et plus

Ou Quelle Reco Situation Cibles PA (mmHg)
France SFHTA 2013 80 ans + <150 sans hypoTAO
USA JNC VIII 2013 >60 ans <150/90

USA ASH/ISH 2013 80 ans + <150/90

Europe  ESC/ESH 2013 80 ans + <150/90




Trithérapie préférentielle

4e si nécessaire

ou Quelle Reco [Situation

France SFHTA 2013 bSRA-D-ICa Aldactone, sinon B-

USA JNC VIII 2013 |bSRA-D-ICa B- ou anti-aldosterone ou autre

USA ASH/ISH 2013 |bSRA-D-ICa Aldactone ou central ou B-
Anti-aldostérone ou alpha- ou Adose

Europe ESC/ESH 2013 |[IEC (ou ARA2)-D-Ica |D ou amiloride




SFHTA vs ESH vs USA

* SFHTA

 Document de type « recommandation pour la pratique clinique »
e Simple, pragmatique, utilisable (donc a utiliser)

* ESH

e Document de synthese de type « text-book »
e Document de référence pour spécialistes

e ASH/ISH et INC VIII

 Documents adaptés aux USA, mais accord entre les 2 n’est que partiel.



Comment ces Recos sont-
elles appliquées?



Réalité de tous les jours...

e Le médecin doit soigner ses patients: Comment?

e « Utilisation explicite, judicieuse et consciencieuse des dernieres données
issues de la recherche disponible au moment de la prise de décision »
(Sackett, 1996)... Comment?

e -> Recommandations pour la pratique (RPC)



Modélisation systématique de
recommandations de pratique clinique : une
étude théorique et pratique sur la prise en
charge de I’hypertension arterielle

Brigitte Séroussi', Jacques Bouaud?, Denké L. Denké', Jacques Julien®,
Hector Falcoff*

B.Séroussi: membre du groupe de travail, Recos HAS 2005 Jo e 28§ﬁ,$:,‘s‘;r;?,i2§ rﬂ’;ﬁﬂ;ﬂgﬁ P{Sﬁ;{;‘i@%ﬁ;ﬁ



Les Recos 2005 couvrent-elles les
situations cliniques « de la vraie vie » ?

RNP= Reco avec niveau de preuve
RFC= Reco type « consensus »

AHR=Hors Recos




Ces Recos 2005 (thérapeutigue) couvrent-
elles les situations de la « vraie vie »?

100%

RNP= Reco avec niveau de preuve 90% - 24.4%
RFC= Reco type « consensus » 80% - | | 38,8% 44,8%
AHR=Hors Recos Lo N

60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -
0% -

8,3%

L

Description clinique Description clinique + Description clinique +
niveau d'associations  niveau d'associations +

contre-indications

B RNP ERFC COAHR

Les Recos s’‘appliguent a 55% des 495 patients
inclus (mais 8.3% avec niveau de preuve...)




Les Recos 2005 couvrent-elles toutes les
situations cliniques « théorigues » ?



Les Recos 2005 couvrent-elles toutes les
situations cliniques « théorigues » ?
e Toutes les situations plausibles envisagées: 44571 profils possibles...

RNP= Reco avec niveau de preuve *
RFC= Reco type « consensus »
AHR=Hors Recos

Statut du profil n %
RNP 206 (0,5 %
RFC 5424 12,6 %
AHR 38 941 87,4 %

Total 44 571  100,0 %




Avis personnel...

e Les Recos NE doivent PAS couvrir toutes les situations possibles
* Nous ne sommes pas des robots et nos patients non plus...

e Les Recos doivent proposer
* Une philosophie de prise en charge
* Des regles simples et applicables

e Les Recos 2013 SFHTA (simples, pragmatiques)
« PEC HTA
e HTA résistante

e Les Recos 2013 SFHTA prennent en compte moins de parametres
e « Couvrent » beaucoup mieux les situations cliniques et théoriques




Les autorités de santé peuvent prendre en
compte les Recos pour modifier la PEC

« dans la vraie vie »
ex: partenariat SFHTA- CNAMTS




Discordance entre mesure clinique et ambulatoire
Etude PAMELA n=3200 J Hypertens. 2005;23:513-20.
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Raisonnement simple

e Traiter une HTA blouse blanche n’est judicieux et est au contraire colteux
e Ne plus traiter ces HTA blouses blanches = réduction de prescriptions

* CNAMTS

e Analyse de la situation et de nos recommandations
e Projet: fourniture d’appareils dAMT aux médecins généralistes

* CNAMTS

e N'est plus seulement le payeur
* Intervient pour réduire les prescriptions




Vision de |la SFHTA et des représentants MG

* Traiter une HTA blouse blanche n’est pas judicieux le plus souvent, et
est au contraire colteux

e Rationnel est cohérent

 Le résultat en terme de santé publique devrait étre une meilleure
prise en charge



Fournir un appareil d’AMT a tous les médecins généralistes

e Quel colt pour la CNAMTS?
— Combien d’appareils?
— Frais d’envoi
— Frais d’achat
— Organisation (temps, informatique)

e Combien de médecins généralistes vont-ils le commander?
— Données d’une phase pilote...



Quelle intervention et comment la modéliser ?

 1.Quel est le nombre de patients ayant une HTA blouse blanche? Quelle prise en charge?

— Nb patients « suspects » d’avoir une HTA en Cs, mais AMT Nle
e Taux d’utilisation réelle de I'appareil? (proposé chez 100%?)
e Taux de refus de AMT? (accepté par 100%?)
e Taux de AMT utilisable? (utilisé correctement a 100%?)

— Tous les médecins vont-ils savoir ne pas traiter systématiquement?

e 2.Quelle économie générée?
— Remboursement de médicaments antihypertenseurs
— Remboursement de bilans biologiques et autres examens complémentaires
— Remboursement de Cs chez le cardiologue



Quelles hypotheses?

Appareil fourni a 80 % des médecins en 3 ans :
40% la 1lere année, 30% la 2eme année, 10% la 3éme a nnée

Population regime général : 85% de la population totale
Nb de nouveaux cas d’HTA Cs France par an : 1 000 000

Durée moyenne de traitement évitée |I'année du diagnostic : 6 mois

Cible d’adhésion des patients : 80 %

Taux de ttt HTA évités / nouveaux cas d’'HTA de Cs = 30%




La modélisation

Nb d'incidents
HTA la lere
année
(40% de la
population la
lére année, du
régime géneral)
340 000




La modélisation

Nb d'incidents

HTA la lere
année Taux de ttt HTA
(40% de la evités parmi les
population la incidents HTA

lére année, du
régime géneral)

340 000 30%




La modé

Isation

Nb d'incidents

HTA la lere
année Taux de ttt HTA | Nb de ttt
(40% de la evités parmi les | HTA évités
population la incidents HTA |lere année
lére anneée, du
régime géneral)
340 000 30% 102 000




La modélisation

Nb d'incidents

HTAla lere Economie sur
année Taux de ttt HTA Nb de ttt les ttts HTA
(40% de la evités parmiles |HTA évités | , ., .
! e N .| évités la lere
population la incidents HTA |lere année année

lére année, du
régime géneral)

340 000 30% 102 000 6 335220 €




La modélisation

Nb d'incidents

AN ) JUelis Economie sur
année Taux de ttt HTA | Nb de ttt les tits HTA Cible
(40% de la evités parmiles |HTA évités | , ., . d'adhésion
: - . .| evités la lere )
population la incidents HTA |lere année année des patients

lére année, du
régime géneral)

340 000 30% 102 000 6 335220 € 80%




La modé

Isation

Nb d'incidents

AN ) JUelis Economie sur
année Taux de ttt HTA | Nb de ttt les tits HTA Cible
(40% de la evités parmi les | HTA évités Gvités la Lore d'adhésion
population la incidents HTA |lere année année des patients
lére anneée, du
régime géneral)
340 000 30% 102 000 6 335 220 € 80%

Nb ttt HTA
effectivement
evités la léere

année

81 600




La modé

Isation

Nb d'incidents

AN ) JUelis Economie sur
année Taux de ttt HTA | Nb de ttt les tits HTA Cible
(40% de la evités parmi les | HTA évités Gvités la Lore d'adhésion
population la incidents HTA |lere année année des patients
lére anneée, du
régime géneral)
340 000 30% 102 000 6 335 220 € 80%

Nb ttt HTA
effectivement
evités la léere

année

Economie cible sur
les ttt HTA évités la
lere année

81 600

5068176 €




La modé

Isation

Nb d'incidents

AN ) JUelis Economie sur
année Taux de ttt HTA | Nb de ttt les tits HTA Cible
(40% de la evités parmi les | HTA évités Gvités la Lore d'adhésion
population la incidents HTA |lere année année des patients
lére anneée, du
régime géneral)
340 000 30% 102 000 6 335 220 € 80%

Nb ttt HTA
effectivement
evités la léere

année

Economie cible sur
les ttt HTA évités la
lere année

Nb MG France la
1ére année (40%
la 1ére année)

81 600

5068176 €

24 631




La modé

Isation

Nb d'incidents
Al A Economie sur
année Taux de ttt HTA | Nb de ttt les tits HTA Cible
(40% de la evités parmi les | HTA évités Gvités la Lore d'adhésion
population la incidents HTA |lere année année des patients
lére année, du
régime géneral)
340 000 30% 102 000 6 335 220 € 80%

Nb ttt HTA .

: Economie cible sur, Nb MG France la : :
effectivement s . ; Nb d'appareils
e . les ttt HTA évités la| 1ere année (40% oo
evités la 1ére A\ y . ) distribués

) lere année la 1lere année)
année
81 600 5068176 € 24 631 24 631




La modé

Isation

Nb d'incidents
Al A Economie sur
année Taux de ttt HTA | Nb de ttt les tits HTA Cible
(40% de la evités parmiles |HTA évités | , ., . d'adhésion
: o . .| evités la lere )
population la incidents HTA |lere année ) des patients
A ) année
lére année, du
régime géneral)
340 000 30% 102 000 6 335 220 € 80%
Mg t.tt s Economie cible sur, Nb MG France la , : ~
effectivement s . ) Nb d'appareils | Colt annuel de
Y s . les ttt HTA évités la| 1ere année (40% o : :
evités la 1ére A\ y . ) distribués I'appareil
) lere année la 1lere année)
année
81 600 5068176 € 24 631 24 631 779577 €




La modé

Isation

Nb d'incidents
Al A Economie sur
année Taux de ttt HTA | Nb de ttt les tits HTA Cible
(40% de la evités parmi les | HTA évités Gvités la Lore d'adhésion
population la incidents HTA |lere année année des patients
lére année, du
régime géneral)
340 000 30% 102 000 6 335 220 € 80%

Nb ttt HTA .

: Economie cible sur Nb MG France la , : . :
effectivement s . ) Nb d'appareils | Colt annuel de| Economie nette
e . les ttt HTA évités la| 1ere année (40% o , : :
evités la 1ére A\ y . ) distribués I'appareil cible annuelle

) lere année la 1lere année)
annee
81 600 5068176 € 24 631 24 631 779577 €

4 288 599 €



Economies réalisees (modélisation CNAMTS)

90 000 000 €

En 3 jours, sans publicité:
1000 appareils commandés...

80 000 000 €

70 000 000 €

60 000 000 €

50 000 000 €

B Economies cibles dues au
traitement évité I'année en
cours et les années précédentes

40 000 000 €

30000 000 €

20000 000 €

10 000 000 €

- €

Annéel Année2 Année3 Annéed Annéeb5



Discordance entre mesure clinique et ambulatoire
Ftude PAMELA n=3200 J Hypertens. 2005;23:513-20.

HTA
Blouse

blanche
W

awe MTA
Mmasquég

OHcp-Mh 58P

Ciffice=-24 hDAP
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Effet « pervers » ou « vertueux » potentiel ?

e Ftsile medecin utilisait cet appareil pour depister ’HTA masquée
— Aura-t-on cette information?

 Augmentation des prescriptions et donc des colts
— Mais bénéfice en santé publique

e Calcul des couts si HTA masquée dépistée
— Déja traité: colt de I'intensification (mais saura-t-on le calculer?)
— Pas traité jusque-la: co(it du nouveau traitement (idem)



Est-ce que cela va marcher?

* Tout est modélisable, y compris I'implémentation de Recos
dans la vraie vie ou sur des patients fictifs

e La modélisation est une nécessité absolue avant la mise en
place d’actions comme celle qu’a entreprise la CNAMTS

e |nitiative remarquable de la CNAMTS qui joue a la fois un role
de payeur mais aussi a un role de santé publique.

— Cette action a aussi permis un partenariat SFHTA-CNGE sur ce projet




En conclusion

e || est évidemment essentiel de faire des Recos

* On ne peut pas appliguer toutes les Recos
— Seuls celles qui sont simples et pratiques le seront

— La philosophie des Recos peut étre tres différente
— Recos HAS-SFHTA en cours

e || faut déja les connaitre...



