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Resume : Les recommandations de bonne pratique clinique
sont censées faciliter et améliorer la prise en charge des
patients. Force est cependant de constater que les valeurs-
cible recommandées sont loin d’étre atteintes chez bon
nombre de patients dans la vie réelle. Il en est ainsi pour le
contréle des facteurs de risque cardiovasculaire que sont
I'hypercholestérolémie, I'hypertension artérielle et le dia-
béte de type 2, en prévention primaire comme en préven-
tion secondaire. Les obstacles sont multiples et concernent
tous les acteurs de terrain, les médecins prescripteurs, les
patients face a leur médicament, le systeme de santé et
I'industrie pharmaceutique. Identifier les barriéres et pro-
poser des solutions devraient permettre de réduire I'écart
entre recommandations et pratique clinique.

Mots-cLes : Echec thérapeutique - Facteur de risque
cardiovasculaire - Recommandations - Pratique
clinique - Vie réelle

INTRODUCTION

Quasi toutes les disciplines médicales font
référence a des recommandations de bonne
pratique clinique («guidelines»). Ces dernieres
ont comme but de faciliter les prescriptions
des praticiens dans la prise en charge de leurs
patients et d’homogénéiser les pratiques dans
un souci de meilleur rapport efficacité/sécu-
rité. L'utilité des recommandations parait assez
incontestable, notamment en raison de la diver-
sité croissante des approches thérapeutiques,
en particulier médicamenteuses, de plus en plus
difficiles a appréhender par le clinicien de ter-
rain. Leur application en pratique clinique doit,
de fait, améliorer la prise en charge globale
des patients. Cependant, des limites existent
(1) et certaines critiques ont été émises a leur
égard, dont le probleme des conflits d’intérét
des experts impliqués dans la rédaction des
«guidelines» et, parfois, leur relative complexité
ou leur coté jugé irréaliste (2). Nous ferons seu-
lement référence au titre provocateur, et a vrai
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GAP BETWEEN GUIDELINES AND CLINICAL PRACTICE : FROM
EPIDEMIOLOGICAL EVIDENCE TO SOLUTIONS TO REMOVE BARRIERS

Summary : Good clinical practice guidelines are intended to
facilitate and improve patient care. However, it is clear that
recommended targets are not reached among numerous
patients in real life. It is the case for the control of cardio-
vascular risk factors such as hypercholesterolaemia, arte-
rial hypertension and type 2 diabetes, both in primary and
secondary prevention. Barriers are multiple and concern
all field actors : prescribing doctors, patients regarding
their medications, health care system and pharmaceuti-
cal industry. Identifying barriers and proposing solutions
should help narrow the gap between guidelines and clinical
practice.
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dire teinté d’humour, du JAMA en 1999 : «Are
guidelines following guidelines?» (3). Quoi qu’il
en soit, force est de constater que le suivi des
recommandations dans la pratique clinique est
trés souvent imparfait, comme souligné dans un
«white paper» publié par une «Joint Commission
International» en 2016 (4).

Le but de cet article est triple : (i) dresser
un état des lieux concernant le respect des
recommandations dans la pratique et insister
sur I'hiatus fréquemment constaté entre «guide-
lines» et pratique clinique, en prenant quelques
exemples dans la prise en charge des facteurs
de risque cardiovasculaire (CV) chez les per-
sonnes a risque; (ii) analyser les principales bar-
rieres susceptibles d’expliquer cet écart entre
recommandations officielles et pratique sur le
terrain; et (iii) discuter les propositions qui pour-
raient étre faites pour trouver des solutions a ce
probléme qui a des conséquences importantes
en santé publique.

QUELQUES DONNEES
EPIDEMIOLOGIQUES ILLUSTRATIVES

Plusieurs articles de revue ont insisté sur
I'’écart («gap» en anglais) observé entre, d’'une
part, les recommandations de bonne pratique
clinique publiées par les sociétés scientifiques
internationales (ou nationales) et, d’autre part,
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les habitudes thérapeutiques adoptées par les
praticiens sur le terrain. Il est impossible d’en-
visager tous les cas de figure et nous nous
limiterons uniquement aux enquétes épidémio-
logiques relatives a la prise en charge de trois
facteurs de risque CV, a savoir la dyslipidémie
(en particulier I’hnypercholestérolémie, LDL-C),
I’hypertension artérielle (HTA) et le diabéte de
type 2 (DT2), trois anomalies par ailleurs trés
souvent intriquées chez un méme patient,
a fortiori s’il existe une obésité abdominale.

La premiére étape est de dépister I'éven-
tuelle anomalie, avant de la traiter. Déja a ce
niveau, les données de la littérature objective
des lacunes par rapport aux recommandations.
Ainsi, dans une étude récente sur un vaste
échantillon de 994.185 personnes provenant
de 57 études nationales représentatives, parmi
les sujets a risque cardio-métabolique en raison
d’'une obésité ou d’'un surpoids associé a 'age,
78,6 % ont été testés pour une éventuelle HTA,
mais seulement 44,9 % pour un DT2 et 39,7 %
pour une hypercholestérolémie (5).

En ce qui concerne la prise en charge des fac-
teurs de risque CV, plusieurs grandes enquétes
réalisées en Europe (EURIKA, EPACardio,
EUROASPIRE) et aux Etats-Unis (NHANES :
«National Health and Nutrition Examination
Survey») ont rapporté des données concer-
nant le pourcentage de personnes traitées pour
une HTA, une hypercholestérolémie ou un DT2
qui réussissaient a obtenir les valeurs-cible en

accord avec les recommandations formulées au
moment de I'enquéte, que ce soit pour la pré-
vention primaire ou pour la prévention secon-
daire (Tableau I) (6-11). D’'une fagon générale,
il apparait que les cibles de pression artérielle
ne sont atteintes que chez environ la moitié des
sujets, les cibles de cholestérol chez moins de
la moitié des sujets et les cibles d’hémoglobine
glyquée (HbA, ) < 7,0 % (53 mmol/mol) dans
environ deux tiers des cas. Globalement, les
taux de succes sont un peu meilleurs dans la
population en prévention secondaire (coronaro-
pathie) que dans celle en prévention primaire
a haut risque, mais restent néanmoins large-
ment insuffisants dans cette population a trées
haut risque de morbidité/mortalité CV. Le taux
d’échec s’explique, pour une bonne part, par
une intensification insuffisante du traitement
médicamenteux, comme celle recommandée
dans les «guidelines» émises pour chacun de
ces facteurs de risque CV.

Une analyse détaillée de quatre études
observationnelles (EUROASPIRE-IIl, EURIKA,
OPTIMISE et INTEGO), ayant fourni des don-
nées concernant la qualité de la prise en charge
des facteurs de risque CV en Belgique, a été
publiée dans la revue en 2014 (12). Il en res-
sort qu’il existe un écart considérable entre
les recommandations et la pratique médicale.
Ces résultats confirmaient la nécessité d’'une
implémentation plus compléte et plus intensive
des recommandations et directives de bonne

Tableau |. Pourcentages (%) de patients atteignant les valeurs-cible recommandées pour trois facteurs de
risque cardiovasculaire dans la population générale (sans et avec diabéte de type 2)

Références Pays Année

% Cible PA
mm Hg

% Cible LDL-C
mg/dl

% Cible

Patients HbA, %

?g;‘f%g)s il EURIKA 12 européens | 2009 | Prévention 1° | 38,8 < 140/90 412 <120 367<65

Prévention 1° 50,7 < 140/90 35,5<190 (* ND
;gﬂe&‘;"” EPACardio 10 européens | 2008-09 0

Prévention 2° | 658<140/90 | 67,6 <190 () ND
ggﬁ%iv‘?e‘;t S EUROASPIRE IV | 14 européens | 2014-15 | Prévention 1° | 42,8 < 140/90 32,7 <100 58,5 < 7,0
ggﬁ%??gj’t S CUROASPIRE IV | 24 européens | 201415 | Prévention2° | 57,3 < 140/90 19,5 < 70 530<7,0
g‘gg‘fvﬁ g)‘ S CUROASPIREV | 16 curopéens | 201718 | Prévention 1° | 47,0 < 140/90 46,9 < 100 652<7,0
gggzg(ﬁt)“’"' NHANES Etats-Unis | 2015-18 | Prévention2° | 57,2<130/80 | 264<100(*) | 840<7,0

NB : les valeurs-cible peuvent étre quelque peu différentes suivant les études et les périodes d’évaluation en fonction de I'évolution des

recommandations.

(*) cholestérol total au lieu de LDL-C. (**) non-HDL au lieu de LDL-C.

HbA, : hémoglobine glyquée. NHANES : «National Health and Nutrition Examination Survey». PA : pression artérielle. LDL-C : «Low-Density
Lipotroteins Cholesterol». ND : non disponible (HbA, non mesurée, hyperglycémie 14,5 % en prévention 1° versus 18,5 % en prévention 2°).
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pratique clinique (12). Nous détaillerons quelque
peu, avec des données plus récentes de la lit-
térature, ce qu’il en est pour la prise en charge
de 'hypercholestérolémie, de I'HTA et du DT2.

HYPERCHOLESTEROLEMIE

Une enquéte observationnelle réalisée en
2017-2018 dans 18 pays européens a montre
que seulement 22 % and 45 % des patients
atteignaient les valeurs cibles de LDL choles-
térol recommandées en 2016 parmi ceux en
prévention primaire a trés haut risque ou en pré-
vention secondaire, respectivement. Si I'on tient
compte des valeurs cibles plus strictes recom-
mandées ultérieurement en 2019, ces pourcen-
tages deviennent encore beaucoup plus faibles,
17 % et 22 %, respectivement (13). Ces échecs
s’expliquent par un recours insuffisant a des
statines puissantes a hautes doses ou a des
combinaisons médicamenteuses hypocholesté-
rolémiantes (notamment statine plus ézétimibe),
pourtant recommandées dans les guidelines
de I'European Society of Cardiology (ESC)
et 'European Atherosclerosis Society (EAS),
avalisées sur le plan national par le Belgian
Atherosclerosis Society/Belgian Lipid Club (14).

La situation sur le plan du controle de I'hy-
percholestérolémie n’est pas meilleure aux
Etats-Unis. Ainsi, dans une enquéte réalisée
en 2017-2018 chez 322.153 patients avec une
maladie CV athéromateuse avérée, 76,1 %
des patients recevaient une statine, mais seu-
lement 39,4 % une statine de haute inten-
sité (15). A I'évaluation initiale, deux tiers des
patients avaient une concentration de LDL-C
= 70 mg/dL : 59,8 % chez ceux sous une sta-
tine d’intensité faible a modérée et 76,1 %
chez ceux ne recevant pas de statine (malgré
la présence d’'une maladie CV athéromateuse
avérée). Une année plus tard, parmi ceux qui
étaient en échec a l'inclusion, seulement 45,3 %
des patients atteignaient une valeur de LDL-C
< 70 mg dL. Cependant, parmi les deux caté-
gories de patients pré-citées, il n'y avait, res-
pectivement, que 14,8 % et 13,4 % des patients
qui recevaient une statine de haute intensité a
un an. Cette enquéte a également montré que
les femmes, les sujets plus agés et les patients
non coronariens (mais avec une athéroma-
tose cérébrale et/ou périphérique démontrée)
étaient particulierement sous-traités (15). Une
revue publiée en 2024 a confirmé le relative-
ment faible taux de réussite dans I'obtention
des valeurs cibles de LDL-C malgré les recom-
mandations internationales régulierement réité-
rées. Elle pointe, parmi les raisons de cet échec,
une instauration thérapeutique sous-optimale

des statines, un manque d’intensification, un
niveau insuffisant de persistance dans le traite-
ment et une utilisation trop limitée des thérapies
combinées (16).

HYPERTENSION ARTERIELLE

Les sociétés européennes et américaines de
I’'HTA ont publié des recommandations pour la
prise en charge de cette pathologie, avec une
proposition de valeurs-cible pour les pressions
systolique et diastolique. Ces recommandations
ont été comparées et discutées dans un article
de la revue en 2018 (17). Cependant, I’écart
entre les recommandations pour un contréle
optimal de I'HTA et les résultats constatés dans
la vraie vie est connu de longue date, comme
le soulignaient déja plusieurs études publiées
dans les années 2000 (18-20).

Une vaste enquéte, publiée dans le Lancet
en 2021, a étudié I'évolution de la prévalence
de I'HTA et des caractéristiques du traitement,
avec les taux de succes, de 1990 a 2019, dans
une analyse «poolée» de 1.201 études de popu-
lations représentatives comportant un total de
104 millions de participants (21). Globalement,
I'HTA est considérée comme bien contrbélée
en 2019 chez une minorité de patients : 23 %
(intervalle de confiance [IC] a 95 % 20 - 27) des
femmes et 18 % (16 - 21) des hommes, mais il
existe une trés grande hétérogénéité selon les
pays. On peut extraire de cette enquéte les don-
nées belges mentionnées dans les annexes de
I'article. Parmi les femmes &gées de 30 a 79
ans, la prévalence de I'HTA est de 26,1 (20,5
- 32,2) %, elle est détectée dans 73,4 (62,5 -
82.9) % des cas, elle est traitée chez 65,0
(52,6 -76,0) % des patients, mais elle n’est bien
contrélée que dans 42,3 (27,6 - 58,2) % des
cas si 'on se référe aux cibles recommandées.
Dans la méme tranche d’age chez les hommes,
les résultats sont encore moins bons : la pré-
valence de I'HTA est de 33,8 (26,5 - 41,4) %,
elle est détectée dans 62,0 (50,3 -72,7) % des
cas, elle est traitée chez 55,2 (44,2 - 66,0) %
des patients, mais elle est considérée comme
bien contrélée en accord avec les «guidelines»
chez seulement 34,7 (22,8 - 47,9) % des per-
sonnes (21).

DIABETE DE TYPE 2

Le patient vivant avec un DT2 cumule sou-
vent plusieurs facteurs de risque CV, au-dela
de I'hyperglycémie chronique, notamment une
HTA et une dyslipidémie. Les recommanda-
tions internationales plaident donc, depuis la
fin des années 90, pour une prise en charge
multi-risques dans cette population (22, 23).
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Les objectifs sont cependant loin d’étre
atteints comme en témoignent les données de
nombreuses études observationnelles a travers
le monde chez les patients vivant avec un DT2.
Dans une publication parue dans la revue il y a
déja une vingtaine d’années (22), nous avons
déja commenté les résultats d’'une enquéte
transversale multicentrique belge (OCAPI),
menée durant 'année 2001 chez 140 internistes
et endocrinologues et ayant analysé les don-
nées de 952 patients avec un DT2. Alors que
le taux d’HbA,  eétait relativement satisfaisant
(< 7,5 % chez 70 % des patients), les valeurs
cibles de LDL-C définis en 1998 par la Task Force
Européenne (< 115 mg/dL) n’étaient atteintes
que chez 43 % des patients et celles pour la
pression artérielle (cible < 130/85 mm Hg) seule-
ment chez 19 % des patients. Des observations
assez comparables ont été présentées dans
une vaste enquéte réalisée a partir d’un registre
national suédois en 2003 (24). Des résultats un
peu plus favorables, quoique toujours largement
imparfaits, ont été rapportés plus récemment
dans plusieurs grandes enquétes réalisées aux
Etats-Unis (25-27), en Europe (28), dans divers
continents (excepté I'Europe de I'ouest) (29) ou
encore au Royaume-Uni (30) (Tableau II).

Une étude, publiée dans le New England
Journal of Medicine en 2021, a analysé I'évolu-

tion de la prise en charge de ces différents fac-
teurs de risque chez les patients avec un DT2
ayant participé a la vaste enquéte américaine
prospective NHANES. Selon, cette étude, apres
des progrés assez substantiels enregistrés
durant la premiére décennie de ce 21°™ siecle,
I'atteinte des cibles a plutét décliné par la suite
pour ce qui concerne le contréle de la glycémie
et de la pression artérielle, tandis que celui de
I’hypercholestérolémie s’est relativement stabi-
lisé. Ainsi, dans la derniére collection des don-
nées entre 2015-2018, une valeur d’'HbA, < 7
% était enregistrée dans la moitié des patients
(50,5 %, IC 95 % 45,8 - 55,3), le pourcen-
tage des patients avec une pression artérielle
< 140/90 mm Hg atteignait 70,4 % (66,7 - 73,8)
et une concentration du cholestérol non-HDL
< 130 mg/dl (cible recommandée a ce moment
dans la population avec DT2) était obtenue chez
55,7 % (50,8 - 60,5) des participants. Au total,
moins d’un quart des participants avec un DT2
atteignaient les trois cibles simultanément, sans
ameélioration notable depuis 2010, avec un taux
de 22,2 % (17,9 a 27,3) en 2015-2018 (27).
Néanmoins, il est encourageant de constater
que cette proportion est en augmentation par
rapport a d’autres observations : 10,1 % (25),
12,2 % (29).

Tableau Il. Pourcentages (%) de patients atteignant les valeurs-cible recommandées pour trois facteurs de
risque cardiovasculaire dans la population avec diabéte de type 2

X o (i - o
Références Etude Pays Année Patients % Cible PA % Cible LDL % C'bloe HoA,
mm Hg mg/dL %
SEICEN O ERE] OCAPI Belgique 2001 DT2 (*) 190<130/85 | 430<115 700<75
2005 (22)
Eliasson et coll. ) . R 28,0 <180
2005 (24) Registre national Suéde 2001 DT2 13,0 < 130/80 () 16,0<6,1
Bertoni et coll. - ) DT2 (en surpoids/
2008 (25) LOOK-AHEAD Etats-Unis 2001-04 obéses) 51,7 < 130/80 37,2 <100 458<7,0
Gyberg et coll. , DT2 en 54,0 < 140/90 66,0 < 100
2015 (28) EUROASPIRE IV 24 européens 2012-13 prévention 2° 26,0 < 130/80 28,0 <70 53,0<7,0
Diabetes
Fan et coll. . - . 69.0 < 140/90 48.6 <100 ou
2019 (26) CoIIabgratNe Etats-Unis 2014-15 DT2 403 < 130/80 <70 si MCVA 736<7,0
Registry
Blom et coll. Plusieurs DT2 en 43.9 <100 ou
2020 (29) ICLPS continents | 291918 | orévention 1°ou2e | 35 <1400 | o gimeva | 398<70
Fang et coll. . ) 55,7 <130
2021 (27) NHANES Etats-Unis 2015-18 DT2 70,4 < 140/90 (%) 50,5<7,0
Kotseva et coll. ASPIRE-3- . DT2 en
2024 (30) PREVENT Royaume-Uni 2018 prévention 1° (**) 37,8 < 140/90 59,5 <100 62,0<7,0

NB : les valeurs-cible peuvent étre quelque peu différentes suivant les études et les périodes d’évaluation en fonction de I'évolution des
recommandations.

(*) Recrutement en médecine spécialisée (endocrinologues/internistes). (**) : Recrutement en médecine générale. (***) Cholestérol total au lieu de LDL.
(****) non-HDL au lieu de LDL.

DT2 : diabéte de type 2. ICLPS : «International CholLesterol management Practice Study». MCVA : maladie cardiovasculaire athéromateuse. NHANES :
«National Health and Nutrition Examination Survey». PA : pression artérielle. LDL : «Low-Density Lipotroteins» : HbA, : hémoglobine glyquée.
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La derniére décennie a été marquée par la
démonstration d’'une protection CV prodiguée
par deux nouvelles classes thérapeutiques dans
la population avec un DT2 a risque, les inhibi-
teurs des cotransporteurs sodium-glucose de
type 2 (iISGLT2 ou gliflozines) et les agonistes
des récepteurs du glucagon-like peptide-1
(ARGLP-1) (31). Comme discuté récemment
(32), et malgré les recommandations interna-
tionales, européennes (33), américaines (34)
et de la Société Francophone du Diabéete (35),
ces deux classes de médicaments cardiopro-
tecteurs (mais aussi néphroprotecteurs) restent
largement sous-utilisées dans la population
avec un DT2, en prévention primaire chez les
patients a haut risque, mais aussi en préven-
tion secondaire (32). Ainsi, chez les patients
avec DT2 et maladie athéromateuse avéree,
les gliflozines n’étaient utilisées que chez 10 a
20 % des patients jusqu’il a y a peu. La méme
sous-utilisation était constatée chez les patients
avec insuffisance cardiaque et encore davan-
tage chez les patients diabétiques avec maladie
rénale chronique (< 10 % d’utilisation) (36). En
ce qui concerne les ARGLP-1, il existe méme
une sous-utilisation paradoxale chez les patients
avec un DT2 et une maladie athéromateuse
avérée (notamment coronarienne) ou ces médi-

caments sont moins utilisés que dans la popu-
lation indemne de cette pathologie CV (odds
ratio 0,80, IC 95 % 0,79-0,81) (37). Au vu de ce
constat, le défi est de combler le fossé entre les
évidences cliniques et la pratique en promotion-
nant le recours a ces nouvelles classes théra-
peutiques cardio- (et néphro-) protectrices chez
les patients a haut risque (38), comme cela est
recommandé dans les «guidelines» internatio-
nales ( (32-35) (Figure 1).

DEs OBSTACLES AUX SOLUTIONS

Le manque de respect des recommandations
en pratique s’explique sans doute par une série
de barrieres limitant leur application en clinique.
Celles-ci sont diverses et concernent, notam-
ment, le médecin prescripteur, le patient face a
son traitement, le systéme de soins et I'industrie
pharmaceutique (Figure 2). La question était
déja bien posée dans un article du JAMA publié
en 1999 (39) et la problématique a été ample-
ment discutée dans plusieurs revues, bien
documentées, parues dans les cinq dernieres
années (40-44). Proposer des solutions pour
lever les différentes barrieres devrait permettre

Figure 1. Hiatus entre les évidences cliniques et la pratique clinique concernant I'utilisation
des gliflozines et des analogues du GLP-1 chez les patients avec un diabéte de type 2
a haut risque cardiorénal
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ARGLP-1 : agonistes des récepteurs du glucagon-like peptide-1. AVC : accident vasculaire cérébral. CV : cardiovasculaire. IC :
insuffisance cardiaque. iISGLT2 : inhibiteurs des co-transporteurs sodium-glucose de type 2. MRC : maladie rénale chronique
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Figure 2. Principaux intervenants contribuant a I’hiatus entre les
recommandations et la pratique clinique
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Pratique clinique
en vraie vie

Industrie Systéeme
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A noter que les raisons mentionnées ne sont pas exhaustives.

Barriéres Solutions
Méconnaissance Information
Médecin prescripteur Suspicion/complexité Transparence/simplification

Manque de temps Optimisation de la pratique

Méfiance/ Effets indésirables Explication/titration

Incompréhension des objectifs Education

Patient face a son médicament

Polymédication Rationalisation

Codt des médicaments Couverture sociale

Complexité Simplification (chapitre 4 1)

Systéme de soins

Inadéquation du remboursement conditionnel Ajustement aux recommandations

Co0t des médicaments Baisse des prix

Industrie pharmaceutique Défaut de disponibilité Evitement des ruptures

Experts avec conflit d'intérét avec l'industrie Promotion en accord avec les recommandations

de réduire I'hiatus entre les recommandations et
la pratique clinique (Tableau llI).

multiples. Selon Phillips et coll. (46), I'inertie cli-
nique de la part du médecin serait due a trois
raisons principales :

LE MEDECIN PRESCRIPTEUR 1) une surestimation des soins prodigués

concomitamment a une sous-estimation du

Nous avons déja analysé, dans un article
publié dans la revue en 2010, les causes (mais
aussi les conséquences et les solutions) de ce
qu’il convenu d’appeler I'«inertie thérapeutique»
(45). Les causes d’inertie sont probablement
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risque encouru par le patient;

2) une mise en avant de raisons, finalement
peu pertinentes, pour ne pas intensifier le trai-
tement ; et
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3) un manque d’éducation, de training et d’or-
ganisation pratique centrés sur l'atteinte des
objectifs thérapeutiques. Ces différents points
ont été discutés en détail dans un article précé-
dent (45).

Nous discuterons uniquement ici la position,
complexe et parfois ambivalente, du médecin
de terrain vis-a-vis des recommandations offi-
cielles. Tout d’abord, le médecin pourrait ne
pas étre au fait des derniéres recommandations
en vigueur, d’autant plus qu’il peut exister des
différences dans les positions défendues dans
plusieurs sociétés scientifiques qui, par ailleurs,
peuvent eévoluer (parfois rapidement) avec le
temps. Ensuite, les recommandations peuvent
étre contestées, d’autant plus que certaines
sont soutenues par des données probantes limi-
tées ou imparfaitement validées ou alors dans
des essais cliniques contrblés loin des condi-
tions rencontrées par les praticiens sur le ter-
rain. Enfin, les recommandations, connues du
médecin, pourraient lui paraitre soit trop com-
plexes pour étre appliquées en pratique, soit fra-
gilisées par des objectifs irréalistes, finalement
démotivants. Le médecin peut parfois aussi
renoncer par manque de temps pour ajuster le
traitement et fournir les explications nécessaires
au patient (souvent pas trés motivé face a I'ajout
d’un nouveau médicament), ce qui peut contri-
buer également a une certaine inertie thérapeu-
tique. Il est important que les recommandations
soient diffusées, aussi largement que possible,
mais aussi explicitées en se focalisant sur les
avantages que leur mise en place peut apporter
aux médecins comme aux patients. Mais aussi,
il faut qu’elles ne soient pas trop complexes a
appliquer dans la pratique. Elles doivent aussi
étre fondées sur des essais cliniques dont le
recrutement de patients et le mode de prise en
charge ne soient pas trop éloignés de la pratique
quotidienne («real life») et qu’elles aboutissent
a des objectifs compatibles avec les situations
réellement rencontrées sur le terrain (45).

LE PATIENT FACE A SON TRAITEMENT

Le patientjoue égalementunréle dans la sous-
utilisation de médicaments pourtant recomman-
dés et ce, pour plusieurs raisons. Tout d’abord,
il peut craindre la survenue de manifestations
indésirables (rien qu’en lisant la notice d’accom-
pagnement du médicament) ou étre réellement
confronté a des effets secondaires (ou a tout
le moins interprétés comme tels) de telle sorte
qu’il ne débutera pas le traitement proposé ou
qu’il 'interrompra rapidement au moindre signal
négatif. Le pharmacien d’officine peut ici jouer
un réle dans I’éducation et le suivi thérapeutique

du patient. Ensuite, le patient peut ne pas étre
suffisamment convaincu de la réelle utilité du
traitement recommandé, en particulier si celui-ci
concerne une maladie chronique asymptoma-
tique (ou quasi) comme les facteurs de risque
CV discutés précédemment. Néanmoins, nous
avons vu que l'adhésion au traitement est éga-
lement insuffisante en prévention secondaire
(méme si elle est un peu meilleure qu’'en preé-
vention primaire), alors que le patient a deéja
présenté un événement CV sérieux hypothé-
quant sa qualité, voire son espérance, de vie. Le
patient peut également étre découragé face a
une polymeédication croissante, sans que celle-ci
soit associée a une amélioration perceptible de
son état de santé, engendrant un défaut d’ob-
servance vis-a-vis de médications importantes.
Une désescalade thérapeutique, a savoir sup-
primer des médicaments peu utiles ou devenus
inutiles, doit certainement étre envisagée dans
certains cas, dans un dialogue constructif tri-par-
tite, «médecin - pharmacien - patient». Au final,
le patient doit recevoir I'information nécessaire
pour qu’il puisse, dans toute la mesure du pos-
sible, accepter certaines contraintes de prises
de médicaments a court terme pour garantir une
meilleure qualité de vie (voire espérance de vie)
a long terme.

LE SYSTEME DE SOINS

Le systeme de soins peut aussi étre impliqué
dans les obstacles et ce, de fagon assez para-
doxale puisqu’il aurait tout intérét a faciliter une
bonne mise en place des recommandations et
leur adhésion au long cours, de fagon a réduire
'incidence des complications et ainsi réaliser
des économies globales a terme. Le rembour-
sement de certains médicaments peut étre
soumis a des critéres dont certains répondent
manifestement a des impératifs financiers a
court terme, pas toujours en harmonie par rap-
port aux «guidelines». Il en est de méme pour
les critéres de prolongation du remboursement,
souvent trop rigides et trop stricts, ne tenant
pas toujours compte de la situation parfois com-
plexe du patient. Notre pays se singularise par
des regles restrictives de remboursement de
toute une série de médicaments inscrits dans
ce qu’il est convenu d’appeler le chapitre 4. On
peut comprendre les raisons de cette modalité,
notamment en vue de cibler la prescription de
meédicaments colteux a des patients chez les-
quels le rendement de l'intervention thérapeu-
tique est le plus élevé. Cependant, en raison
de la bureaucratie engendrée qui rebute bon
nombre de médecins et qui complique les habi-
tudes de vie du patient, force est de constater
que ce systeme particulier peut constituer un
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obstacle au recours a certains médicaments
qui, pourtant, s’avéreraient bien utiles chez des
patients a risque judicieusement sélectionnés,
définis, dans les recommandations.

L’INDUSTRIE PHARMACEUTIQUE

L'industrie pharmaceutique peut egalement
contribuer a I'écart observé entre les recom-
mandations et la pratique clinique. C’est cer-
tainement le cas si un prix élevé empéche
certains pays, ou certains patients dans des
pays pourtant bien nantis (mais patients prives
d’'une sécurité sociale performante), de recou-
rir a des médicaments recommandés par les
«guidelines», mais qui ne seraient pas prescrits
(ou remboursés) car considérés comme trop
onéreux. Par ailleurs, I'industrie doit veiller a
éviter certaines ruptures de stock de médica-
ments performants dont l'utilisation est plébis-
citée dans les recommandations, comme cela
a eté veécu recemment avec les ARGLP-1 (47).
Enfin, une promotion saine des médicaments
par I'industrie doit se faire en accord avec les
recommandations internationales de prise en
charge des maladies, en respectant I'éthique et
en évitant les conflits d’'intérét qui entraineraient
des biais dans les «guidelines» proposées.

CONCLUSION

L’analyse de la littérature, par exemple ce qui
concerne les stratégies de prévention des mala-
dies CV discutées dans cet article, démontre
que le pourcentage d’atteinte des valeurs cibles
recommandées pour les facteurs de risque dans
les «guidelines» internationales avoisine géné-
ralement les 50 % dans la vraie vie (au mieux
66 %), que ce soit en Europe ou aux Etats-
Unis, tant en prévention secondaire qu’en pré-
vention primaire. La non atteinte des objectifs
s’explique souvent par une utilisation non opti-
male des médicaments recommandés dans les
«guidelines». Le non-respect des recommanda-
tions dans la pratique clinique représente cer-
tainement un probléme a ne pas négliger en
santé publique. Il est important de trouver des
remédes face a ce constat d’échec. Les solu-
tions passent par le franchissement des nom-
breuses barrieres qui contribuent a cet écart
entre recommandations et pratique clinique, en
ciblant tous les acteurs de terrain, le médecin
prescripteur, le patient, le systéme de soins et
I'industrie pharmaceutique.
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