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1 - INTRODUCTION

1.1 Etat des lieux

En janvier 2015, I’Organisation Mondiale de la Santé rend un rapport alarmant : les maladies
cardiovasculaires sont la premiere cause de décés dans le monde, devant toutes autres causes
confondues.

Chaque année, dix-sept millions et demi de déces dans le monde sont imputables aux maladies
cardiovasculaires, soit 31% de la mortalit¢é mondiale totale'.

En France, ce groupe de maladies a longtemps représenté le principal groupe de déces, mais
depuis quelques années, elles se situent en deuxiéme rang aprés les tumeurs, du fait d’une
diminution continue du nombre de décés cardiovasculaires, en lien avec une amélioration de la
prévention et de la prise en charge thérapeutique’. Elles restent tout de méme en France la
premicre cause de déces chez la femme et la seconde chez I’homme, juste derriére le cancer, et
touchent tous les ages, du fait d’une augmentation de 1’exposition aux différents facteurs de
risque cardiovasculaires.

De plus, elles sont responsables dans notre pays de 11,5% des hospitalisations, d’un tiers des
motifs d’exonération du ticket modérateur pour Affection Longue Durée’.

Ces maladies peuvent étre invalidantes et douloureuses pour le patient comme pour 1’entourage.
Douleur physique et psychique, isolement social et dépendance les accompagnent assez souvent.
Afin de lutter contre les maladies cardiovasculaires, une réduction de I’exposition aux facteurs
de risque cardiovasculaires est nécessaire, a I’heure ou les politiques de santé sont aux actions de
prévention et d’information de la population générale, suite a un rapport annex¢ a la loi relative a
la politique de santé publique, concernant les maladies cardiovasculaires, du neuf aolt deux
mille quatre”.

Les acteurs de ces programmes de prévention sont, entre autre, en tout premier lieu, les médecins
généralistes, qui peuvent initier une évaluation, mettre en place et coordonner un programme de

prévention, et participer au suivi au long terme de leurs patients.
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2 - CONTEXTE

2.1 L’athérosclérose

2.1.1 Histoire

Le point de départ de ces maladies cardiovasculaires est bien connu ; il s’agit de 1’athérosclérose.
Historiquement, elle est mentionnée pour la premiere fois en 1740 par un médecin allemand,
Krell, qui décrit des concrétions calciques au niveau de la paroi artérielle, qu’il appelle « plaques
osseuses »°. C’est un peu moins de deux siécles plus tard, en 1933, qu’apparait le terme
d’athérosclérose, nom donné a ce durcissement de la paroi artérielle, par un médecin

strasbourgeois Lobstein.

2.1.2 Définition

En 1958, I’Organisation Mondiale de la Santé la définit comme « association variable de
remaniements de 1’intima des artéres de grand et moyen calibre, consistant en une accumulation
segmentaire de lipides, de glucides complexes, de sang et de produits sanguins, de tissu fibreux

et de dépéts calciques, le tout accompagné de modification de la média »°.

2.1.3 Histologie

L’American Heart Association distingue six stades lésionnels successifs qui peuvent étre
schématisés de la maniére suivante’ :
L. Le plus précoce, il est microscopique : quelques macrophages spumeux isolés
apparaissent dans la sous-couche endothéliale de 1’intima
II. Des macrophages spumeux se regroupent en petits amas de la couche sous-
endothéliale de 1'intima ou ils forment les stries lipidiques
1. Des lipides extra cellulaires s'accumulent en faible quantité¢ a c6té des macrophages
spumeux
IV.  Les lipides extracellulaires sont importants, comportant des fentes de cristaux de
cholestérol, sans réaction fibreuse
V. Apparition de la plaque d’athérome, ou d’athérosclérose, non compliquée
VI.  Cette plaque est compliquée par: des ulcérations, caractérisée par la rupture de

I'endothélium, hémorragie dans la plaque ou thrombose
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2.2 Notion de risque cardiovasculaire

Le risque cardiovasculaire est un risque composite, puisqu’il concerne différentes pathologies
selon I’organe touché. II fait référence a une probabilit¢ de survenue d’un événement
cardiovasculaire qui peut s’exprimer par différents indicateurs selon I’information que 1’on
souhaite valoriser® :

* le risque absolu ou risque global qui est la probabilité de survenue d’un événement
cardiovasculaire sur une période de temps donnée chez un sujet ayant un ou plusieurs
facteurs de risque ;

* le risque relatif qui est la probabilit¢ de survenue d’un événement cardio-vasculaire chez
un sujet ayant un ou plusieurs facteurs de risque rapporté a la probabilité de survenue de
ce méme événement en 1’absence de ces facteurs de risque ;

* [Despérance de vie ;

* le risque vie entiére qui est la probabilit¢ de survenue d’un événement cardiovasculaire

estimé sur ’ensemble des années restant a vivre.

2.3 Facteurs de risque cardiovasculaires

2.3.1 Histoire des facteurs de risque cardiovasculaires

En 1948, aux Etas Unis, dans une petite ville nommée Framingham, dans I’Etat du
Massachussetts, 1’université de Boston met en place une étude ¢épidémiologique prospective
permanente. Elle inclut au début de 1’étude ’intégralité de la population de la ville, soit 5209
habitants, agés de 30 a 62 ans. Elle en est actuellement a la troisiéme génération incluse dans
cette étude.

Elle est a la base de la notion de facteur de risque cardiovasculaire. En effet, elle va démontrer
leur implication dans la survenue des maladies cardiovasculaires. Des 1957, ’hypertension
artérielle est reconnue comme facteur de risque, en 1974 est reconnu le diabéte de type 2 alors
que le taux de cholestérol I’est en 1977.

Nous devons également a Framingham la publication de quelques mille deux cents articles
médicaux sur ce que révélait I’étude, sur les traitements préventifs et curatifs, les bénéfices de la

prévention, I’utilité¢ de la mise en place de mesures hygiéno-diététiques des I’enfance, 1’influence

11
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de I’environnement. Framingham a permis aussi I’établissement de tables de prédiction du risque

cardiovasculaire a cinq et dix ans, en fonction de la somme de plusieurs facteurs de risque.

2.3.2 Définition

Un facteur de risque est défini comme une condition associée a une augmentation de I’incidence
de la maladie avec un lien supposé causal’.
Plusieurs critéres sont nécessaires pour retenir le terme de facteurs de risque' :
- La force de I’association, c’est a dire le risque relatif observé entre les sujets exposés et
non exposes
- L’association doit étre graduelle : le risque augmente avec le niveau du facteur de risque
- La cohérence dans le temps : le facteur de risque doit précéder la survenue de la maladie
- La cohérence entre les différentes études : les facteurs de risque doivent étre retrouvés
dans différentes populations de fagon reproductible
- L’indépendance : ils persistent en analyse multi-variée, faisant abstraction des facteurs
confondants
- Le caractere plausible de I’association : cohérence avec la science fondamentale

- Laréversibilité : la correction de facteurs de risque prévient la maladie

2.3.3 Les facteurs de risque cardiovasculaires

La recherche des facteurs de risque est fondamentale, car elle permet d’une part d’identifier les
sujets a risque d’événements cardiovasculaires, et d’autre part de définir des stratégies
d’intervention en fonction des facteurs de risque présents, autant que possible. Depuis la
classification de Grundy et Al. (Annexe 1) en 1999'', il a été établi une liste de ces facteurs de
risque ; ils sont tous responsables de 1’augmentation de 1’incidence de 1’athérosclérose, mais
n’ont cependant pas tous le méme poids et ont leurs propres organes cibles. Certains facteurs

sont non modifiables, d’autres le sont et donc sujets a une intervention.

12
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2.3.3.1 Les facteurs de risque non modifiables

L’hérédité

Les antécédents familiaux de maladie cardiovasculaire touchant un ou plusieurs parents du
premier degré sont des facteurs de risque d’autant plus importants que 1’age de survenue des
événements a ¢té précoce dans la famille (pére de moins de cinquante-cing ans et mere de moins
de soixante-cinq ans). A titre d’exemple, on retrouve 72% d’antécédents familiaux chez les

hommes de moins de cinquante-cing ans et victimes d’infarctus'?.

L’age
Les lésions d’athérosclérose s’aggravent avec 1’age. Elles intéressent chronologiquement les
niveaux aortiques, coronariens, puis carotidiens. L’age est considéré comme un facteur de risque

en ce qu’il refléte la durée d’exposition d’un individu aux autres facteurs de risque”.

Le sexe masculin

L’homme a un risque d’athérosclérose plus ¢élevé que la femme. Cette protection, liée au sexe
féminin, est due a Dl’influence bénéfique des estrogénes naturels sur le profil lipidique, la
sensibilit¢ a I’insuline et sur la pression artérielle. Elle disparait dix a quinze ans apres la
ménopause. A noter, le risque d’accident vasculaire cérébral est identique dans les deux sexes

alors que le risque cardiaque est plus faible chez la femme.

13
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2.3.3.2 Les facteurs de risque modifiables

Les facteurs de risque majeurs sont représentés par le tabagisme, I’hypertension artérielle, le
diabéte, I’élévation du cholestérol total, du LDL-cholestérol et la diminution du HDL-cholestérol

et la sédentarité'.

Le tabagisme

Il est un facteur de risque indéniable, qu’il soit actif ou passif. Le risque augmente linéairement
avec I’augmentation du nombre de paquets/années. Le tabagisme est responsable environ 10%
des affections cardiovasculaires. Son effet est plus marqué chez les femmes, les hommes jeunes
et les grands fumeurs. L’étude parisienne de 1982, toujours d’actualité, précise qu’une
consommation de vingt cigarettes par jour expose a un risque de coronaropathie multipli¢ par
trois, a un risque d’infarctus ou de mort subite multiplié par cing, et a un risque d’artériopathie
oblitérante des membres inférieurs multiplié par sept. Le risque de coronaropathie diminue deux
ans apres l’interruption du tabagisme, et rejoint celui de la population générale au terme de

quinze ans.

L’hypertension artérielle

Elle se définit par une pression artérielle systolique supérieure ou égale a 140 mmHg et/ou une
pression artérielle diastolique supérieure ou égale a 90mmHg. Son impact cardiovasculaire est
cardiaque (insuffisance coronaire et cardiaque), cérébral (accident vasculaire cérébral) et rénal.
Elle est la premiere cause mondiale de décés prématurés. La prévalence de 1’hypertension
augmente avec 1’age, le poids, et le sexe (homme), pour atteindre un plateau apres soixante ans.
En population générale francaise, la prévalence serait de plus de 24% au dela de trente-cinq ans.
Plus de sept millions de sujets seraient hypertendus.

Comparés aux sujets indemnes, les sujets hypertendus ont un risque de déces cinq fois plus
important lorsqu’ils présentent un a deux facteurs de risque associés, au dela le risque est quinze
fois plus important. Le risque d’événement coronaire fatal double pour chaque augmentation de

20mmHg de pression artérielle'.

14
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Les dyslipidémies

L’augmentation du cholestérol total, du LDL-cholestérol et la diminution du HDL-cholestérol
sont des facteurs de risque. A contrario, 1’¢lévation du HDL-cholestérol est protectrice. En
France, environ 25% des sujets de plus de soixante-cinq présentent des désordres lipidiques.
Grace a de multiples essais, il a été¢ permis de démontrer une relation lin€aire sans seuil entre le
taux de LDL-cholestérol et celui d’événements coronariens. Il est important de souligner le role
d’un taux de HDL-cholestérol bas comme puissant facteur de risque; en effet, un HDL-

cholestérol bas (inférieur a 0,4 g/L) est 1i¢ a un risque ¢élevé.

Le diabete

Pour le diabéte de type I, le risque cardiovasculaire apparait dés I’age de trente ans et est d’autant
plus important que 1’équilibre glycémique est mauvais et qu’il y a une néphropathie diabétique
associée.

Le diabete de type I, qui représente 95% des diabetes, est associé a un risque cardiovasculaire
majeur (augmentation d’un facteur 3)'®. L’effet semble plus marqué chez les femmes. Il est
fréquemment associ¢ a d’autres facteurs de risque cardiovasculaires (hypertension artérielle,
obésité androide, dyslipidémie).

Il faut savoir que la fréquence du diabéte est sous-estimée. Il multiplie par trois le risque
cardiovasculaire chez la femme et par deux chez ’homme. Il faut noter que 1’existence d’un
diabete fait parler de prévention secondaire, car il est considéré comme facteur de risque et

comme maladie'”.

La sédentarité

Le manque d’activité physique réguliére est associé a une augmentation du risque de mortalité
cardiovasculaire. Elle est définie par une activité modérée inférieure a cinq fois trente minutes
par semaine ou trois fois vingt minutes en cas d’activité¢ physique intense. L’activité physique
diminue le LDL-cholestérol, augmente le HDL-cholestérol, et diminue la pression artérielle. Une
reprise d’activité physique, méme tardive, améliore le pronostic cardio-vasculaire en prévention

primaire comme en prévention secondaire.
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L’obésité et le syndrome métabolique

On I’annonce comme le mal du siecle. Elle est évaluée par I’indice de masse corporelle (IMC)
qui se définit par le rapport entre le poids en kilogramme et la taille en metre au carré. La
normale se situe entre 18,5 et 25 Kg/m”. On parle de surpoids quand cet indice est supérieur a
vingt-sept et d’obésité quand il est supérieur a trente. L obésité est dite morbide quand I’'IMC est
supérieur a quarante. On distingue 1’obésité de type gynoide et de type androide. C’est cette
derniére qui augmente le risque cardiovasculaire. Elle est estimée par la mesure de la
circonférence abdominale au niveau de 1’ombilic, qui doit étre normalement de moins de cent
deux centimetres chez I’homme et de moins de quatre-vingt-huit centimétres chez la femme.
L’obésité est le reflet de I’accumulation de tissu adipeux viscéral et sous cutané, dont les
cellules, les adipocytes, sont impliqués dans la survenue de 1’insulino-résistance, favorisant
également I’hypertension artérielle, 1’athérosclérose et la libération d’acide gras. Le syndrome
métabolique est défini par 1’association d’au moins trois facteurs de risque : tour de taille
supérieur a 102 cm chez ’homme et 88 cm chez la femme, triglycérides supérieur ou égal a 150
mg/dL, HDL-cholestérol inférieur a 40 mg/dL chez I’homme ou inférieur a 50 mg/dL chez la
femme, pression artérielle supérieure ou égale a 130/85 mmHg, et glycémie a jeun supérieure ou

¢gale a 100 mg/dL.

Le régime alimentaire

Il s’agit d’un facteur de risque comportemental, agissant directement au niveau coronaire. La
consommation d’acides gras saturés est athérogéne, en augmentant le LDL-cholestérol. Le
régime méditerranéen, qui est pauvre en acides gras saturés et riches en acides gras insaturés, est
associ¢ a I’espérance de vie la plus longue et le risque cardiovasculaire le plus bas. Ajoutons que

la consommation de fruits et Iégumes réduit le risque.

L’alcool

Il n’est pas défini comme facteur de risque en tant que tel dans la classification de Grundy et Al.
(cf. annexe 1). Cependant, il apparait qu’une consommation excessive d’alcool entraine une
surmortalité cardiovasculaire et globale. Par contre, une consommation modérée d’alcool est
susceptible de diminuer le risque cardiovasculaire. Il s’agit, tout type d’alcool confondu, de dix a
trente grammes d’éthanol chez I’homme et de dix a vingt grammes chez la femme. L’alcool,
consomm¢é de maniere modéré, augmenterait le HDL-cholestérol et serait antiagrégant. En

revanche, sa consommation excessive entraine une hypertension artérielle, une prise de poids et
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une augmentation des triglycérides, sans oublier en outre le risque de cancers des voies

aérodigestives.

Les facteurs psycho-sociaux

Ils sont représentés notamment par un niveau socio-économique bas, I’absence de soutien social,
la dépression, I’anxiété. Ces facteurs influent en particulier sur 1’adhésion au traitement et les
conseils d’hygiene de vie. En effet, comme le spécifie le docteur Laurent Rigal dans son étude

PrevQuanti et en accord avec I’institut nationale de prévention et d’éducation pour la santé, les
inégalités sociales de santé sont définies comme des différences existant dans le domaine de la
santé entre les divers groupes sociaux. Les inégalités sociales de santé sont, elles, en rapport avec
des déterminants multiples trouvant leur origine dans le contexte politique et socioéconomique.
L’Organisation mondiale de la santé les considére ainsi comme « d’évitables injustices ». Le lien
entre état de santé et position dans la hiérarchie sociale, et les écarts d’une catégorie sociale a une
autre, concernent 1’ensemble de la population. Ainsi, dans chaque catégorie sociale, le niveau de
morbimortalité est plus élevé que dans le groupe immédiatement supérieur. Ce phénomeéne est

appelé « gradient social » des inégalités de santé.

Les facteurs de risque biochimiques

L’hypertriglycéridémie

L’¢lévation des triglycérides est associée nettement a une augmentation du risque coronaire et
plus faiblement cérébral.

La protéine C réactive (CRP) mesurée par méthode ultra sensible

Son augmentation est liée a un risque accru d’événements cardiovasculaires.

Les différentes €tudes prospectives ayant fait 1’objet d’une méta-analyse de bonne qualité
méthodologique ont montré un rapport de risque de 2 (IC95% = 1,6-2,5) entre les sujets du
premier tiers et ceux du dernier tiers de la distribution de la CRP dans la population générale,
aprés ajustement pour les principaux facteurs de risque'®.

Les marqueurs biochimiques

Interleukine 6, leptine, insuline, adiponectine, rénine plasmatique; Leur place dans Ia
stratification du risque cardiovasculaire globale reste discutée.

L’hyperhomocystéinémie

Elle est associée a un risque d’événements cardiovasculaire accrue quelque soit le territoire.
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Les études de cohorte' sont peu concluantes et comportent des faiblesses méthodologiques
(groupe de référence constitué par des sujets ayant une homocystéinémie <95e¢ percentile). Elles
suggerent qu'une hyperhomocystéinémie modérée pourrait étre un facteur de risque indépendant
des risques d’accident coronarien, d’accident vasculaire cérébral et d’accident vasculaire
périphérique. Une méta-analyse® des essais contrdlés randomisés ayant évalué 1’effet d’un
apport quotidien de 0,5-5 mg d’acide folique rapporte une réduction d’homocystéinémie de 25%
(IC95% = 23-28 %, p < 0,001). Cet effet est d’autant plus important que 1’homocystéinémie
initiale est élevée et que la concentration sérique en folates est basse. Aucun effet de la réduction
des taux d’homocystéinémie n’a encore ¢ét¢é démontré sur [’incidence d’événements

cardiovasculaires’'**.

Les facteurs de risque cardiovasculaires qui ont ¢été¢ décrit ci-dessus, entrainent des maladies

cardiovasculaires, dont le socle commun est I’athérosclérose.
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2.4 Les maladies cardiovasculaires

Sous la terminologie de maladie cardiovasculaire, la littérature médicale fait référence a
différentes pathologies chroniques ou événements ayant en commun une physiopathologie liée a
I’athérosclérose infra clinique et responsable de mort prématurée. Il peut s’agir de :
- Maladie coronarienne (angor d’effort, angor instable, syndrome coronarien aigu, mort
subite)
- Accidents vasculaires cérébraux (hémorragiques ou ischémiques, transitoires ou
constitués)
- Pathologies vasculaires périphériques (artériopathie oblitérante des membres inférieurs,
anévrysme aortique, insuffisance rénale par néphro-angiosclérose)

- Insuffisance cardiaque

Pour le dépistage et la prévention des facteurs de risque et des maladies cardiovasculaires, le

médecin traitant est un acteur de premier plan.

2.5 Implication du médecin généraliste

Selon la loi du 21 juillet 2009, portant sur la réforme de 1’hdpital, et relative aux patients, a la
santé et aux territoires (HPST), le médecin traitant est considéré comme le pivot des pratiques de
prévention et des soins primaires. En effet il s’agit du premier acteur de la prévention et de la
promotion de la santé. Les médecins estiment a 98% que globalement la prévention fait partie de
leur role dans les domaines du tabagisme, de 1’alcoolisme, de 1’alimentation, de 1’activité
physique et du risque cardiovasculaire”. Par ailleurs, le médecin généraliste est considéré
comme 1’acteur le plus influent de la santé du patient**. Parfois, a leur insu, il peut influencer
fortement la motivation du patient a changer son mode de vie pour devenir davantage capable de
vivre autrement sa santé.

En médecine générale, le patient est considéré sous tous ses aspects, qu’il soit malade ou non,
avec une prise en charge globale de toute sa personne et de son contexte de vie, et dans le temps .
Force est de constater que les conditions de la vie quotidienne des patients influencent

considérablement leur santé : précarité, conditions de travail, situation familiale, etc.

19



S

e U=PC
PARIS DESCARTES | Universite Sorbonne

Tous ces facteurs agissent de prés ou de loin sur la morbidité cardiovasculaire, et sont de
potentiels facteurs de risque cardiovasculaire modifiables. Par le dépistage et la prévention de
ceux-ci, en prenant en charge le patient de maniére globale, le médecin généraliste peut tenter de

diminuer la morbidité cardiovasculaire.

2.6 Justification de 1’étude

Alors que les maladies cardiovasculaires sont la premiére cause de décés dans le monde, toute
autre cause de décés confondue il n’existe pas encore, a ce jour, d’étude francaise étudiant la
connaissance des facteurs de risque cardiovasculaire dans la population générale, et notamment
dans la patienteéle de médecine générale. Comme dit précédemment, le médecin généraliste a un
role fondamental en matiere de prévention, et utilise dans sa pratique quotidienne le terme de
facteur de risque cardiovasculaire. Mais que connaissent les patients de ce terme ? Quel en est
leur niveau de connaissance ?

Par ailleurs, selon la société francaise de médecine générale et I’observatoire de la médecine
générale, en 2009, parmi les cinquante motifs de consultations les plus fréquents étaient en
premier lieu I’hypertension artérielle, en troisiéme position les dyslipidémies, en neuvieme le
diabete de type 2, et en quinzieme position le tabagisme.

En faisant une revue de la littérature, il existe une étude réalisée en 2013 en France comparant la
connaissance des facteurs de risque cardiovasculaire chez des patients victimes d’un événement
ischémique majeur versus témoins.”> Mais cette étude ne traite que de certains facteurs de risque
cardiovasculaire (tabac, hypertension artérielle, diabéte, surpoids) et non pas tous, et s’adresse en
partie a une population spécifique. Les résultats montrent qu'apres un événement ischémique
majeur, la connaissance des facteurs de risque est meilleure chez les cas que chez les témoins,
mais sans modification des régles hygiéno-diététiques. Cela suggére d'évaluer l'intérét d'un
programme d'éducation thérapeutique de la maladie athéromateuse.

Par ailleurs, concernant la prévalence, il existe une étude réalisée au Sénégal, a Saint Louis, en
2013 portant sur la prévalence des facteurs de risque cardiovasculaire dans la population
générale®®. Cette enquéte retrouve une prévalence élevée des facteurs de risque mais ceux-ci sont
en général méconnus. Elle indique I’importance de mettre en ceuvre et d’amplifier les campagnes

de prévention.
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En outre, aucun sujet de thése n’a été réalisé auparavant sur ce théme. Il existe de nombreuses
théses sur la perception des facteurs de risque cardiovasculaire, ou sur un facteur de risque ciblé
en particulier (diabéte, tabac, hypertension artérielle principalement).

Cette thése propose donc d’étudier a travers quatre cent patients de médecine générale de quatre
arrondissements parisiens différents, leur niveau de connaissance globale des facteurs de risque
cardiovasculaires, et en fonction de différentes variables, comme leur niveau d’étude, leur lieu de
résidence, ou leurs antécédents cardiovasculaires. A travers leurs réponses, nous pourrons tenter
d’évaluer I’'impact des politiques de santé publique en terme de prévention de maladie
cardiovasculaire. Sont elles suffisantes ou devons nous les orienter différemment? Le médecin

généraliste doit il insister encore plus sur cet axe de prévention?

2.7 Objectif de I’étude

Cette étude va tenter d’évaluer le niveau de connaissance globale des différents facteurs de
risque cardiovasculaire a travers quatre cent patients de médecine générale, de quatre
arrondissements parisiens différents.

Puis nous nous intéresserons a leur niveau de connaissance de ces facteurs de risque en fonction
de différentes variables, notamment en fonction de leur niveau d’étude, de leur lieu de résidence,

de leurs antécédents cardiovasculaires personnels.
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3. MATERIEL ET METHODE

3.1 Une étude quantitative

Les travaux de cette thése ont porté sur la quantification des connaissances des patients a propos
des facteurs de risque cardiovasculaire. Ils n’ont pas porté¢ sur leurs compréhensions ou leurs
vécus, qui pourraient étre étudiés par des méthodes qualitatives.

La méthode de recherche la plus appropriée nous a donc paru étre celle de la méthode

quantitative.

3.1.1 Une étude épidémiologique descriptive

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive multicentrique prospective, qui par définition
étudie la distribution des maladies et les indicateurs de santé®’. Elle comprend la description de
la fréquence des maladies, et 1’étude des variations de cette fréquence en fonction de certaines
caractéristiques des individus, du temps ou de 1’espace.

Les résultats sont notamment donnés en terme de prévalence. La prévalence est définie comme le
nombre de cas présents a I’instant t. Il s’agit d’une proportion, et n’a donc pas d’unité. Sa
formule est la suivante :

P(t) =

Nombre de cas atteints de la maladie au temps t ~ Ef fectif de la populationat

3.1.2 Une étude transversale

Les unités statistiques qui la composent font I’objet d’une investigation de courte durée, destinée
a appréhender les phénomenes présents au moment de 1’étude.

L’objectif des enquétes transversales est de déterminer la prévalence d’une maladie, la
connaissance d’une donnée par la population ou d’un indicateur bioclinique a un instant donné.
Elles ont comme principal avantage d’étre peu coliteuses. Mais leur principal inconvénient réside

en des biais de sélection qui peuvent étre importants, et de ne pas évaluer dans le temps.

22



S

e U=PC
PARIS DESCARTES | Universite Sorbonne

3.2 Le questionnaire

Le questionnaire est la méthode de choix pour répondre a une question quantitative. Il doit étre
adapté pour tester les connaissances de la population. Le vocabulaire employé doit étre adapté a
la population étudiée, afin de maximiser le taux de réponse.

Tous les items ont été listés selon des références déja existantes : ’ANAES et ’INSEE. Pour le
niveau d’étude, nous nous sommes référés a un listing validé et employé par I’institut national de
la statistique et des études économiques (INSEE), le PCS 1982. Concernant I’item sur les
facteurs de risque cardiovasculaire, nous avons employé¢ la liste compléte des facteurs de risque
cardiovasculaires, selon I’étude de I’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé
(ANAES) datant de 2004, portant sur les méthodes d’évaluation du risque cardiovasculaire
global, et reprenant les différents facteurs de risque cardiovasculaire identifiés d’aprés Grundy et
Al. en 1999. Nous avons convenu, avec ma directrice de thése, de ne pas soumettre au
questionnaire, certains facteurs de risque biochimiques tels que la C reactive protein (CRP), le
fibrinogene, et d’autres facteurs biochimiques tels que les interleukines, la leptine, I’insuline
etc... qui sont inconnus des patients et sont encore dans le domaine de la recherche.

Pour cette étude, nous avons eu recours a un auto-questionnaire. Nous avons posé des questions
simples et standardisées, afin qu’elles soient comprises de tous les participants. Dans un premier
temps, nous avons €établi un pré-questionnaire qui a servi de test. Il a été testé sur quinze patients
en salle d’attente de cabinet de médecine générale, dans le XlIlléme arrondissement. Il
comprenait la majorité des items du questionnaire final présent¢ en ANNEXE 2. Pendant que les
patients remplissaient le questionnaire, je suis rest¢ a coté d’eux afin d’écouter les divers
commentaires de ceux-ci, liés a la compréhension du questionnaire principalement. Nous avons
ainsi ajouté a I’issu du test du pré-questionnaire le niveau d’étude, ainsi que deux items en plus
sur le ressenti de la santé: « plutdét bonne santé » et « plutdot mauvaise santé », suite aux

remarques d’une patiente.
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3.3 Nombre de questionnaires et répartition

Afin de représenter au mieux toute la population parisienne, nous avons souhaité sélectionner
quatre arrondissements représentant toutes les catégories socio-économiques de Paris. D’apres
une cartographie de Paris inspirée d’une étude de 'INSEE sur les revenus fiscaux annuels des
parisiens datant de 2004”®, nous avons divisé les arrondissements parisiens en catégories socio-

économiques selon ce schéma suivant :

e O e

Plus la couleur est foncée, plus le ménage a un revenu aise.

Ainsi, nous avons donc sélectionné les XIIIéme, XVéme, XIXeéme et XXeéme arrondissement de
Paris.

Par mesure de facilité, notre étude s’est limitée a Paris intra-muros.

Dans les XIIleme et XVeéme arrondissement, nous avons eu des réponses rapides et positives
deux cabinets médicaux, avec des médecins libéraux conventionnés secteur 1. Dans le XIIIéme
arrondissement, le médecin généraliste est associé avec un autre médecin. Dans le XVeéme
arrondissement, le médecin généraliste est maitre de stage universitaire, rattachée a la faculté de
médecine Paris VII. Concernant les XIXeéme et XXéme arrondissement, apres plusieurs appels
téléphoniques chez différents praticiens libéraux, ceux ci n’ont pas souhaité donner suite a notre
demande. Le motif principal de refus était 1’analphabétisme élevé de la patientele de ces deux
arrondissements, et tous m’ont recommandé de demander a des centres de santé. Nous avons
donc distribué nos questionnaires dans deux centres de santé, un dans chacun de ces deux
arrondissements, aprés accord du directeur de I’établissement et rencontre avec un des médecins

généralistes du centre. Dans ces quatre lieux d’études, nous avons donné aux responsables
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(Médecins généralistes et directeurs du centre) les fiches d’information patients et médecins
situés en annexe 3 et 4.

Les questionnaires ont ét¢ déposés en salle d’attente de chacune des structures dans une urne
avec une seconde a coté afin d’y déposer les questionnaires remplis. La fiche d’information
patient était affichée dans le cabinet et la salle d’attente des centres de santé. En parall¢le, les
médecins relancaient les patients qui attendaient en salle d’attente afin qu’ils complétent le
questionnaire.

Nous avons diffusé quatre cent questionnaires au total. Chaque arrondissement a bénéficié de
cent questionnaires initialement. L’objectif était d’en récupérer cent sur un mois. En passant
plusieurs fois sur les lieux de diffusion, j’ai approvisionné de nouveaux questionnaires car
certains étaient hors d’usage (dessins, brouillons, déchirés etc.). Dans le XIlIéme et XVeéme
arrondissement, une période d’un mois a été suffisante pour récolter cent questionnaires. Dans
les XIXeme et XXeme arrondissement, la période de distribution a été plus prolongée, s’étendant

a cinquante jours pour récupérer cent questionnaires.

3.4 La population

3.4.1 Criteres d’inclusion

Tout patient du cabinet de médecine générale ou du centre de santé, sachant lire et écrire, de plus

de 18 ans.

3.4.2 Criteres d’exclusion

Tout patient analphabéte et/ou mineur.
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3.5 La saisie des données

Les réponses des quatre cents questionnaires ont été reportées sur un tableau Excel. Chaque ligne
correspondait a chaque questionnaire. Chaque colonne correspondait a une variable du
questionnaire. Toutes les données ont été rentrées sur un tableau unique. Les variables ont été
codées uniquement par des chiffres. 0 correspondait a « non » et 1 correspondait a « oui ». Les
questionnaires ont ¢t¢ numérotés par le numéro de I’arrondissement avec associ¢ en indice le
numéro du questionnaire. Ainsi, ils ont ét¢ numérotés de cette sorte : XIII; a XII;p0, XV a
XV1()(), XIX1 a XIXloo, et enfin de XX1 a XXloo.

Pour les calculs de I’analyse bivariée, nous nous sommes servis du logiciel « R », et tous les
calculs statistiques ont été effectués par le test du chi-2. Chaque résultat a été vérifié a deux

reprises, et seuls dans la thése ont ét¢ mentionnés les résultats statistiquement significatifs.
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4. RESULTATS

4.1 Taux de participation

Pour le calcul du taux de participation, nous avons divisé le nombre de questionnaires remplis
sur le nombre total de patients vus durant la méme période. Dans le XIIIéme arrondissement, le
taux de participation s’éleve a 33%. Dans le XVeme arrondissement, il s’éleve a 21%.
Concernant les centres de santé des XIXéme et XXéme arrondissements, malgré plusieurs
relances de ma part, je ne suis pas en mesure d’obtenir le nombre de patients vus sur un mois, les

secrétariats ne donnant pas suite a mes appels.

4.2 Description de la population

(Cf tableau récapitulatif)

400 patients ont été inclus dans cette étude. Les questionnaires regus ont tous été exploitables, les
patients ayant bien compris les consignes de remplissage des questionnaires. La moyenne d’age
de notre échantillon pour cette étude est de 47 ans et ce quelque soit le sexe.

La population compte 258 femmes soit 64,5% et 142 hommes soit 35,5%.

Concernant leur niveau d’étude, la population est majoritairement (48,5%) a bac +3 et plus.
17,5% détiennent uniquement le bac, et 15,5% sont a Bac+2. Cette population étudiée comprend
peu de personnes ayant arrété leurs études avant le baccalauréat, puisque 9,8% ont un CAP, BEP
ou le brevet, 5,0% ont arrété 1’école a seize ans, et uniquement 3,7% ont arrété un an pres le
collége.

Les hommes sont 45,1% a avoir le niveau bac + 3, qu’obtiennent 50,4% des femmes interrogées,
sans différence significative mise en évidence. Les hommes sont plus nombreux a avoir le niveau
bac + 2, estimés a 16,9% alors que les femmes le sont a 14,7%. 18,3% des hommes et 17% des
femmes sondées se sont arrétés apres le baccalauréat. Un nombre identique d’hommes (9,8%) et
de femmes (9,7%) ont un CAP, BEP ou le brevet ; 7% des hommes et 4,6% des femmes ont
arrété I’école a seize ans. Enfin, 3,5% des femmes et 4,2% des hommes se sont arrétés un an

apres le college.
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A la question sur leur santé, cette population se considere trés majoritairement, a 95,6%, en bon
état de santé (37,8% en bonne santé et 57,8% en plutdt bonne santé). A I'inverse, 4,4% se sentent

en mauvaise santé.

Les hommes se sentent, eux, en bonne santé¢ a 47,2% et plutét bonne santé¢ a 57%. Ils sont en
plutét mauvaise santé a 6,3% et mauvaise santé a 2,1%.

Les femmes s’estiment en bonne santé a 32,6% et plutét bonne santé¢ a 58,1%. Elles se
définissent en mauvaise santé a 2,3% et plutot mauvaise santé a 7,3%.

Concernant leur ressenti sur les facteurs de risque cardiovasculaire, notre population estime
qu’elle doit changer son comportement sur la santé a 48,5%, dont 40,1% des hommes et 53,1%
des femmes (non significatif : p=0,18). Les facteurs de risque cardiovasculaire sont préoccupants
a 45,8% dans notre population, de maniére quasi identique entre les hommes et les femmes :
47,2% pour les hommes et 45% pour les femmes. Les patients les considérent comme graves a
32%. Seule une tres petite minorité (2,8%) estime que les facteurs de risque cardiovasculaire ne
changent rien sur 1’état de santé, ce que confirment les femmes a 0,77% mais 6,3% des hommes,
ce qui est significatif (p=0,001).

Pour limiter les facteurs de risque cardiovasculaires, notre population estime que le sport en est
le meilleur moyen a 79,8% (80,2% des hommes et 79,4% des femmes).

Vient ensuite une alimentation « non grasse » a 77,8% (70,4% des hommes et 81,2% des
femmes), puis 1’arrét du tabac a 62% (61,3% des hommes et 62,4% des femmes).

Viennent ensuite la consommation de cinq fruits et 1égumes par jour (57,8% au total, 49,3% des
hommes et 62,4% des femmes), puis le contrdle du diabéte et de I"hypertension artérielle
(52,3% globalement, 40,8% des hommes et 58,5% des femmes), 1’observance thérapeutique
(45,8% au total, 35,9% des hommes et 51,2% des femmes) et enfin la consultation réguliere pour
le suivi chez le médecin traitant (45,5%, dont 38,7% d’hommes et 49,2% de femmes).

Les sources d’information principales de notre population sont le médecin traitant en premier
lieu a 68,5%, qui 1’est chez 69,7% des hommes et 67,8% des femmes ; puis internet a 51%.
Internet est une source d’information chez 54,2% des hommes et 49,2% des femmes.

Les émissions télévisées et les magazines arrivent ensuite tous deux a 32,8%. Les femmes
trouvent dans les magazines une source d’information plus grande que les hommes (36% versus
26,8%), alors qu’une proportion quasi équivalente d’hommes (31%) et de femmes (33,7%)
considere la télévision comme source d’information concernant les facteurs de risque

cardiovasculaires.
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Enfin, notre population étudiée rapporte une petite part d’antécédents cardiovasculaires,
notamment d’accident vasculaire cérébral, ischémique ou hémorragique, a 3,3%, dont 2,8% chez
les hommes et 3,5% chez les femmes. Au total, 2 ,3% rapportent un angor (4,2% d’hommes et
1,1% de femmes) et 1,3% un syndrome coronarien aigu (2,8% d’hommes et 0,4% de femmes).
Enfin, seulement 1,8% rapportent un antécédent d’artériopathie oblitérante des membres

inférieurs (3,5% d’hommes et 0,78% de femmes).

Pour résumer, nous pouvons dire que la population de notre étude a un niveau d’étude assez
¢levé, et s’estime en bonne santé. Nous pouvons également souligner le fait qu’elle a une
perception des facteurs de risque cardiovasculaire assez importante. Seul un faible pourcentage
d’hommes pense de manicre statistiquement significative que les facteurs de risque

cardiovasculaire ne changent rien sur leur état de santé.
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Caractéristiques des patients : données générales

Sexe

Masculin

Féminin

Niveau d’étude

Supérieur ou égal bac + 3

Bac +2

Bac

CAP, BEP, brevet

Arrét a 16 ans

Arrét 1 an apres le college

Etat de santé

Bonne santé

Plutot bonne santé

Plutot mauvaise santé

Mauvaise santé

Ressenti des facteurs de risque cardiovasculaires
Changer son comportement sur sa santé
Préoccupant

Tres grave

Grave

Ne change rien sur I’état de santé
Antécédents cardiovasculaires
Accident vasculaire cérébral
Angor

Syndrome coronarien aigu

Artériopathie oblitérante des membres inférieurs

142
258

194
62
70
39
20
15

151
231

194
183
77
128
11

13

Pourcentage

35,5
64,5

48,5
15,5
17,5
9,8
5,0
3,7

37,8
57,8
2,2
2,2

48,5
45,8
19
32
2,8

3,3
2,3
1,3
1,8
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4.3 Analyse univariée

4.3.1 Sur la population générale de I’étude

Les 400 patients répondeurs ont une assez bonne connaissance des principaux facteurs de risque
cardiovasculaires. En effet, 84,2% estiment que le tabac en est un, le plagant ainsi en premiere
position. 78% définissent 1’obésit¢é comme facteur de risque, et 73,2% la dyslipidémie.
L’alimentation grasse est identifiée a 72% comme facteur de risque, puis I’hypertension artérielle
a 69%. L’alcool est identifi¢ par 57,5% des sujets. Les autres facteurs de risque identifiés comme
tels par les patients sont ensuite, par ordre décroissants : la sédentarité (43%), I’age (38,2%), les
antécédents familiaux de maladies cardiovasculaires (36,2%), le diabéte de type 2 (18,2%), la

précarité (14,2%), le sexe (8,2%), la ménopause (7,7%) et enfin I’origine géographique (6,5%).
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4.3.2 Tableaux récapitulatifs de I’analyse univariée

Les chiffres bruts sont donnés entre parenthése, immédiatement apres le pourcentage, suivi de

I’intervalle de confiance a 95%.

4.3.2.1 En fonction du sexe

Hommes Femmes
Tabac 0,84 (120) (0,81, 0,88) | 0,84 (217) (0,81 ; 0,88)
Obésité 0,71 (101) (0,67, 0,75) | 0,82 (211) (0,78 ; 0,86)
Alimentation grasse 0,68 (96) (0,63 ;0,72) | 0,74 (192) (0,70 ; 0,79)
Dyslipidémie 0,68 (96) (0,63, 0,72) | 0,77 (199) (0,73 ;0,81)
HTA 0,62 (88) (0,57, 0,67) | 0,73 (188) (0,68, 0,77)
Alcool 0,59 (84) (0,54 ; 0,64) | 0,57 (146) (0,52 ;0,61)
Age 0,39 (55) (0,34, 0,43) | 0,38 (98) (0,33 ; 0,43)
Sédentarité 0,33 (47) (0,28 ; 0,38) | 0,48 (125) (0,43 ; 0,53)
ATCD familiaux 0,26 (37) (0,22 ; 0,30) | 0,42 (108) (0,37, 0,47)
Diabete type 2 0,13 (18) (0,09, 0,16) | 0,21 (55) (0,17 ; 0,25)
Précarité 0,12 (17) (0,09, 0,15) | 0,15 (40) (0,12 ;0,19)
Origine géographique 0,09 (13) (0,06 ;0,12) | 0,05 (13) (0,03 ;0,07)
Sexe 0,06 (8) (0,03 ; 0,08) | 0,10 (25) (0,07 ;0,13)
Ménopause 0,01 (2) (0, 0,02) 0,11 (29) (0,08 ; 0,14)

Nous pouvons constater que, tous sexes confondus, le tabac est le plus connu des facteurs de
risque cardiovasculaire, puis viennent [’obésité, la dyslipidémie, 1’alimentation grasse,
I’hypertension artérielle et 1’alcool. Le niveau de connaissance des autres facteurs de risque

passe sous la barre des 50%.
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4.3.2.2 En fonction du lieu de résidence

XHIéme Xvéme XIXéme XXéme
arrondissement | arrondissement | arrondissement | arrondissement
Tabac 0,85 (85) | 0,83 (83) | 0,83 (83) | 0,86 (86)
(0,78 ;0,92) (0,76 ;0,90) (0,76 ;0,90) (0,79 ;0,93)
Obisits 0,78 (78) | 0,77 (77) | 0,79 (79) | 0,78 (78)
(0,70 ;0,86) (0,69 ;0,85) 0,71 ;0,87) (0,70 ;0,86)
Alimentation | 0,67 (67) | 0,80 (80) | 0,75 (75) | 0,66 (66)
grasse (0,58 ;0,76) (0,72 ;0,88) (0,66 ;0,83) (0,57 ;0,75)
o 0,72 72) [ 0,77 77y [ 0,78 78) [ 0,68 68
Dyslipidémic | 4 ¢ ;0,8])( : (0,69 ;0,85)( : (0,70 ;0,86)( : (0,59 ,-0,77)( :
HTA 0,73 (73) | 0,70 (70) | 0,69 (69) | 0,64 (64)
(0,64 ;0,82) (0,61 ;0,79) (0,60 ;0,78) (0,55 ;0,73)
Alcool 0,64 (64) | 0,53 (53) | 0,54 (54) | 0,59 (59)
(0,55 ;0,73) (0,43 ;0,62) (0,44 ;0,64) (0,49 ;0,69)
Age 0,32 (32) | 0,36 (36) | 0,42 (42) | 0,43 (43)
(0,23 ;0,41) (0,27 ;0,45) (0,32 ;0,52) (0,33 ;0,53)

, - 0,51 51) 0,52 52) [ 0,33 33) [ 0,36 36
Sédentarite (0,41 ;0,6])( : (0,42 ;0,62)( : (0,24 ,-0,42)( : (0,27,-0,45)( :
ATCD 0,34 (34) | 0,36 (36) | 0,31 (31) | 0,44 (44)
familiaux (0,25 ;0,43) (0,27 ;0,45) (0,22 ;0,40) (0,34 ;0,54)

o 0,20 20 | 0,13 13) 0,18 18) [ 0,22 22
Diabete type 2 (0,12;0,28)( : (0,06;0,20)( : (0,10,-0,25)( : (0,14,-0,30)( :
Précarits 0,18 (18) | 0,15 (15) | 0,10 (10) | 0,14 (14)

(0,10 ;0,25) (0,08 ;0,22) (0,04 ;0,16) (0,07 ;0,21)
Origine 0,08 (8) | 0,06 6)] 0,03 (3) (0;]0,09 9)
géographique | (0,03,0,13) (0,01,0,11) 0,06) (0,03 ;0,15)
Sexc 0,10 (10) | 0,08 (8) | 0,05 (5)] 0,10 (10)

(0,04 ;0,16) (0,03 ;0,13) (0 :0,09) (0,04 ;0,16)

, 0,08 8) | 0,09 9) | 0,05 5) ] 0,09 9
Ménopause (0,03 :0,13) ® (0,03 :0,15) ®) (0 ;0,09) ® (0,03 :0,15) ®)

En fonction du lieu de résidence, nous constatons que le tabac est le premier des facteurs de

risque cardiovasculaire connu. Viennent ensuite, tout arrondissement confondu, 1’obésité,

I’hypertension artérielle, la dyslipidémie, I’alimentation grasse, et 1’alcool.

La sédentarité est connue par plus de la moitié des sujets uniquement dans le XIII*™ et le XV™

arrondissements.

Les autres facteurs de risques sont reconnus a moins de 50%.
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4.3.2.3 En fonction du niveau d’étude

1 an apres | Arrét a 16 | CAP/BEP/ | Bac Bac +2 >Bac+3
college ans Brevet
Tab 1(100) 0,73 (16) 0,82 (32) | 0,83 (58) | 0,85  (53) | 0,85 (165)

abac (0,50;0,96) | (0,70:0,94) | (0,74:0,92) | (0,78:0,92) | (0,78 :0,92)

Obésité 0,73 (11) | 0,36 ) 0,61 (24081 (57081  (50) | 0,83 (16])
CSIte (0,50;0,96) | (0,16:0,56) | (0,46:0,76) | (0,72:0,90) | (0,73:0,89) | (0,76 :0,90)
Alimentation | 0.8 (12) | 0,23 (5) | 0,59 (23) | 0,63 (44) | 0,68 (42) [ 0,78  (151)
orasse (0,60 ;1) (0,05:0,41) | (0,44:0,74) | (0,52;0,74) | (0,59;0,77) | (0,70 ;0,86)
. .. 087 (13)]045 (10)] 0,61 (24| 0,78  (55) | 0.84  (52) | 0,74 (143)
Dyslipidémie | 74 . (0,24;0,66) | (0,46:0,76) | (0,68:0,88) | (0,77:0,91) | (0,65 :0,83)
HTA 0,93 (14) | 0,73 (16) | 0,69  (27) | 0,58  (41) | 0,76 (47) | 0,68 (132)
(0,80 ;1) 0,54:0,92) | (0,54;0,83) | (0,46;0,70) | (0,68:0,84) | (0,59:0,77)

Alcool 0,60 ©) 10,50 (D05  (23) 0,51  (36) | 0,45  (28) | 0,64 (124)

€00 (0,35:0,85) | (0.29:0,71) | (0,44:0,74) | (0,39:0,63) | (0,35:0,55) | (0,55 :0,73)
A 0,07 (1) 0,18 @) (036  (14) 033  (23) | 035  (22) | 046  (89)

ge (-0,06;02) | (0,02:034) | (021:0,51) |(022:0,44) |(026:0,44) | (0,36 :0,56)

. . 1020 3) 0,14 (3) 031 (12) [ 028  (20) | 048  (30) | 0,54  (105)
Sédentarite | " 4 (0;0,28) 0,16:0,45) | (0,17:0,38) | (0,38:0,58) | (0,44 ;0,64)
ATCD 0,47 ™ 0,27 6) 026  (10) [ 031  (22) | 031 (19) | 043  (83)
familiaux 022:0,72) | (0,08:0,46) | (0,12:0,40) | (0,20:0,42) | (0,22;0,40) | (0,33 :0,53)
Diabéte type | 0,40 (6) | 0,09 (2) 0,26 (10) | 0,11 (8) 10,13 (8) | 0,20 (39)
5 (0,15:0,65) | (0,03:0,12) | (0,12:0,40) | (0,04:0,18) | (0,06:0,20) | (0,12 ;0,28)
Précarite 0,13 (2) 0(0) 0,15 ©6) [ 0,08 ©6) [ 0,13(8) 0,18 (35

recarite (0,04 ;0,30) (0,04:0,26) | (0,02:0,14) | (0,06:0,20) | (0,10:0,25)
Origine 0,13 (2) 0(0) 0,13 () [ 0,04 (3) 0,05 3) 0,07 (14
wéographique | (0:04:0.30) (0,02:0,24) | (00,09 (0,01;0,09) | (0,02 :0,12)
S 0(0) 0(0) 0,02 (1) 0,04 (3) 0,06 @ 013 (25

CXe (-0,02 :0,06) | (0 :0,09) (0,01;0,11) | (0,06 :0,20)

] 0,07 (1) 0,04 (1) 0,05 (2) 0,06 @) [ 0,06(4) 0,10 (19
Ménopause | 06:02) | (0.04:012) | (10,02:0.12) | (0.04:0.11) | (0.01:0.11) | (0.04:0.16)
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En fonction du niveau d’étude de la population étudiée, nous constatons que quelque soit le
niveau d’étude, le tabac est connu de tous et arrive en premicre position.

Les «bac +3 et plus» connaissent également a plus de 50% de connaissance |’obésite,
I’alimentation grasse, la dyslipidémie, I’hypertension artérielle, 1’alcool et la sédentarité comme
facteurs de risque cardiovasculaire.

Les «bac +2», outre le tabac, connaissent a plus de 50% la dyslipidémie, 1’obésité,
I’hypertension artérielle et I’alimentation grasse comme facteurs de risque cardiovasculaire.

Les «bac» connaissent a plus de 50% l’obésité, la dyslipidémie, I’alimentation grasse,
I’hypertension artérielle et I’alcool.

Les « CAP/BEP/Brevet des colleges » connaissent a plus de 50% I’hypertension artérielle, la
dyslipidémie, I’obésité, I’alimentation grasse et I’alcool.

Le niveau d’étude s’arrétant a un an apres le collége met en évidence a une connaissance de plus
de 50% I’hypertension artérielle, la dyslipidémie, I’alimentation grasse, I’obésité et 1’alcool. Ce
qui n’est pas le cas de ceux qui ont arrété 1’école a seize ans, qui connaissent a plus de 50%

uniquement I’hypertension artérielle et 1’alcool.

Nous allons étudier dans 1’analyse bivariée les facteurs influencant la connaissance des facteurs

de risque cardiovasculaire et si les différences mises en évidence sont significatives.
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4.4 Analyse bivariée

Tous les calculs ont été réalisés, seuls sont mentionnés les résultats statistiquement significatifs.

4.4.1 Connaissance des facteurs de risque cardiovasculaire en fonction du sexe

En fonction du sexe, la connaissance des facteurs de risque cardiovasculaire est significative

| ’U
Q
c
=

Antécédents 37 108 0,002
familiaux

Ménoiause 2 29 0,0004
Hypertension 88 188 0,02
artérielle

Obésité 101 211 0,01

Nous pouvons constater que les femmes connaissent mieux les facteurs de risque

cardiovasculaire, a part le tabac ou la connaissance est identique dans les deux sexes.

4.4.2. Connaissance des facteurs de risque cardiovasculaire en fonction de I’état de santé

Pour la clarté des résultats, les items « plutot bonne santé » et « bonne santé » ont été regroupés
par la suite sous « bonne santé ». Il a été fait de méme pour la « mauvaise santé ».
En fonction du I’état de santé de la population, la connaissance des facteurs de risque

cardiovasculaire est significative pour :

Tabac 311 26 0,04

Nous voyons que les sujets s’estimant en bonne santé connaissent mieux de maniére significative

que le tabac et I’obésité sont des facteurs de risque cardiovasculaire.
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4.4.3 Connaissance des facteurs de risque cardiovasculaire en fonction des

arrondissements

La connaissance des facteurs de risque cardiovasculaire en fonction des arrondissements n’est
pas significative. Il n’existe pas de différence significative entre les différents facteurs de risque.
Il n’y a aucune différence sur la connaissance des facteurs de risque cardiovasculaire, quelque

soit le facteur de risque et quelque soit 1’arrondissement.

4.4.4 Connaissance des facteurs de risque cardiovasculaire en fonction du niveau d’étude

~

Age 0,88 0,08 037 0,73 0,003 153

Dyslipidémie 0,10 0,004 0,37 0,07 1 295
Précarité 1 0,10 0,19 0,89 0,05 57

Sédentarité 0,15 0,008 0,01 043 0,00005 172

Alcool 0,98 0,61 032 0,04 0,009 230

(Les résultats significatifs sont en gras)

Nous pouvons constater que plus le niveau d’étude est élevé, plus le nombre de facteurs de

risque cardiovasculaire connu est grand de maniére statistiquement significative.

4.4.5 Connaissance des facteurs de risque cardiovasculaire en fonction des antécédents

cardiovasculaires

Non calculable avec le test statistique du Chi 2 car les effectifs sont trop petits.

3
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4.4.6 Connaissance des facteurs de
risque cardiovasculaire en fonction des sources d’informations

En fonction du niveau d’étude de la population, la connaissance des facteurs de risque

cardiovasculaire est significative pour :

~

Age 0,04 0,08 0,77 153
Sexe 0,15 0,81 0,005 33
Hypertension 0,02 0,12 0,90 276
artérielle

Obésité 0,02 0,07 0,17 312

Nous constatons que les sujets de cette étude, a travers la télévision, connaissent mieux de
manicre statistiquement significative 1’age, les dyslipidémies, le diabéte de type 2, I’hypertension
artérielle et I’obésité comme facteurs de risque cardiovasculaire. Avoir acces a Internet permet
de mieux connaitre comme facteur de risque les dyslipidémies de maniere significative, et le
médecin traitant le sexe et 1’alcool, mieux identifi¢ comme facteur de risque statistiquement

significatif.

Concernant le tabac, facteur de risque cardiovasculaire majeur, nous pouvons souligner qu’il n’y
a pas de différence statistiquement significative dans sa connaissance en tant que facteur de
risque cardiovasculaire, quelque soit le sexe, le niveau d’é¢tude ou bien le lieu de résidence ; en

effet, il est connu par tous les sujets de cette étude comme facteur de risque.
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4.4.7 Prévention des facteurs de
risque cardiovasculaire en fonction du niveau d’étude

En fonction du niveau d’étude de la population, la prévention des facteurs de risque

cardiovasculaire est significative pour :

Sport 1 0,0001 0,003 0,38 0,08 0,15 319

Observance 0,05 0,49 0,02 0,02 0,43 0,73 183
thérapeutique

Nous constatons que le sport est connu comme moyen de prévention par les sujets ayant arrété
I’école a 16 ans et ceux qui ont un CAP ou BEP ou brevet des colléges.

Les « bac +2 » quant a eux connaissent de manicre significative la consommation de cinq fruits
et [égumes par jour par rapport aux autres groupes.

L’observance thérapeutique est connue de manicre significative par les « CAP/BEP/brevet des
colleges » et les « bac ».

Nous remarquons que les « bac +3 » ne connaissent pas de manicre significative les mesures de

prévention des facteurs de risque cardiovasculaire par rapport aux autres groupes.
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4.4.8 Prévention des facteurs de risque cardiovasculaires en fonction des sources

d’information

En fonction des sources d’information de la population, la prévention des facteurs de risque

cardiovasculaire est significative pour :

Sport 0,01 0,78 0,59 319
Controle 0,83 0,02 0,004 209
diabéte et HTA

n 204 131 274 /

Nous constatons que la télévision est la principale source d’information concernant la
connaissance de la prévention des facteurs de risque cardiovasculaire, puisque I’arrét du tabac, le
contrdle du diabéte et de la tension ainsi que I’observance thérapeutique sont mieux connus de

manigre statistiquement significative en utilisant la té€lévision comme source d’information.
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S. DISCUSSION

5.1 Analyse de I’échantillon

Dans notre étude, 1’age moyen tout sexe confondu est de 47 ans. La direction de la recherche
des études de 1’évaluation et des statistiques (DREES) souligne que six fois sur dix, le patient en
consultation a plus de 45 ans, et plus de 70 ans dans 28 % des cas ; dans seulement deux cas sur
dix, le patient est ag¢ de moins de 25 ans, et, dans 11 % des cas, de moins de 13 ans.”’ Nous
constatons donc que 1’age moyen de notre échantillon se rapproche de celui des consultations.
Rappelons qu’en France, en 2016, 1’4ge moyen est de 41 ans. Selon les projections de
population, I’dge moyen en France dépassera 43,6 ans en 2040 *°.

Concernant la répartition selon le sexe, nous comptons environ 65% de femmes, ce qui est
supérieur au chiffre émis par la DREES, qui compte 55% de femmes en consultation de
médecine générale entre 2002 et 2004 en France.”) Nous pouvons nous demander si la
population féminine parisienne répond plus facilement qu’en province. Nous notons également
que notre population a fait majoritairement des études au-dela de bac+3, a 48,5%. L’INSEE a
montré selon ses statistiques qu’en 2012, I’lle de France concentrait un quart des diplomés du
supérieur. Elle est la région francaise la plus diplomée, loin devant les régions Auvergne Rhone-
Alpes et Provence-Alpes-Cote d’Azur. Les 3,2 millions de diplomés du supérieur résidant en Ile-
de-France ayant terminé leurs études représentent 35 % de la population adulte, contre 23 % en
province. Depuis 1990, I’écart avec la province s’est accentué, passant de 9 points a 12 points. A
tous les ages de la vie, la proportion de diplomés du supérieur dans la population est plus
importante en Ile-de-France que dans les autres régions. En effet, parmi les personnes agées de
25 a 34 ans vivant dans la région, la moitié sont titulaires d’un diplome du supérieur, soit 8
points de plus qu’en Auvergne Rhone-Alpes, deuxiéme région la plus diplomée. L’écart est de 9
points avec la méme région en ce qui concerne les personnes agées de 45 a 54 ans (36 % contre
27 %). >

Par ailleurs, en France, notons que seulement 16% de la population a un dipldme supérieur ou
égal a bac+2 en 2014 et 15,8% un dipléme supérieur a bac+3 *°.

Notre échantillon étudié¢ a donc un niveau d’étude supérieur a la moyenne nationale, ce qui peut
biaiser certains résultats, et pouvant donner une meilleure connaissance des facteurs de risque

cardiovasculaire.
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Notre population s’estime a 95,5% en bonne santé, ce que confirme 91% de la population

générale francaise, d’aprés I’enquéte IFOP du 27 juin 2012.**

5.1.1 Analyse de la connaissance des facteurs de risque

Concernant 1’analyse univariée, nous remarquons que les principaux facteurs de risque sont
connus de tous : le tabac, arrive lui en premiére position parmi tous les facteurs de risque ;
I’obésité, les dyslipidémies, I’alimentation grasse, 1’hypertension artérielle et 1’alcool sont des
facteurs de risque connus pour plus de 55% de la population étudiée, les autres facteurs étant en
dessous de la barre des 40%.

Notons aussi le fait que, quelque soit le niveau d’étude, il n’existe pas de différence significative
concernant le tabac : ce facteur de risque cardiovasculaire majeur est connu aux yeux de tous,
quelque soit le niveau d’étude. Mais il y a malgré tout en France seize millions de fumeurs, dont
une personne sur deux chez les 18-34 ans, comme le rappelle le site tabac-info-service. La
connaissance n’est pas associée a une prise en compte du risque et donc a une modification du
comportement. Toute personne est confrontée dés sa naissance a la nécessité de satisfaire deux
besoins contradictoires mais appartenant au méme processus : la recherche de sécurité¢ et
I'exploration de son environnement, exploration qui constitue elle-méme une source de risque. Il
s'agira alors pour tout sujet au cours de son développement individuel de gérer au mieux ces
deux besoins pour exister et trouver sa place en tant qu'individu. La prise de risque est ainsi un
des ¢éléments fondamentaux intervenant dans les processus d'acquisition, d'indépendance et
d'individuation. Les conduites de consommation de substances psychoactives et notamment du
tabac illustrent aussi la problématique du risque a l'adolescence. La derniére étude Escapad®
souligne un usage quotidien de tabac largement répandu a 17 ans sans différence significative
entre les sexes (39 % parmi les filles et 40 % parmi les gargons). Certains adolescents fument
parce que le tabac est un plaisir qui devient de plus en plus aujourd'hui teinté de danger. En effet,
le risque de maladie létale est souligné par toutes les campagnes de prévention, il est méme
affiché ostensiblement sur les paquets de cigarettes. Aussi, le tabagisme peut s'interpréter comme
une conduite a risques, dans le sens ou l'adolescent connait aujourd'hui les risques qu'il encoure

en fumant.
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En analyse bivariée, nous remarquons des ¢léments significatifs intéressants ; Concernant la
connaissance des facteurs de risque cardiovasculaire en fonction du sexe, nous mettons en
évidence que les femmes connaissent mieux que les hommes de maniére significative certains
facteurs de risque tels que les antécédents familiaux, les dyslipidémies, la ménopause, le diabéte
de type 2, ’hypertension artérielle, la sédentarité et 1’obésité. Les autres facteurs de risque sont
aussi connus chez les hommes que chez les femmes.

Nous constatons ¢galement le fait que I’appartenance a un arrondissement de Paris n’est pas
significative pour la connaissance des facteurs de risque cardiovasculaires. En revanche, nous
démontrons que le niveau d’étude a un impact non négligeable.

En effet, I’analyse met en évidence que les patients ayant une formation supérieure ou égale a
bac + 3 connaissent mieux de manicre significative huit facteurs de risque cardiovasculaire en
plus que les autres patients, et nous soulignons que la connaissance de trois facteurs de risque
sont spécifiques a cette partie de la population étudiée : les antécédents familiaux, le sexe et la
précarité, qui ne sont donc pas connus des autres niveaux d’étude. Une étude réalisée a Boston
en 2011 par Wartak et al. va dans ce sens et met en évidence que la connaissance des facteurs de
risque cardiovasculaire est positivement associée a 1’enseignement supérieur.’® Les efforts
éducatifs devraient donc cibler la population de faible niveau d’¢tude.

Concernant la connaissance des facteurs de risque cardiovasculaire en fonction du sexe, nous

n’avons pas trouvé d’étude en ce sens.

5.1.2 Connaissance des facteurs de risque et informations

En fonction des sources d’information, nous remarquons que les médias et en particulier la
télévision joue un rdle significatif pour les patients puisque cinq facteurs de risque sont plus
connus par les patients de manicre significative (1’age, les dyslipidémies, le diabéte de type 2,
I’hypertension artérielle et 1’obésité¢). La télévision est utilisée a des fins de prévention par
I’intermédiaire de spots télévisuels, reflet de notre société 2.0.

Enfin, une partie de notre questionnaire a destination des patients concernait la connaissance des
mesures de prévention des facteurs de risque cardiovasculaires. Nous constatons que le niveau
d’¢tude influe peu sur la connaissance de la prévention, mais nous nous sommes contentés de

classer les sujets selon leur niveau d’étude sans nous intéresser a leurs domaines de compétences.
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Une fois de plus, nous devons souligner le role des médias dans les mesures de prévention
puisque la télévision est la source de plusieurs mesures de prévention significativement connus :
I’arrét du tabac, le controle de la tension artérielle et du diabéte ainsi que I’observance
thérapeutique, a travers des spots télévisés. Par ailleurs, dans notre étude, en analyse univariée,
48,5% de notre population estiment que les facteurs de risque cardiovasculaire doivent changer

le comportement sur la santé, est ce la conséquence des campagnes de prévention ?

5.1.3 Connaissance des facteurs de risque et maladies cardiovasculaires

Les facteurs psychosociaux (stress au travail, soutien social, age, genre, éducation, occupation)
via I’état de stress peuvent avoir une influence indirecte sur les affections cardiovasculaires au
travers des comportements de santé et des facteurs de risque biocliniques. Ils peuvent avoir aussi
une influence directe au niveau des mécanismes neuroendocriniens ou du systéme autonome
(Ogden, 2010).

Dans une revue de littérature portant sur des études remontant jusqu’a 1949, Kaplan et Keil
(1993) montrent que divers indicateurs sociaux (niveau d’instruction, de revenus, niveau
socioprofessionnel...) sont associés avec la mortalité totale ainsi que la mortalité coronarienne”.
Par ailleurs, Clark et al. (2009) ont publi¢ une revue de littérature montrant qu’il existe une
relation entre la classe socioéconomique (classe sociale des parents, niveau de revenus) et
I’incidence cardiovasculaire™.

De méme, dans I’étude ARIC (Atherosclerosis Risk in Communities) (Carson et al. 2009), il a
été montré que les femmes étant occupées a 1’extérieur avaient moins de risque de développer
une affection coronarienne (Hasard Ratio, HR=0,79 ; IC 95 % [0,63-0,99]) que les femmes au
foyer”.

Le stress en tant que tel ne devrait pas étre lié aux facteurs de risque des maladies
cardiovasculaires, et permettre ainsi d’étre un facteur indépendant vis a vis d’elles. Toutefois, il
est attendu au contraire que 1’état de stress soit en rapport avec les autres facteurs de risque, et
peut ainsi déterminer un risque accru au niveau cardiovasculaire.

Cependant le niveau de connaissance des facteurs de risque n’a pas été étudi¢ quant au risque de

survenue des maladies cardiovasculaires.
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5.2 Forces de I’étude

Il s’agit d’une étude originale, s’intéressant a la connaissance des patients sur les facteurs de
risque cardiovasculaires en cabinet de médecine générale, sujet de thése jamais traité auparavant.
En revanche, d’autres théses ont déja été réalisées sur la perception de la notion de facteur de
risque cardiovasculaire, notamment une thése réalisée en 2012 faisant une étude qualitative par
entretiens semi-directifs aupres de sujets de 35 ans et plus porteurs d’au moins deux facteurs de
risque cardio-vasculaires, et montrant que les personnes interrogées ne comprennent pas
précisément la notion de facteurs de risque et celle de maladies cardio-vasculaires, mais apres
explication du terme savent citer les facteurs majeurs et modifiables de risque cardiovasculaire®.
En effet, la limite délicate entre facteur de risque et maladie cardiovasculaire renvoie pour le
patient a la limite entre le « normal » et le pathologique. La notion de facteur de risque a favorisé¢
I’émergence d’une nouvelle médecine s’adressant a des personnes asymptomatiques. Derriere
cette absence de symptome, le patient n’a plus ces reperes-ci pour faire des choix sur sa santé.
Nous pouvons nous demander si le risque cardiovasculaire ferait de chaque patient un malade
qui s’ignore ?

Les patients révélent parallelement une part d’autonomie quant au discours du médecin
généraliste, considérant que le point de départ pour le changement de comportement sur la santé
est personnel et non pas imposé par le médecin.

Nous avons réalis¢ une étude quantitative, avec pour questionnaire des items validés par une
¢tude de I’agence nationale d’accréditation et d’évaluation en santé en 2004 concernant les
facteurs de risque cardiovasculaires et des items validés par I’'INSEE pour les différents niveaux
d’¢étude de la population.

Cette étude est une étude transversale, faisant I’objet d’une investigation de courte durée’’,
adaptée a un sujet de thése.

Par ailleurs, nous pouvons souligner I’importance de la taille de I’échantillon, de 400
questionnaires analysés. Nous avons pu analyser une patientele de médecine générale puisque les
questionnaires étaient posé€s en salle d’attente et tous les patients €taient invités a les remplir.
Aussi, nous avons ¢tudié¢ une population ou nous avons essayé¢ de nous rapprocher autant que
possible de la population parisienne d’un point de vue socio-économique, car les quatre
arrondissements ou s’est déroulée I’étude recouvrent les différents niveaux socio-économiques

des ménages parisiens.

45



S

e U=PC
PARIS DESCARTES | Universite Sorbonne

Une des forces de 1’¢étude a été également la compréhension par les patients de tous les items du
questionnaire. Ceux qui ont été recueillis et analysés ont été correctement remplis, sans doute

possible pour rentrer les items dans le fichier Excel.

5.3 Limites de 1’étude

Il existe plusieurs limites dans notre ¢tude, notamment en premier lieu la représentativité¢ de la
population, ayant induit un biais de sélection. En effet, de part la réalisation d’auto-
questionnaire, nous avons uniquement ouvert 1’étude aux patients lettrés, ce qui exclut donc tous
les patients illettrés, dont la connaissance aurait été intéressante a analyser. Le niveau d’étude de
notre échantillon est largement supérieur a celui de la population générale, et repose aussi sur le
volontariat de répondre aux questionnaires.

Nous avons interrogé qu’une population de Paris intra muros, donc les résultats de cette étude ne
peuvent étre généralisés a la France entiere, et nécessiteraient donc d’étre vérifiés ailleurs.

Par ailleurs, nous avons di expliquer les items du questionnaire avec des mots simples,
compréhensibles de tous, et cela a pu également induire un biais dans les réponses, comme par
exemple I’item « diabéte traité par comprimé », n’incluant donc pas I’insuline et donc le diabéte
de type 2 insulino-requérant...

La majorité des patients sont plutdt de type 2, le diabéte de type 1 étant une maladie a part
entiére avec ses complications propres, et son lot de patients habitués a gérer cette maladie
depuis de nombreuses années.

Cette ¢tude regroupe également plus de femmes que d’hommes.

Concernant le recueil des données, le temps de diffusion n’a pas été le méme selon les
arrondissements ; en effet nous souhaitions arriver a cent questionnaires par arrondissement, ce
qui a été atteint assez rapidement dans les treizieme et quinziéme arrondissement, mais en
revanche le temps de diffusion a été plus long dans les deux autres arrondissements. Aussi, nous
avons privilégié dans ces deux arrondissements des centres de santé plutot que des cabinets de
médecine générale, sur conseils et encouragements de nombreux médecins généralistes joints par
téléphone : au vu du pourcentage d’illettrisme relativement €levé dans leur patientéle, ils nous
ont fortement encouragé a déposer les questionnaires en centre de santé ou les secrétaires,

infirmiéres sur place et médecins pourraient facilement les récupérer, et ou la fréquentation est
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beaucoup plus grande. Par conséquent, le taux de participation a été plus faible qu’en cabinet de
médecine générale mais non établi par impossibilité de connaitre le nombre exact de patients
passés dans les centres lors de la période de diffusion du questionnaire.

Concernant les antécédents cardiovasculaires des patients, ces données ne sont pas exploitables
pour notre étude, malheureusement, car nous avons eu trop peu de patients recrutés avec des
antécédents cardiovasculaires, ou du moins I’exprimant dans le questionnaire ; ainsi leurs
effectifs sont trop faibles pour pouvoir effectuer des tests statistiques. Alors que, dans la
population générale, en France, on dénombre chaque année 130000 accidents vasculaires
cérébraux™, 120000 infarctus du myocarde®, et une prévalence de I’artériopathie oblitérante des
membres inférieurs asymptomatique de 10 a 20% chez les plus de 55 ans.**

Nous avons souligné dans les forces de 1’étude que les patients ont bien compris tous les items
du questionnaire. Mais les médecins généralistes m’ont rapporté €tre a 1’écoute des patients a
propos des questionnaires durant leur consultation si jamais ceux-ci avaient des questions, ainsi
nous ne savons pas si les sujets de cette étude ont modifié leurs réponses du questionnaire en

discutant avec leur médecin.
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5.4 Intérét en médecine générale : la notion d’éducation thérapeutique

5.4.1 Changer les comportements des patients

En consultation, les médecins généralistes devraient accentuer davantage leurs interventions sur
les habitudes de vie des patients concernant la prévention cardiovasculaire, avant que ceux-ci
n’arrivent a développer des pathologies cardiovasculaires, lourdes maladies chroniques.
Intervenir en amont de la maladie, sur les habitudes psychosociales des patients, est en réalité
complexe car la relation médecin-patient est alors basée sur la coopération et la coexistence de
savoirs hétérogenes : ceux du médecin et ceux du patient. Cependant, modifier les habitudes de
vie des patients reste la pierre angulaire de la prise en charge globale des maladies chroniques.
La décision de modifier une habitude de vie est le résultat d’'un cheminement naturel (identique
pour tous les comportements) qui se fait par étapes, sur une période plus ou moins longue.
Chacune des étapes constitue la fondation de 1’étape suivante. Le role du professionnel de santé,
seul ou en équipe, consiste essentiellement a reconnaitre, a renforcer et a accélérer ce
cheminement tout au long de ces étapes.

Le modele transthéorique développé par Prochaska et Di Clemente est une théorie
de changement comportemental basée sur les étapes® ; ce modéle distingue six étapes :

- Précontemplation : Négation du comportement problématique. La personne ne percoit pas les
avantages que lui procurerait la modification du comportement.

- Contemplation : Ambivalence reposant sur la perception que le changement de comportement
procurerait autant d’avantages que de désavantages.

- Préparation : Motivation a changer reposant sur la perception que les avantages liés au
changement surpassent de facon importante les désavantages. Ce n’est qu’a ce stade que la
personne commencera a identifier les obstacles et a trouver des stratégies qui lui permettront de
passer a I’action.

- Action: modification du comportement.

- Maintien: modification du comportement maintenu pendant six mois.

- Rechute: Il ne s’agit pas d’un échec, mais plutot d’une partie intégrante du cheminement. Le
professionnel doit s’en servir comme source d’apprentissage pour mettre en place des mesures de
protection (anticipation des barrieres et des obstacles et mesures de protection) de facon a

augmenter les chances que le prochain « passage a 1’action » soit définitif.
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Intervenir sur les facteurs de risque cardiovasculaire chez les patients passe donc par une
nouvelle approche de la relation médecin-patient, a I’opposé d’une approche unique centrée sur
le professionnel (la méme pour tous les patients et tous les comportements). Une intervention
ciblée, efficace, centrée sur le patient peut se faire en se situant d’abord dans le cheminement
(stade) et en déterminant la cible d’intervention pour chaque patient.

L’utilisation habile de questions ouvertes (entretien motivationnel) reconnait, renforce et
accélere le cheminement, puisqu’a travers ce type d’intervention, le changement vient du patient,

et qu’il est mis en ceuvre par celui-ci.

5.4.2 L’éducation thérapeutique au stade de maladie chronique

Les maladies chroniques ont largement contribué a une modification du mode¢le paternaliste de la
médecine. C’est en effet par 'implication du patient au travers de sa maladie, et par conséquent
par la connaissance de ses facteurs de risque cardiovasculaire, que le patient va changer sa prise
en charge, en tant qu’individu et acteur de soins. Mais I’éducation thérapeutique est développée
quand les patients sont malades, et non pas en amont de la maladie.

Depuis une dizaine d’années, les responsables institutionnels et professionnels se préoccupent
du développement de 1’éducation thérapeutique du patient. Il existe une véritable prise de
conscience de I’importance de cette approche préventive auprés de malades chroniques de plus
en plus nombreux et demandeurs. Une meilleure relation soignant-soigné avec notamment
I’implication du patient et I’acquisition de compétences permettent de réduire les effets négatifs
des maladies chroniques et les incapacités qu’elles engendrent™.

Rappelons que 1’Organisation Mondiale de la Santé définit 1’éducation thérapeutique comme
I’éducation visant a aider les patients a acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin
pour gérer au mieux leur vie avec une maladie chronique’’. Cette prise en charge fait partie
intégrante et de fagon permanente de la prise en charge du patient. Elle comprend des activités
organisées, dont un soutien psychosocial, congues pour rendre les patients conscients et informés
de leur maladie, des soins, de 1’organisation et des procédures hospitalieres, et des
comportements liés a la santé et a la maladie. L’éducation thérapeutique 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. Les finalités de 1’éducation thérapeutique sont
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notamment 1’acquisition et le maintien par le patient de compétences d’autosoins®, avec
I’acquisition de compétences dites de sécurité visant a sauvegarder la vie du patient, et la
mobilisation ou 1’acquisition de compétences d’adaptation, en s’appuyant sur le vécu et
I’expérience antérieure du patient. Ainsi, les maladies cardiovasculaires, de part leurs caractéres
chroniques, au cours des traitements médicamenteux au long terme qu’elles engendrent, voient
I’éducation thérapeutique s’imposer dans leur traitement de fond, ainsi que la prévention des
facteurs de risque cardiovasculaires, véritable pilier du traitement de ces maladies. Le médecin
généraliste, a travers la prise en charge globale et transversale de chacun de ses patients, en est
un acteur majeur. Cependant, des études publiées montrent qu’en pratique le médecin a du mal a
agir sur le changement de comportement de ses patients”. Prés de trois quarts des médecins
généralistes déclarent ne jamais donner de rendez-vous pour un temps d’éducation thérapeutique
qu’ils assureraient eux-mémes. Les premiers freins dans la démarche éducative sont le manque
de temps et de structures de relais™. Cette tendance semble se confirmer dans notre étude,
puisque le nombre de facteurs de risque cardiovasculaires significativement connus et leur
prévention en fonction des sources d’information place la télévision en premiere place, devant le
médecin généraliste. Cependant, tous facteurs de risque confondus, le médecin généraliste, pilier
du systeme de soins, reste la principale source d’information, pour 68,5% de la population de
notre étude. Nous pouvons émettre comme conclusion que le médecin traitant participe bien a
des actions de prévention et d’information a travers les campagnes de santé publique pour ses
patients, mais il reste a effectuer de 1’éducation thérapeutique, notamment pour contrdler et

diminuer le nombre de facteurs de risque cardiovasculaires (du moins ceux modifiables).
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6. CONCLUSION

A travers cette étude, nous avons tenté¢ d’analyser le niveau de connaissance des patients
concernant les facteurs de risque cardiovasculaires. Le tabac, comme facteur de risque
cardiovasculaire, est connu de tous les patients. Le niveau d’étude est quant a lui un élément clef
dans la connaissance des facteurs de risque. Nous pouvons constater que le niveau de
connaissance des autres facteurs de risque est trés disparate et contrasté selon les patients. Nous
n’avons pas pu montrer de différence significative entre les différents arrondissements de Paris.
Par ailleurs, nous pouvons souligner le fait que nous aurons de nouveaux objectifs a atteindre, en
termes d’amélioration de I’information a propos des maladies cardio-vasculaires et de ses
facteurs de risque mais également en matieére de sensibilisation et de prévention de la survenue
d’événements indésirables potentiels chez des sujets souvent asymptomatiques, non concernés
directement par des accidents susceptibles de se produire dans I’avenir.

Enfin, nous pouvons finir ce travail en soulignant la notion d’inégalité d’accés aux soins, jouant
un réle non négligeable dans la prise en charge des patients notamment en mati¢re de morbidité
cardiovasculaire.

Le médecin généraliste est donc confronté a plusieurs défis de taille pour améliorer la

connaissance de ses patients en matiere de facteurs de risque cardiovasculaires, dépendant d’un

systeme de santé¢ dont chaque acteur est important, et dont le patient occupe la place centrale.
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8. ANNEXES

ANNEXE 1 : FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE (ANAES 2004)

Lien de causalite Facteur de risque identifie Impact du facteur de risque
Facteursde - Tabagisme - Effet multiplicateur du risque
risque majeurs -  Hypertension artérielle cardio-vasculaire
- Elévation du cholestérol total indépendamment des autres
- Elévation du LDL-cholestérol facteurs de risque
- Diminution du HDL-cholestérol
- Diabéte de type 2
- Age
Facteursde -  Obésité androide - Effet potentialisateur lorsqu'ils
risque - Sédentarité sont associés aux facteurs de
prédisposants -  Antécédents familiaux de maladie coronarienne risque majeurs
précoce (H <55 ans, F < 65 ans)
- Origine géographique
- Précarite
- Ménopause
Facteursde -  Elévation des triglycérides - AssO0Cié a un risque augmenté
risque discutés -  Lipoprotéines LDL petites et denses de maladie cardio-vasculaire
- Elévation de 'homocystéine (coronarienne et/ou vasculaire
- Elévation de la lipoprotéine A cérébrale) mais le degré
- Facteurs prothrombotiques (fibrinogéne, d'imputabilité est méconnu

inhibiteur de I'activateur du plasminogéne)

- Marqueurs de l'inflammation (CRP, IL-6)

- Facteurs génétiques

- Facteurs infectieux (Chlamydia pneumoniae,
Helicobacter pylori, cytomégalovirus)

(H) = homme ; F=femme ; CRP = C reactive protein ; IL-6 = interleukine 6 ; LDL = low density lipoproteins cholesterol .
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Questionnaire sur la connaissance des facteurs de risque cardiovasculaire.
Entourez la ou les réponses qui vous semblent correctes et complétez les réponses ouvertes

1) Vous étes :

1.1 Homme 1.2 Femme
Quel age avezvous ? .......cocvvvvinnnnn
2) Quelle est votre profession actuelle ou antérieure ? (Décrite le plus précisément possible)

3) Quel est votre niveau d’étude ?
3.1 Arrét de I’école a 16 ans 3.2 lan apres le collége 3.3 Bac
3.4 CAP/BEP/ brevet des colleges 3.5 Bac+2 3.6 Bac +3 et plus

4) Vous sentez-vous en bonne santé ?
4.1 Bonne santé 4.2 Plut6t bonne santé 4.3 Plutdt mauvaise santé
4.4 Mauvaise santé

5) Quels sont pour vous les facteurs de risque cardiovasculaire ? (Une ou plusieurs réponses
possibles, entourez la ou les réponses qui vous semblent correctes)

5.1 Tabac 5.2 Age 5.3 Familial

5.4 Cholestérol 5.5 Sexe (homme ou femme) 5.6 Ménopause

5.7 Précarité 5.8 Diab¢éte traité par comprimés 5.9 Hypertension artérielle

5.10 Sédentarité 5.11 Alimentation grasse 5.12 Alcool

5.13 Obeésité 5.14 Origine géographique

6) Selon vous, avoir des facteurs de risque cardiovasculaire c’est : (une ou plusieurs réponses
possibles)

6.1 Tres grave 6.2 Grave 6.3 Préoccupant 6.4 Cela ne change rien

6.5 Cela doit changer le comportement sur la santé

7) Que faites vous ou feriez vous pour limiter les facteurs de risque cardiovasculaire ?
7.1 Sport(s)

7.2 Alimentation non grasse

7.3 5 fruits et [égumes par jour

7.4 Consultation réguliére chez son médecin traitant et/ou cardiologue

7.5 Arrét du tabac

7.6 Controdle de sa tension artérielle et/ou de son diabéte

7.7 Suivre correctement ses traitements médicamenteux

8) Vos sources d’information :
8.1 Internet 8.2 Magazines 8.3 Le médecin traitant 8.4 Autre médecin
8.5 Conjoint 8.6 Amis 8.7 Collegue de travail 8.8 T¢lévision

9) Etes vous porteur d’'une maladie cardiovasculaire ou avez-vous eu un ou des événements
cardiovasculaires ? Si oui, le ou lesquels?

9.1 Angine de 9.2 Infarctus du 9.3 AVC 9.4  Artérite  des
poitrine myocarde membres inférieurs

10) Avez vous des remarques particulieres ?
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ANNEXE 3 : FICHE INFORMATION PATIENT

Madame, Monsieur,

Voici ci-joint un questionnaire dans le cadre de ma thése de Médecine Générale,
ANONYME

Mon questionnaire de thése porte sur VOS CONNAISSANCES des FACTEURS DE
RISQUE CARDIOVASCULAIRE

Vous pouvez participer si vous avez PLUS DE 18 ANS

Vous complétez ce questionnaire en ENTOURANT LES REPONSES QUI VONT
SEMBLENT EXACTES, puis vous le déposez rempli dans la boite prévue a cet effet

Remplir ce questionnaire ne vous prendra que 30 secondes a une minute de votre temps en
salle d’attente, et m’aidera beaucoup !

Je vous en remercie infiniment par avance, et vous prie de croire, Madame, Monsieur, en la
considération de mes sentiments distingués

Si les résultats vous intéressent, vous pouvez me contacter par mail afin que je puisse vous
les communiquer

Grégoire DETRICHE

Interne des Hopitaux de Paris en Médecine Générale
Faculté de Médecine Paris V (Cochin)
gregoire.detriche@gmail.com

60



S

= U=PC
PARIS DESCARTES | Universite Sorbonne

ANNEXE 4 : LETTRE INFORMATION MEDECINS :

Grégoire DETRICHE

28, Bd ARAGO

75013 PARIS
gregoire.detriche(@gmail.com
06.13.11.05.55

Madame, Monsieur,

Je m’appelle Grégoire Détriché, je suis actuellement interne des hdopitaux de Paris en médecine
générale, inscrit a la facult¢ de Médecine de Paris Descartes. Ma directrice de these est le
Professeur Frédérique Noel, responsable de la maitrise de stage au département de Médecine
générale de la faculté.

Ma thése porte sur I’évaluation de la connaissance des facteurs de risque cardiovasculaire aupres
de patients en cabinets de médecine générale situés dans Paris intra-muros, dans différents
arrondissements de la capitale.

Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle descriptive transversale quantitative, par
auto-questionnaire, que vous trouverez associé a cette lettre.

Si vous I’acceptez, les questionnaires seront mis a la disposition de vos patients en salle
d’attente, ceux-ci les rempliront et les déposeront dans la boite mise a leur disposition.
- Le questionnaire a été testé, est lisible et compréhensible.
- Le temps de remplissage est estimé entre 30 secondes et une minute
- Inclusion : tout patient de plus de 18 ans ; (Vous pouvez aussi les inciter a les remplir, ils
sont strictement anonymes).

Votre investissement consiste a accepter la diffusion de ce questionnaire.

Son temps de diffusion sera d’un mois maximum.

Je reste bien évidemment a votre disposition pour vous rencontrer afin de vous parler plus en
détail de ma thése, vous pouvez également me contacter par mail ou par téléphone. Pouvons

nous nous rencontrer afin de parler de ce projet ?

Je vous remercie infiniment par avance de votre aide et de votre collaboration a mon projet de
these,

Recevez mes plus respectueuses et sinceres salutations,

Grégoire Détriché
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Evaluation de la connaissance des facteurs de risque cardiovasculaire chez les patients en
médecine générale

Résumé (frangais) :

Introduction :

Chaque année, 17,5 millions de décés dans le monde sont imputables aux maladies cardiovasculaires, soit 31% de la mortalité mondiale
totale. Afin de lutter contre les maladies cardiovasculaires, une réduction de 1’exposition aux facteurs de risque cardiovasculaire est
nécessaire.

Objectif :

Evaluer le niveau de connaissance globale des différents facteurs de risque cardiovasculaire de 400 patients de médecine générale, de 4
arrondissements parisiens.

Meéthode :

Etude épidémiologique descriptive, prospective et multicentrique, réalisée dans 4 arrondissements parisiens, incluant 400 patients (100
par arrondissement), de 2 cabinets de médecine générale et de 2 centres de santé. Le recueil des données a été réalisé par auto-
questionnaire. Chaque item des questionnaires a été reporté sur tableau Excel.

Résultats :

400 patients ont été inclus dans cette étude. En analyse univariée, le tabac arrive en premiére position parmi tous les facteurs de risque
exprimés; I’obésité, les dyslipidémies, 1’alimentation grasse, I’hypertension artérielle et 1’alcool sont des facteurs de risque connus pour
plus de 55% de la population étudiée, les autres facteurs étant en dessous de la barre des 40%. En analyse bivariée, nous mettons en
évidence que le sexe, le niveau d’étude et les sources d’information en particulier la télévision permettent de mieux connaitre de
maniére statistiquement significative certains facteurs de risque cardiovasculaire.

Conclusion :

La connaissance des facteurs de risque cardiovasculaire est trés contrastée selon les patients. Le médecin généraliste doit les évaluer
chez chacun de ses patients. Il doit alors proposer une prévention en tenant compte de leur méconnaissance afin de diminuer la
morbidité cardiovasculaire.

Mots clés (francais) :
Meédecine générale, prévention primaire, facteurs de risque cardiovasculaire, éducation thérapeutique.

Titre en anglais : Evaluation of knowledge of cardiovascular risk factors in general practice patients

Abstract (english) :

Introduction:

Each year, 17.5 million deaths worldwide are attributable to cardiovascular disease, accounting for 31% of global deaths. In order to fight
cardiovascular disease, a reduction in exposure to cardiovascular risk factors is necessary.

Goal :

To assess the level of overall knowledge of the various cardiovascular risk factors of 400 patieents of general medicine, of 4 parisian
districts.

Method:

A descriptive, prospective and multicenter epidemiological study, carried out in 4 parisian districts, including 400 patients (100 per
district), of 2 general practice offices and 2 health centers. The data collection was carried out by self-questionnaire. Each questionnaire
item was reported on the Excel table.

Results:

400 patients were included in this study. In univariate analysis, tobacco ranks first among all risk factors; Obesity, dyslipidemia, oily diet,
high blood pressure and alcohol are known risk factors for more than 55% of the population studied, the other factors being below the
40% mark. In bivariate analysis, we show that sex, level of study and information sources, in particular television, make it possible to
better understand certain cardiovascular risk factors in a statistically significant way.

Conclusion:

We find that knowledge of cardiovascular risk factors varies widely among patients. The general practitioner must evaluate them in each
of his patients. He must then propose a prevention taking into account their ignorance in order to reduce cardiovascular morbidity.

Keywords (english) : general medicine, primary prevention, cardiovascular risks factors, therapeutic
education
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