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1. INTRODUCTION

1.1. Généralités, contexte

En France, la prise en charge des maladies cardio-vasculaires représente un veéritable
enjeu de santé publique, du fait des gravités et des colts qu'elles engendrent. Elles sont la
premiére cause de mortalité et de handicap dans les pays développés.

Les maladies cardio-vasculaires comprennent la cardiopathie ischémique, I’accident
vasculaire cérébral ischémique et 1’artériopathie oblitérante des membres inférieurs qui
sont les complications, le plus souvent tardives, de 1’athérosclérose, phénoméne

inflammatoire artériel chronique, induit et entretenu par un exces de cholestérol circulant.

Ces pathologies sont en constante progression et concernent aussi bien la France que la
plupart des pays industrialisés.

La base du traitement préventif de ces maladies cardio-vasculaires est basée sur les
regles hygiéno-diététiqgues (RHD). Une alimentation saine, la pratique d'une activité
physique réguliére en sont les paramétres les plus importants a ne pas négliger.

Les médecins généralistes se retrouvent au premier plan de cette prise en charge, avec
I’éducation sur ces RHD, le dépistage et le traitement des facteurs de risque
cardiovasculaires dont la dyslipidémie.

Il est nécessaire de réaliser un dépistage biologique de la dyslipidémie lors de
I’évaluation initiale du patient. Un traitement adapté est instauré selon les résultats et le
niveau de risque cardiovasculaire.

Un suivi régulier avec modification thérapeutique est indispensable, et si nécessaire
I'aide d'un confrére spécialiste.

Les différents organismes ne sont pas en accords sur la fréquence de la surveillance
biologique du bilan lipidique, mais en pratique quotidienne, cette derniere est réalisée de

facon annuelle en médecine génerale.

Le bilan en premiere intention doit consister en une EAL (Exploration d’une Anomalie
Lipidique) comportant la détermination des concentrations du cholestérol total, des
triglycérides et du HDL-cholestérol par une méthode adéquate, afin de permettre le calcul
du LDL-cholestérol.
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En 2017, le bénéfice des statines sur la mortalité en prévention cardiovasculaire
secondaire n’est plus a démontrer mais en prévention primaire leur bénéfice a été mis en

doute récemment.

1.2. Recommandations

En 2005, I'AFSSAPS [1] préconisait un traitement hypolipémiant débuté en prévention
primaire si la concentration cible de LDLc (selon le nombre de FARCV) n’était pas atteinte

apres 3 mois de regles hygiéno-diététiques (tableau 1).

Prise en charge thé

peutique du patient dysliy

PRISE EN CHARGE DU PATIENT DYSLIPIDEMIQUE

Quand modifier son mode de vie | - Patienta risque etou
et son alimentation ? - LDL-cr >1.6g/
Quel est I'objectif thérapeutique ?
Patient a haut risque

cardiovasculaire
- Antécédents de maladie

cardiovasculaire avérée = 3 facteurs de risque” I l 2 facteurs de risque” I I 1 seul facteur de risque* l I Aucun facteur de risque*
- Diabéte de type 2 & haut risque™

|

- Risque de survenue d'un
événement coronarien dans les
10 ans = 20% LDL-cholestérol < 2,2 g

I LDL-cholestérol < 1,9 gl l

LDL-cholestérol < 1,6 g/l

LDL-cholestérol < 1,3 g/l

LDL-cholestérol < 1,0 g/l

* Facteurs de risque laire associés 3 une dyslipidémie *~ Diabéte de type 2 & haut risque
Age - homme de 50 ans ou plus e alteinte rénale,

- femme de 60 ans ou plus * ou au moins deux des facteurs de risque

*  Antécéd: de die coronaire pré suivants : 4ge, antécédents familiaux de
- infarctus du myocarde ou mort subite avant 55 ans chez le pére ou chez un parent du 1% degré de sexe masculin ; meladie coronake précoce, labagisme,
- infarctus cu myocarde ou mort subite avant 65 ans chez la mére ou chez un parent du 1 degré de sexe féminin hypertension  artérielle, HDL-cholestérol

« Tabagisme actuel ou arrété depuis moins de 3 ans < 0,40 g/, microalbuminurie (> 30 mg/24 h).

. artérielle traitée ou non traitée (se reporter aux recommendations spécifiques)

- Dl'arbin de type 2 traité ou non traité (se reporter aux recommandations spécifiques)
HDL-cholestérol <0, 40 g/l (1,0 mmol/l) quel que soit le sexe

Facteur protecteur
HDL-cholestérol 2 0,60 g (1,5 mmol/l) - soustraire alors "un risque" au score de niveau de risque

Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé, mars 2005

Tableau 1 : Prise en charge du patient dyslipidémique, AFSSAPS 2005

En avril 2014, Le CNGE (Collége National des Généraliste Enseignants) publiait un
communiqué sur la prise en charge de I’hypercholestérolémie [2] (prescription en
prévention primaire et secondaire). 1l préconisait une nouvelle prise en charge ainsi que la
mise a jour des recommandations qui n'étaient plus adaptées aux nouvelles données

scientifiques internationales.
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Suivant les recommandations européennes de cardiologie (ESC) endossées par la
Société Francgaise de Cardiologie[3], I'instauration d’un traitement hypolipémiant était
basée sur 1’évaluation du risque cardio-vasculaire a I’aide de 1’outil SCORE (annexe 1)qui
permet d’estimer le risque de survenue d’un événement cardio-vasculaire fatal a 10 ans en
fonction de plusieurs facteurs (sexe, age, pression artérielle systolique, cholestérol total,
statut tabagique et HDL-cholestérol) avec des objectifs de LDLc selon le niveau de risque.

La HAS vient de publier en février 2017[4] les dernieres recommandations en accord
avec les recommandations européennes de I’ESC.

Ces dernieres préconisent :

* Moins de 40 ans, le risque cardio-vasculaire est estimé a partir d’une table
spécifique permettant d’estimer le risque relatif (ou sur-risque) par rapport aux sujets sans
facteurs de risque.

» Entre 40 et 65 ans, d’évaluer le risque cardio-vasculaire en prévention primaire a
1’aide de I’outil SCORE (Systematic COronary Risk Estimation)

» Plus de 65 ans, I'age étant un facteur de risque cardio-vasculaire pouvant entrainer
un sur-traitement d'un individu & bas risque cardio-vasculaire, en 1’absence d’outil évalué,
il est recommandé de considérer avec ces patients I’existence de facteurs de risque, de
comorbidités, les effets indésirables potentiels, les bénéfices attendus du traitement, la

présence d’une fragilité et surtout le choix du patient.

L’utilisation de 1’outil SCORE n’est pas appropriée chez les patients avec une
hypercholestérolémie familiale, étant donné que leur risque est élevé depuis la naissance.
L’objectif thérapeutique des patients de moins de 20 ans est LDL-C < 1,3 g/L (3,4
mmol/L). Au-dela de 20 ans, les objectifs thérapeutiques sont identiques a ceux de

1I’hypercholestérolémie isolée.

Cette publication [4] recommande un bilan lipidique chez une personne saine a partir
de 40 ans chez un homme et 50 ans chez une femme.

Si ce dernier est sans anomalie, un nouveau depistage doit étre réalisé tout les 5 ans en
I’absence d’un événement cardio-vasculaire ou d’une augmentation du poids, de
modifications du mode de vie ou d’instauration de traitement susceptible de modifier le

bilan lipidique ou les facteurs de risque.
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Chez une personne de plus de 80 ans, un dépistage systématique n'est pas justifieé.

Ces dernieres recommandations HAS [4] sont bien différentes des recommandations
de I’Afssaps [1] datant de 2005 dans lesquels un traitement hypolipémiant est débuté en
prévention primaire si la concentration cible de LDLc n’est pas atteinte aprés 3 mois de
régles hygiéno-diététiques et dans lesquelles les seuils d’intervention sur le LDLC sont trés
élevés...

La publication des recommandations HAS [4] ayant eu lieu un mois avant I'envoi du
questionnaire, cette étude va permettre un état des lieux des pratiques des médecins

généralistes picards.
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2. MATERIEL ET METHODE

2.1. La population étudiée

Notre étude s'est intéressée aux connaissances des médecins généralistes picards
comprenant les médecins généralistes installés ainsi que les remplagants. La liste de ces
derniers m'a été fournie par un confrére ayant réalisé sa these I'année derniere (2016). Le
recueil des données s'est effectué par un questionnaire validé par le département de

médecine générale de la faculté de médecine d’Amiens.

2.2. Le questionnaire

2.2.1. Elaboration du questionnaire

Il s'agit d'une enquéte épidémiologique descriptive.
Le questionnaire comportait des questions a réponse simple ou multiples, ouvertes et
fermées.
Le questionnaire était composé de 18 questions articulées autours de différents axes :

» Le profil du médecin ainsi que son mode d’exercice de la médecine générale : age,
sexe, département d'exercice, lieu d'exercice (rural, semi rural, urbain), mode d'exercice
(seul, en cabinet de groupe, maison pluridisciplinaire ou remplacant)

. ses connaissances et son mode de prescription d'une statine en prévention primaire

+ ses connaissances sur les dernieres recommandations de prescription d'une statine
en prévention primaire

» des questions d'ordre général a propos des statines telles que ses connaissances des

ROSP (Rémunération sur Objectif de Santé Publique) existantes.

2.2.2. Test du questionnaire

Le questionnaire a été relu par deux médecins généralistes n'exercant pas dans la
région de Picardie, par quatre médecins de spécialité extérieure a la médecine générale
ainsi que par une personne extérieure au milieu medical. Cette relecture a permis d'en
apprécier sa clarté, sa compréhension ainsi que la durée demandée pour le compléter,

partant du principe qu'un questionnaire trop long limiterait le nombre de réponses.
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2.3. Déroulement de ’enquéte

2.3.1. Envoi du questionnaire

Le questionnaire a été envoyé le 31 mars 2017 par email. Cing cents e-mails ont
été envoyes. Huit adresses e-mails étaient invalides et quatre adresses e-mails ne
correspondaient plus a des médecins généralistes.

Il n'y a pas été effectué de relance afin de ne pas avoir un biais avec deux réponses

pour un méme medecin.

2.3.2. Recueil des données
Le recueil des données s'est déroulé du 31 mars 2017 au 2 mai 2017. Un total de 91

réponses a été récuperé.

2.3.3. Analyse et étude des données
Les réponses étaient automatiquement validées et enregistrées dans le logiciel
Google Form qui a permis une récupération et une centralisation des réponses. 1l faut noter

que les 91 médecins n'ont pas répondu a toutes les questions.
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3. RESULTATS

3.1. Caractéristiques générales des médecins interrogés

VOTRE PROFIL
Sexe :

Parmi les 89 médecins généralistes ayant répondu a cette question, 49 étaient de sexe
masculin (55,5%), 40 de sexe féminin (44,5%).

Sexe

B Féminin

m Masculin

Age :
La majorité avait moins de 40 ans (63 d'entre eux soit 70,8%), 5 avaient entre 40 et 50 ans
(5%) et enfin 21 d'entre eux avaient plus de 50 ans (24,2%).

Age

5%

H Moins de 40 ans
M Plus de 50 ans

M Entre 40 et 50 ans
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Lieu d’exercice :
Les 91 médecins ont répondu a cette question.

Ils exercaient pour 41,8% (38) en milieu urbain, 42,9% (39) en milieu semi rural et 15,4%
(14) en milieu rural.

Lieu d'exercice

H Semi-rural
® Urbain

= Rural

Département d’exercice :
Il y a eu 86 réponses pour cette question.

La Somme comprenait 59,3% (51) des médecins généraliste, I'Aisne 14% (12) et I'Oise
26,7%(23).

Département d'exercice
B Somme

m Oise

W Aisne
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Mode d’exercice :
Il'y a eu 90 réponses pour cette question.

41,1% (37) d'entre eux étaient remplacants, 40% (36) installés en cabinet de groupe de
médecine générale, 11,1% (10) exercent seul dans leur cabinet et 5,6%(5) exercent dans
une maison de santé pluridisciplinaire. Enfin 2,2% (2) ont indiqué exercer dans un autre

mode d'exercice.

Mode d'exercice

5,6% 2,2%
11,1%

B Remplagant
M Cabinet groupé
1 Cabinet seul
Maison puridisciplinaire

W Autres

3.2. Evaluation des pratiques et des connaissances

Quelle(s) statine(s) prescrivez-vous en premiére intention en prévention primaire ?
Il'y a eu 91 réponses pour cette question.

La question était ouverte avec plusieurs choix possibles.

L'atorvastatine est prescrite en premiére intention par 47,3% (43) des médecins généralistes

interrogés, la simvastatine par 36,3% (33), la pravastatine par 18,7% (17), la fluvastatine

par 3,3% (3), la rosuvastatine par 2,2% (2). Enfin 15,4% (14) d'entre eux n'ont aucune

préférence entre ces différentes molécules et 3,3% (3) prescrivent une autre molécule

gu'une statine.

S;catine(s) prescrite(s) en premiere intention

Autres
pas de choix I 14
Fluvastatine = 3
Simvastatine T 33
Pravastatine I 17
Rosuvastatine mmE 2

Atorvastatine I 43
= Statine préscrite en premiere intention
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Y a-t-il, selon vous, d’autres molécules que les statines indiquées en premiére
intention en prévention primaire des maladies cardiovasculaires ?

Iy a eu 90 réponses pour cette question.
66,7% (60) ont repondu qu'il n'existait pas de molécules autres que les statines, indiquees

en premiére intention en prévention primaire contre 33,3% (30).

Y a-t-il, selon vous, d'autres molécules que
les statines indiquées en premiére
intention?

H Non

M Oui

Si oui, lesquelles ?

La question suivante était dirigée pour les médecins ayant répondu que d'autres
molécules pouvaient étre prescrite en premiere intention. Seuls 20 médecins ont répondu.
La question était ouverte avec donc plusieurs réponses possibles. Seuls les antiagrégants
plaquettaires et les fibrates ont été cités.

Les antiagrégants plaquettaires ont été cités 16 fois, les fibrates 7 fois. Il n'a pas été cité
d'autre type de molécules.

S| OUI, LESQUELLES

16

ANMTIAANFAAMT DIAAIICTTAINC _________ rinnATC
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Pour vous guider sur la prescription d’une statine en prévention primaire, utilisez-
vous ?

Iy a eu 89 réponses pour cette question.
Les medecins interrogés suivent pour 48,3% (43) d'entre eux les recommandations de
I'Afssaps de 2005 (HAS), 37,1% (33) les recommandations de la Société Francaise et
Européenne de cardiologie datant de 2016, et 14,6% (13) utilisent un autre guide pour la

prescription d'une statine en prévention primaire.

Pour vous guider sur la perscription,
utilisez-vous?

H Reco HAS 2005

M Reco Société frangaise et
européenne de cardiologie avec
calcul du Risque cardio-vasculaire

W Autre

Utilisez-vous le systétme SCORE qui permet d’estimer le risque de survenue a 10 ans
d’un premier événement cardio-vasculaire fatal et de classer les patients dans une
catégorie de risque (faible, intermédiaire, éleve et tres élevé) ?

Il'y a eu 91 réponses pour cette question.
75,8%(69) des médecins interrogés n'utilise pas le systeme SCORE permettant d'estimer le
risque de survenue a 10 ans d'un premier élément cardiovasculaire fatal et ainsi de classer

les patients dans une catégorie de risque.

Utilisez-vous le systéme
SCORE ?

H Non

o Oui
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Selon vous, un risque cardio-vasculaire élevé calculé selon I’outil SCORE correspond
a?

Iy a eu 82 réponses a cette question.
Pour 51,2% (42) d'entre eux, un risque cardio-vasculaire élevé calculé avec I'outil SCORE
correspond a un risque d’événement cardio-vasculaire fatal a 10 ans compris entre 5 et
10%.
31,7% (26) estiment que cela correspond a un risque supérieur a 10%.

17,1% (14) estiment que cela correspond a un risque compris entre 2,5% et 5%.

Selon vous, un risque CV élevé calculé
selon I'outil SCORE corespond a :

= un risque d'un événement
CV fatal a 10 ans compris
entre 2,5% et5 %

= un risque d'un événement
CV fatal a 10 ans compris
entre 5% et 10 %

= un risque d'un événement
CV fatal a 10 ans supérieur a
10%
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Chez un patient a risque cardiovasculaire faible, vous prescrivez une statine en
prévention primaire ?

Il'y a eu 88 réponses a cette question.
Chez un patient a risque cardio-vasculaire faible, 52,3% (46) des médecins interrogés
introduisent une statine en prévention primaire apres 6 mois de Régle Hygiéno-Diététique
(RHD) si l'objectif du taux de LDLc est non atteint, 46,6% (41) apres 3 mois de RHD si
I'objectif du taux de LDLc est non atteint, 1,1% (1) immédiatement si le taux de LDLc est

supérieur a la cible.

Chez un patient a risque cardio-vasculaire faible, vous
prescrivez une statine en prévention primaire:

B immédiatement si taux de LDL
supérieur a la cible

1,1%

M apres 3 mois de régle hygiéno-
diététique (RHD) et objectif du
taux de LDL non atteint

I aprés 6 mois de régles hygiéno-
diététiques (RDH) et objectif du
taux de LDL non atteint
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Chez un patient a risque cardiovasculaire élevé, vous prescrivez une statine en
prévention primaire ?

Il'y a eu 88 réponses a cette question.
Chez un patient a risque cardio-vasculaire élevé, 47,7% (42) prescrivent une statine
immédiatement si le taux de LDL est supérieur a la cible, 46,6% (41) apres 3 mois de RHD
et si le taux de LDL cible n'est pas atteint, 5,7% (5) aprés 6 mois de RHD et si le taux de
LDL cible n'est pas atteint.

Chez un patient a risque cardio-vasculaire
élevé, vous prescrivez une statine en
prévention primaire :

5,7%

B Immédiatement si le taux de
LDL est supérieur a la cible

H Apres 3 mois de RHD et objectif
du taux de LDL non-atteint

Apres 6 mois de RHD et objectif
du taux de LDL non-atteint

Vous arrive-t-il de ne pas prescrire une statine en prévention cardiovasculaire
primaire a un patient qui en aurait besoin ?

Il'y a eu 89 réponses a cette question.
69,7% (62) des médecins sondés déclarent qu'il leur arrive de ne pas prescrire une statine

en prévention cardio-vasculaire primaire a un patient qui en aurait besoin.

Vous arrive t-il de ne pas prescire une
statine en prévention primaire a un
patient qui en aurait besoin?

M Oui

B Non
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Si oui, le faites-vous ?

Parmi ces 62 médecins :

62,5% (39) annoncent ne le faire que rarement, 32,8% (20) de temps en temps, 4,7% (3)

fréquemment.

Si oui, le faites-vous ?

4,7%

M Rarement
B De temps en temps

= Fréquemment

34



Si oui, pour quelle raison ?
Parmi ces 62 médecins ayant déclaré qu'il leur arrivait de ne pas prescrire une statine en

prévention primaire a un patient qui en aurait besoin, plusieurs choix leurs étaient

proposes.
S| OUI, POUR QUELLE(S) RAISON(S) ?
41
38
35
6
4
i :
CONVICTIONS EFFETS REFUS DU INSUFFISANCE CONNAISSANCES PERSONNE AGEE
PERSONNELLES SECONDAIRES PATIENT RENALE INSUFISANTES
INDESIRABLES SUR LE SUJET

41 d'entre eux ont cité le refus du patient, 35 d'entre eux les effets secondaires
possibles comme les douleurs musculaires, 38 d'entres eux a cause de I'dage du patient, 6
I’insuffisance rénale, 4 des convictions personnelles, et enfin pour aucun d'entre eux le

mangue de connaissances sur le sujet leur empéchait cette prescription.

35



Une ROSP (Rémunération sur Objectif de Santé Publique) préconise la prescription

d’une statine en prévention primaire chez un patient diabétique de type 2.
Suivez-vous les recommandations de cette ROSP ?

Il'y aeu 90 réponses a cette question.

63,3% (57) connaissent et suivent les recommandations de la ROSP qui préconise la

prescription d'une statine en prévention primaire chez un patient diabétique de type 2.

Une ROSP préconiqge la prescription d'une
statine en prévention primaire chez un
individu diabétique de type 2. Suivez-vous les
recommandations de cette ROSP ?

H Oui

® Non
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D’ou proviennent vos connaissances sur le sujet ?

Il'y a eu 90 réponses a cette question.
Il s'agissait d'une question fermée avec plusieurs réponses possibles.
La formation Médicale Continue (FMC) a éte citée par 65 (72,2%) d'entre eux, les revues
médicales par 53 (58,9%), les visiteurs médicaux par 16 (17,8%), internet par 26 (28,9%)
et enfin 4 (4,4%) médecins par d'autres sources de connaissances.

D'OU PROVIENNENT VOS
CONNAISSANCES SUR LE SUJET ?

65
53
26
16
I s
|

FORMATION REVUES VISITEURS INTERNET AUTRE
MEDICALE MEDICALES MEDICAUX
CONTINUE

Enfin, pour cléturer le questionnaire, il a été demandé si les sondés avaient
d'éventuelles remarques pour améliorer la pratique de la prescription d'une statine
en prévention primaire.

En dehors d'une blague potache, je cite « c'est de la merde » et de quelques mots
d'encouragements, la demande d'une application (simple d'utilisation) sur smartphone ou

ordinateur pour une aide a la prescription a été citée a plusieurs reprises.
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4. DISCUSSION

L’objectif de ce travail était d'étudier la prescription d'une statine en prévention
primaire des maladies cardio-vasculaires par les médecins généralistes picards, leurs
pratiques quotidiennes et connaitre leur niveau de connaissances concernant les dernieres
recommandations essentiellement suivies pas les spécialistes avant la publication HAS de
février 2017 [4].

4.1. Les limites et forces de I'étude

Il n'a pas été envoyé de questionnaire a la liste des internes du département de
médecine générale afin d'essayer d’avoir des réponses de médecins généralistes installés et
de garder une certaine cohérence dans les réponses.

Une aide logistique et financiere de I'Union Régionale des Professionnels de Santé
(URPS) afin de réaliser un questionnaire en format papier a été demandée mais abandonné
par la suite. Le delai de concertation au sujet du choix des theses qu'ils décident de financer
était trop long et nous avons donc volontairement choisi de réaliser ce questionnaire par
mail afin de faciliter la récupération et la centralisation des réponses de maniére plus
rapide. Cette méthode a contribué a la création d'un biais de sélection car tous les médecins
généralistes picards ne sont pas encore informatisés.

Le taux de réponse de 18% était relativement faible au regard de la simplicité de

réponse et du faible temps nécessaire pour remplir ce questionnaire.

4.2. Caractéristiques des répondants

La population des généralistes ayant répondu a I'étude présente des caractéristiques
plus ou moins proches de la population des généralistes libéraux de Picardie décrite dans
I'atlas démographique de Picardie édité par le Conseil National de I'Ordre des médecins
[5].
Le ratio H/F est en faveur des hommes dans les 2 populations. Il est légerement inférieur
dans notre échantillon (54,9% d'hommes contre 69% dans la population cible).
L'age moyen des répondants n'est pas comparable a la population d'origine. Notre
échantillon est compose a 61,5% de personnes d’age inférieur a 40 ans alors que I'dge
moyen des médecins généralistes picards est de 52 ans. Ce résultat est probablement di a
la méthode utilisée (questionnaire adressé par mail), les jeunes médecins étant tous

informatisés et habitués a ce type de technologie.
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La répartition géographique de notre échantillon n'est pas non plus comparable a
celle des médecins généralistes de Picardie. 14% des médecins répondants exercent dans
I'Aisne contre 25,7% pour la population d'origine, 26,7% dans I'Oise contre 37,4% dans la
population cible et 59,3% contre 36,9% pour la population d'origine.

Il n'existe pas de caractéristique précise dans I'Atlas démographique de Picardie concernant
la pratique en milieu urbain, semi rural ou rural mais les résultats obtenus semblent
cohérents : 41,8% exercant en milieu urbain, 42,9% en semi rural et seulement 15,4%

exercant en milieu rural.

Le mode dexercice de notre échantillon confirme la tendance actuelle, avec
seulement 11,1% exercant dans un cabinet seul, 40,% en cabinet de groupe, 5,6% en
maison de santé pluridisciplinaire et 41,1% de remplacants. Le nombre de médecins
exercant en maison de santé pluridisciplinaire aura tendance a augmenter les prochaines
années, di a la modification progressive des conditions de travail et la volonté des
pouvoirs publics. Inversement, le nombre de médecins travaillants seuls va avoir tendance

a diminuer, cette pratique de la médecine étant de moins en moins recherchée.

4.3. Usage des statines par les médecins de notre échantillon

La satine la plus souvent prescrite en premiére intention est I'atorvastatine (47,3%).
La simvastatine a aussi été citée par 36,3% d'entre eux. Ces 2 molécules ont été citées loin
devant les autres statines (pravastatine 18,7%, rosuvastatine 2,2%, fluvastatine 3,3%.
D’aprés les recommandations HAS de février 2017[4], les statines recommandées
(meilleur coat-efficacité) sont la simvastatine et I’atorvastatine. Une autre statine peut étre
utilisée en cas d’intolérance. Ces recommandations sont différentes des recommandations
de ’HAS de 2012[6] qui préconisait 1’utilisation de la pravastatine a la place de
I’atorvastatine.

En cas d’intolérance, il est recommandé [7] d’utiliser I’ézétimibe, voire la cholestyramine.

Il faut savoir que la prescription de la rosuvastatine, de I'ézétimibe ou de l'association de
I'ézétimibe avec la simvastatine est soumise a une demande d'accord préalable du service

médical de I'assurance maladie.

Seuls 33,3% des médecins interrogés pensent que d'autres molécules sont indiquées en

premiére intention en prévention primaire. Les antiagrégants plaquettaires sont
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majoritairement cités. Pour rappel, d’aprés les recommandations de bonne conduite de
I'HAS en juin 2012 [8], en prévention primaire, en 1’absence de diabéte, une inhibition
plaquettaire au long cours par aspirine seule (75-160 mg/j) est recommandée lorsque le
risque cardio-vasculaire est élevé (risque cardio-vasculaire fatal > 5% calculé selon la table
SCORE en annexe 1). En cas de diabete, 1’évaluation du risque cardiovasculaire repose
entre autre sur I’égquation de risque de I’'UKPDS. Ces recommandations ne sont pas en
accord avec celles de la Société Francaise de Cardiologie [3] qui ne recommande pas

I’utilisation d’aspirine en prévention primaire.

Concernant les statines en prévention primaire, 48,3% des sondés suivent encore les
recommandations de I'AFSSAPS de 2005 [1] et seulement 37,1% suivent les derniéres

recommandations de la Société Européenne et Francaise de cardiologie de 2016 [3].

75,8% des médecins interrogés n'utilisent pas le systteme SCORE, ce qui est en

adéquation avec les réponses de la derniere question.

Ces chiffres montrent 1’utilité et la nécessité de la nouvelle publication de 'HAS
2017 [4] afin de sensibiliser I'ensemble des médecins généralistes sur ces nouvelles

recommandations et 1’utilisation de cet outil.

Les questions suivantes évaluaient les connaissances de ces derniers sur le sujet.
Nous avons constaté que 51,2% des médecins questionnés connaissent le fait qu'un risque
cardio-vasculaire éleve calculé grace a I'outil SCORE correspond a un risque d’événement
cardio-vasculaire fatal a 10 ans supérieur a 5%. 47,7% prescrivent, comme les
recommandations le conseillent, une statine immédiatement sans attendre quelques mois de

regle hygiéno-diététique (RHD).

De méme, 46,6 % d'entres eux, lorsque le risque cardio-vasculaire est faible,
attendent 3 mois de RHD avant de prescrire une statine si I'objectif du LDL-c n'est pas
atteint, ce qui est conseillé dans les dernieres recommandations. 52,3% attentent encore 6

mois de RHD avant de prescrire une statine.

Aprés avoir débuté la prise en charge, un bilan lipidique est recommandé dans un
délai de 12 a 24 semaines pour les niveaux de RCV faible et modéré, et de 8 a 12 semaines

pour les niveaux de RCV élevé et trés élevé.
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Faible <1,9 g/L (4,9 mmol/L) Modification

Madification du mode de vie
A du mode de vie +
Modéré <1,3 g/L (3.4 mmol/L) Traitement hypolipémiant
Eleve < 1,09/ (2,6 mmol/L) Madification Modsfication

du mode de vie du mode de vie

+
Trés élevé <0,70 g/L (1,8 mmol/L) Traitement hypolipémiant

+
Intensification du
traitement hypolipémiant

Tableau 2 : derniéres recommandations HAS 2017 [4]

69,7% affirment qu'il leur arrive de ne pas prescrire une statine en prévention
primaire alors que leur patient en aurait besoin. Et seulement 32,8% déclarent ne le faire
que rarement. Le refus du patient est I'excuse la plus souvent citée (66,1%), suivent I'age
avancé du patient (61,3%) et les effets secondaires tels que les douleurs musculaires
(56,5%). Ces chiffres paraissent cohérents et réaffirment la place des médecins généralistes
dans le suivi et 1’éducation des patients. Ces derniers étant le plus souvent réfractaires a
I’instauration d’un traitement notamment une statine suite aux polémiques récentes a ce

sujet.

Ce questionnaire a permis aussi de decouvrir que seulement 33,6% suivent les
recommandations d'une ROSP [9] (Rémunération sur Objectif de Santé Publique)

préconisant la prescription d'une statine en prévention primaire chez un patient diabétique.

L'assurance maladie a créé différentes conventions afin de sensibiliser les médecins
généralistes a la prescription et surveillance de leurs patients. Suivant les conventions, le
médecin généraliste peut se voir octroyer une rémunération s’il remplit certains critéres,

améliorant ainsi la mise en place des derniéres recommandations.

Le nombre de médecins connaissant cette ROSP parait faible, probablement di aux
nombres important de médecins non installés dans cette étude (41%). En effet, ces derniers

ne sont pas concernés par les ROSP.

La Formation Médicale Continue (72,2%) permet de maintenir les connaissances des
médecins généralistes interrogés aux derniéres recommandations. Ce chiffre montre la

nécessité de cette pratique, qui n'est pas réalisée par I'ensemble des médecins généralistes.
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L'abonnement aux revues médicales (58,9%) ainsi que les recherches sur internet ont aussi

une place importante dans 1’acquisition des connaissances sur ce sujet.

Seulement 17,8% d'entre eux ont dit que leurs connaissances pouvaient provenir
des visiteurs medicaux. Ce chiffre parait faible et peut étre expliqué par la diminution

importante des visiteurs medicaux ces dernieres années.

Au vu des derniéres recommandations, le calcul du niveau de risque cardio-
vasculaire peut paraitre plus compliqué et donc la mise en pratique difficile. La proposition
d'une application sur smartphone est une tres bonne idée. Un site internet permet deja de
calculer le risque cardiovasculaire selon SCORE et une application le permet également
(application de la société européenne de cardiologie) mais ils restent peu connu des

médecins généralistes.
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5. CONCLUSION

Cette étude nous montre que le rationnel de la prescription d'une statine en
prévention primaire en médecine générale dépend encore pour moitié des anciennes
recommandations. La derniére publication de I'HAS [4] va probablement améliorer la prise
en charge des patients. En effet, les médecins géneéralistes ont tendance a suivre les

recommandations de cette institution plutét que celle de certains spécialistes.

Des rappels des recommandations pourraient étre réalisés dans les revues médicales
par exemple ou bien par le biais des Formations Médicales Continues afin de sensibiliser
un plus grand nombre de médecins généralistes & ces nouvelles recommandations et
I’utilisation de 1’outil SCORE. Les résultats de notre étude pourraient étre confirmés par un
essai de plus grande envergure mais la méconnaissance des outils récents pour évaluer le

risque cardiovasculaire est assez nette au sein de cette population de médecins généralistes.
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ANNEXES

Annexe 1 : Table de SCORE

Table de SCORE
Risque a 10 ans de déceés cardio-vasculaire (CV) en fonction du sexe, de I'age
(de 40 a 65 ans), du statut tabagique, de la pression artérielle systolique
et des concentrations de cholestérol total
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Annexe 2 : Questionnaire adressé aux médecins généralistes

PRESCRIPTION D’UNE STATINE EN PREVENTION PRIMAIRE
DES EVENEMENTS CARDIOVASCULAIRES :
ETAT DES LIEUX DES PRATIQUES DES MEDECINS
GENERALISTES PICARDS EN 2017.

Je réalise ma these de DES de médecine générale sous la direction du Dr Chevalier et j’ai
besoin de votre collaboration. Ce questionnaire permet de réaliser un état des lieux des
pratiques des médecins généralistes picards concernant la prescription d’une statine en
prévention primaire.

Ce questionnaire est anonyme.

Merci pour votre participation.

Paul d’Avout

QUESTIONNAIRE

\otre profil

1. Sexe:
O Homme
U Femme

2. Age:
I <40 ans
0 40-50 ans
0 >50 ans

3. Département d’exercice :
O Somme
00 Aisne
O Oise

4. Lieu d’exercice :
O Rural
O Semi rural
O Urbain

5. Mode d’exercice :
LI Installé en cabinet de médecine générale Seul
O Installé en cabinet de groupe de médecine générale
O Installé au sein d’une Maison de Santé Pluridisciplinaire
O Remplagant
O Autre : précisez
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6. Quelle(s) statine(s) prescrivez-vous en premiére intention en prévention
primaire ?
O Atorvastatine
Rosuvastatine
Pravastatine
Simvastatine
Fluvastatine
Pas de choix particulier
Autre:

oOooooa

7. Y a-t-il selon vous d’autres molécules que les statines indiquées en premiére
intention en prévention primaire des maladies cardiovasculaires ?

non

oui

si oui, lesquels ?

Oo0ono

8. Pour vous guider sur la prescription d’une statine en prévention primaire ,
utilisez-vous ?

O les recommandations de 1’ Afssaps de 2005 en fonction du nombre de facteurs de
risque cardio-vasculaire

O les recommandations de la Société francaise et européenne de cardiologie datant de

2016 et un outil de calcul du risque cardiovasculaire.
Ol autre :

9. Utilisez-vous le systeme SCORE qui permet d’estimer le risque de survenue a

10 ans d’un premier événement cardio-vasculaire fatal et de classer les

patients dans une catégorie de risque (faible, intermédiaire, élevé et tres élevé)

?
non
oui

aoagd

10. Selon vous, un risque cardiovasculaire élevé calculé selon I’outil SCORE
correspond a :

O un risque d’un événement cardiovasculaire fatal a 10 ans > a 2,5%

[0 un risque d’un événement cardiovasculaire fatal a 10 ans > a 5%

O un risque d’un événement cardiovasculaire fatal a 10 ans > a 10%

11. Chez un patient a risque cardiovasculaire faible vous prescrivez une statine en

prévention primaire :
O immediatement si le taux de LDL est supérieur a la cible

1 aprés 3 mois de regle hygiéno-diététique (RHD) et que 1’objectif du taux de LDL

n’est pas atteint
O apreés 6 mois de RHD et que 1’objectif du taux de LDL n’est pas atteint

12. Chez un patient a risque cardiovasculaire élevé vous prescrivez une statine en

prévention primaire :
O immédiatement si le taux de LDL est supérieur a la cible

O apres 3 mois de regle hygieno-diététique (RHD) et que 1’objectif du taux de LDL

n’est pas atteint
O apres 6 mois de RHD et que 1’objectif du taux de LDL n’est pas atteint
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13.

OO

oooogs

OooOooO0oOdo

[HEN
(o2}

(|
(|

17.

O
(|
(|
(|

Vous arrive-t-il de ne pas prescrire une statine en prévention cardiovasculaire
primaire a un patient qui en aurait besoin ?

oui

non

. Si oui, le faites-vous :
Fréguemment
De temps en temps
Rarement
Jamais

. Si oui, pour quelle raison ?
conviction personnelle
effets secondaires indésirables (Douleurs musculaires..)
personne agée
refus du patient
insuffisance rénale
connaissance sur le sujet insuffisante
autre :

. Une ROSP (Rémunération sur Objectif de Santé Publique) préconise la
prescription d’une statine en prévention primaire chez un patient diabétique
de type 2,

Suivez-vous les recommandations de cette ROSP ?
oui
non

D’ou proviennent vos connaissances sur le sujet ?

études médicales

Formation Médicale Continue

revues médicales

visiteurs médicaux, de rencontres organisées par des laboratoires. ..
d’Internet

O autre : précisez

18

. Quelles sont vos éventuelles remarques pour améliorer vos pratiques (attentes
en terme d’outils, d’information, etc...) ?
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Prescription d’une statine en prévention primaire des maladies cardio-vasculaires :
état des lieux des pratiques des médecins généralistes picards en 2017
Introduction : En 2017, le bénéfice des statines sur la mortalité en prévention
cardiovasculaire secondaire n’est plus a démontrer mais en prévention primaire leur
bénéfice est mis en doute._Cette etude permet un état des lieux des pratiques des médecins
généralistes picards sur la prescription d’une statine en prévention primaire alors que la
HAS a publié de nouvelles recommandations en accord avec celles de la Société Frangaise

de Cardiologie (SFC) sur les dyslipidémies 1 mois avant I'envoi du questionnaire.

Matériel et méthode : Il s'agissait d'une enquéte épidémiologique descriptive menée par
I’envoi d’un questionnaire envoy¢ par mail auprés de 500 médecins généralistes.
Résultats : 91 médecins ont répondu au questionnaire dont 41,1% de remplagants et
56,7% de médecins installés. Pour I’introduction d’une statine en prévention primaire,
48,3% des médecins interrogés suivaient encore les recommandations de I’AFSSAPS de
2005, 37,1% suivaient les recommandations de la SFC de 2016 et 14,6% utilisaient d’autre
recommandations.

75,8 % des médecins n’utilisent pas 1’outil SCORE recommand¢ par la SFC pour le calcul
du risque cardio-vasculaire.

Discussion - Conclusion : Cette étude nous montre que le rationnel de la prescription
d'une statine en prévention primaire en médecine générale dépend encore pour moitié des
anciennes recommandations. L’actualisation des recommandations de 1'HAS en 2017 et la
formation via des FMC va probablement améliorer la prise en charge des patients en
prévention primaire.

Mots clés: médecin généraliste, prévention primaire, recommandations, pratique
professionnelle, statines.

Prescription of a statin for primary prevention against cardiovasculardiseases:
Synopsis of general practitioner’s practices in Picardie in 2017.

Objectives: In 2017, primary gain of statins in secondary prevention against
cardiovascular diseases’ mortality doesn’t need more evidences but their efficiency in
primary prevention has been contested.
As the HAS, in compliance with the French Society of Cardiology (FSC), released their
good practice recommendations aboutdyslipidemiaa month before the survey was sent, this
study contributes to take a stock on the Picardie’s general practitioners’ practice about the
prescription of a statin in primary prevention.
Methods:A survey has been sent by e-mail to 500 general practitioners in order to
elaborate a descriptive epidemiologic survey.
Results: Among the 91 physicians who answered the survey 41.1% were substitutes and
56.7% were settled. In introducing a statin in primary prevention, 48.3% of the interviewed
physicians were still following the 2005° AFSSAPS recommendations, 37.1% were
following the 2016’ FSC’s recommendations and 14.6% were using other sources.
75.8% of practitioners do not use the SCORE system to calculate the cardiovascular risk as
recommended by the FSC.
Conclusion: This study has shown that the rationnal of the prescription of a statin in
primary prevention in general practicestill depends for half on former recommendations.
The HAS’ data update of 2017 and the training via FMC are likely to better the caregiving
of patients in primary prevention.

Keywords:
General practitioner, primary prevention, recommendations, professional practice, statins.
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