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ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH) 

LA SCOLA Bernard (PU-PH) 

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH) RAOULT Didier (PU-PH) 
DANIEL Laurent (PU-PH) 

FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) 

GARCIA Stéphane (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH) 

XERRI Luc (PU-PH) GOURIET Frédérique (MCU-PH) 

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH) 

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH) 
GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH) 

LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64ème section) 

MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64ème section) 

SECQ Véronique (MCU-PH) DESNUES Benoit (MCF) ( 65ème section ) 

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87ème section) 
 
 
 

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ; 

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 

MEDECINE URGENCE 4801 BARLIER/SETTI Anne (PU-PH) 

ENJALBERT Alain (PU-PH) Surnombre 

ALBANESE Jacques (PU-PH) GABERT Jean (PU-PH) 

BRUDER Nicolas (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH) 

KERBAUL François (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH) 

LEONE Marc (PU-PH) 
MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre BUFFAT Christophe (MCU-PH) 

MICHEL Fabrice (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH) 
MICHELET Pierre (PU-PH) MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH) 

VELLY Lionel (PU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH) 
 

GUIDON Catherine (MCU-PH) 
 
 
 

ANGLAIS 11 BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 
 

BRANDENBURGER Chantal (PRCE) ROLL Patrice (PU-PH) 
 

BURKHART Gary (PAST) GASTALDI Marguerite (MCU-PH) 

KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH) 

LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH) 

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT 

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405 
 

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH) 

PERRIN Jeanne (MCU-PH) 

 
BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 CARDIOLOGIE 5102 

 
GUEDJ Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-François (PU-PH) 

GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH) 

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre BONNET Jean-Louis (PU-PH) 

TAIEB David (PU-PH) CUISSET Thomas (PU-PH) 

DEHARO Jean-Claude (PU-PH) 

BELIN Pascal  (PR) (69ème section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH) 
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69ème section) HABIB Gilbert (PU-PH) 

PAGANELLI Franck (PU-PH) 

CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH) 

VION-DURY Jean (MCU-PH) 
 
 
 

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69ème section) CHIRURGIE DIGESTIVE 5202 
 

BERDAH Stéphane (PU-PH) 

HARDWIGSEN Jean (PU-PH) 

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre 

ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 SIELEZNEFF Igor (PU-PH) 
 

 

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH) 

GAUDART Jean (PU-PH) 

GIORGI Roch (PU-PH) 
 

 

CHAUDET Hervé (MCU-PH) CHIRURGIE GENERALE 5302 
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH) 



 
 

 

 

 

GIUSIANO Bernard (MCU-PH) DELPERO Jean-Robert (PU-PH) 
MANCINI Julien (MCU-PH) MOUTARDIER Vincent (PU-PH) 

SEBAG Frédéric (PU-PH) 

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5ème section) TURRINI Olivier (PU-PH) 

BOYER Sylvie (MCF) (5ème section) 
 
 
 

CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 

BEGE Thierry (MCU-PH) 

BIRNBAUM David (MCU-PH) 

 
ARGENSON Jean-Noël (PU-PH) CHIRURGIE INFANTILE 5402 
BLONDEL Benjamin (PU-PH) 

CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH) 

FLECHER Xavier (PU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH) 
PARRATTE Sébastien (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH) 

ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH) 

TROPIANO Patrick (PU-PH) VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) 
 

OLLIVIER Matthieu (MCU-PH) 

 
CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 

 

 

BERTUCCI François (PU-PH) CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 
CHINOT Olivier (PU-PH) 

COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH) 

DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH) 

GONCALVES Anthony PU-PH) 

HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH) 
LAMBAUDIE Eric (PU-PH) 

MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre 

SALAS Sébastien (PU-PH) 

VIENS Patrice (PU-PH) 

 
SABATIER Renaud (MCU-PH) 

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE, 
 

 
 

COLLART Frédéric (PU-PH) 

 
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRÛLOLOGIE 5004 

D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH) 

DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH) 

GARIBOLDI Vlad (PU-PH) 
MACE Loïc (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH) 

THOMAS Pascal (PU-PH) 
 

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH) 

GRISOLI Dominique (MCU-PH) 

TROUSSE Delphine (MCU-PH) 
 

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 

 
ALIMI Yves (PU-PH) 

 
 

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 

AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH) 

BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH) 

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) 

PIQUET Philippe (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH) 
GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH) 

SARLON-BARTOLI Gabrielle (MCU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH) 

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH) 

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 SEITZ Jean-François (PU-PH) 

VITTON Véronique (PU-PH) 

GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre 

LEPIDI Hubert (PU-PH) GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH) 
 

ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité 

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) GENETIQUE 4704 

 
DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 BEROUD Christophe (PU-PH) 

KRAHN Martin (PU-PH) 

BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH) 

GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH) 

GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH) 

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH) 

NGYUEN Karine (MCU-PH) 

DUSI TOGA Caroline (MCU-PH) 

COLSON Sébastien (MCF) ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH) 

 
ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; 

GYNECOLOGIE MEDICALE 5404 
 

BRUE Thierry (PU-PH) 

CASTINETTI Frédéric (PU-PH) 

 
PIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601 

 
 
 
 

GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 

 
AGOSTINI Aubert (PU-PH) 

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH) 

BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH) 

CHABOT Jean-Michel (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH) 

GENTILE Stéphanie (PU-PH) COURBIERE Blandine (PU-PH) 

SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre CRAVELLO Ludovic (PU-PH) 

THIRION Xavier (PU-PH) D'ERCOLE Claude (PU-PH) 



 
 

 

 

 

BERBIS Julie (MCU-PH) 
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH) 

 
MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème section) TANTI-

HARDOUIN Nicolas (PRAG) 

IMMUNOLOGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701 
 

KAPLANSKI Gilles (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH) 

MEGE Jean-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH) 

OLIVE Daniel (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH) 
VIVIER Eric (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH) 

MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH) 

FERON François (PR) (69ème section) VEY Norbert (PU-PH) 
 

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH) 

DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH) 

DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) LOOSVELD Marie (MCU-PH) 

ROBERT Philippe (MCU-PH) 
VELY Frédéric (MCU-PH) POGGI Marjorie (MCF) (64ème section) 

 
 

BOUCAULT/GARROUSTE Françoise (MCF) 65ème section) 
 
 

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603 

 
LEONETTI Georges (PU-PH) 

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH) 

PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH) 
BROUQUI Philippe (PU-PH) 

LAGIER Jean-Christophe (PU-PH) BARTOLI Christophe (MCU-PH) 
PAROLA Philippe (PU-PH) TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH) 
STEIN Andréas (PU-PH) 

 
MILLION Matthieu (MCU-PH) 

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ère section) 

 
 
 

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU 

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 

VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301 BENSOUSSAN Laurent (PU-PH) 

VITON Jean-Michel (PU-PH) 

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH) 

DISDIER Patrick (PU-PH) 

DURAND Jean-Marc (PU-PH) 

FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 

GRANEL/REY Brigitte (PU-PH) 

HARLE Jean-Robert (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH) 
ROSSI Pascal (PU-PH) 

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH) BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH) 

SARI/MINODIER Irène (MCU-PH) 
EBBO Mikael (MCU-PH) 

 

 
 

GENTILE Gaëtan (MCF Méd. Gén. Temps plein) NEPHROLOGIE 5203 
 

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre 

FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BRUNET Philippe (PU-PH) 
BURTEY Stépahne (PU-PH) 

DUSSOL Bertrand (PU-PH) 

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) JOURDE CHICHE Noémie (PU PH) 

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén à mi-temps) MOAL Valérie (PU-PH) 

CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. à temps plein) 

GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps) 
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) 

 
 
 

NUTRITION 4404 NEUROCHIRURGIE 4902 
 

DARMON Patrice (PU-PH) DUFOUR Henry (PU-PH) 
RACCAH Denis (PU-PH) FUENTES Stéphane (PU-PH) 
VALERO René (PU-PH) REGIS Jean (PU-PH) 

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH) 

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité SCAVARDA Didier (PU-PH) 

BELIARD Sophie (MCU-PH) 

CARRON Romain (MCU PH) 

MARANINCHI Marie (MCF) (66ème section) GRAILLON Thomas (MCU PH) 
 
 
 

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE) 

 
 

 
ATTARIAN Sharham (PU PH) 

NEUROLOGIE 4901 

CHABANNON Christian (PR) (66ème section) AUDOIN Bertrand (PU-PH) 

SOBOL Hagay (PR) (65ème section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH) 

CECCALDI Mathieu (PU-PH) 

EUSEBIO Alexandre (PU-PH) 

OPHTALMOLOGIE 5502 FELICIAN Olivier (PU-PH) 

PELLETIER Jean (PU-PH) 

DENIS Danièle (PU-PH) 

HOFFART Louis (PU-PH) 

MATONTI Frédéric (PU-PH) 

RIDINGS Bernard (PU-PH) Surnombre PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904 
 

DA FONSECA David (PU-PH) 



 
 

 

 

 

 

 

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 

 
DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE - 

FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803 

GIOVANNI Antoine (PU-PH) 

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH) 

NICOLLAS Richard (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre 

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH) 
SIMON Nicolas (PU-PH) 

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité  
BOULAMERY Audrey (MCU-PH) 

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7ème Section) VALLI Marc (MCU-PH) 

 
 
 

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502 
 

DESSEIN Alain (PU-PH) Surnombre 
 

CASSAGNE Carole (MCU-PH) 

L’OLLIVIER Coralie (MCU-PH) 
MARY Charles (MCU-PH) 

RANQUE Stéphane (MCU-PH) 

TOGA Isabelle (MCU-PH) 

PHILOSPHIE 17 

 
LE COZ Pierre (PR) (17ème section) 

 
PEDIATRIE 5401 PHYSIOLOGIE 4402 

 
ANDRE Nicolas (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH) 

CHAMBOST Hervé (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH) 

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH) 
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH) 

MICHEL Gérard (PU-PH) 

MILH Mathieu (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH) 
REYNAUD Rachel (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH) 

SARLES Jacques (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH) 

TSIMARATOS Michel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité) 

DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH) 

COZE Carole (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH) 
FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénédicte (MCU-PH) 

OUDIN Claire (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH) 

OVAERT Caroline (MCU-PH) 
 
 
 

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 LIMERAT/BOUDOURESQUE Françoise (MCF) (40ème section) Retraite 1/5/2018 

RUEL Jérôme (MCF) (69ème section) 

BAILLY Daniel (PU-PH) STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66ème section) 

LANCON Christophe (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66ème section) 

NAUDIN Jean (PU-PH) 

 
CHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16 

 
AGHABABIAN Valérie (PR) 

 
 

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101 

 
ASTOUL Philippe (PU-PH) 

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 BARLESI Fabrice (PU-PH) 
CHANEZ Pascal (PU-PH) 

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre 

CHAGNAUD Christophe (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH) 

CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH) 

GIRARD Nadine (PU-PH) 

GORINCOUR Guillaume (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH) 

JACQUIER Alexis (PU-PH) 
MOULIN Guy (PU-PH) TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités) 

PANUEL Michel (PU-PH) 

PETIT Philippe (PU-PH) 

VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH) 

VIDAL Vincent (PU-PH) THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 

 
REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802 AMBROSI Pierre (PU-PH) 

BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre 

GAINNIER Marc (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH) 
GERBEAUX Patrick (PU-PH) 

PAPAZIAN Laurent (PU-PH) DAUMAS Aurélie (MCU-PH) 

ROCH Antoine (PU-PH) 

 
HRAIECH Sami (MCU-PH) UROLOGIE 5204 

 
RHUMATOLOGIE 5001 BASTIDE Cyrille (PU-PH) 

KARSENTY Gilles (PU-PH) 
GUIS Sandrine (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH) 

LAFFORGUE Pierre (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH) 

PHAM Thao (PU-PH) 

ROUDIER Jean (PU-PH) 
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INTRODUCTION 

Les maladies de l’appareil circulatoire constituent la première cause de mortalité chez la 

femme et la deuxième cause de mortalité chez l’homme en France en 2017 (1). Les 

dyslipidémies constituent un facteur de risque cardiovasculaire modifiable.  

Les recommandations de traitement des dyslipidémies de la Haute Autorité de Santé (HAS) 

ont été modifiées en mars 2017,  l’utilisation de l’outil SCORE (Systematic Coronary Risk 

Estimation) étant recommandée pour évaluer le risque cardiovasculaire (2). Cet outil évalue 

le risque cardiovasculaire à 10 ans en fonction du sexe, de l’âge (compris entre 40 et 65 ans), 

du statut tabagique, de la pression artérielle systolique et des concentrations de cholestérol 

total. Il était déjà utilisé dans les recommandations européennes sur la prévention 

cardiovasculaire en pratique clinique de 2012 (3). Il n’est pas adapté pour les patients 

hypertendus sévères (tension artérielle >180/110 mmHg), diabétiques, insuffisants rénaux 

chroniques ou atteints d’hypercholestérolémie familiale.  

Le niveau de risque cardiovasculaire des patients est ainsi classé en risque faible (SCORE<1%), 

modéré (SCORE entre 1 et 5%), élevé (SCORE entre 5 et 10 %) et très élevé (SCORE>10% ou 

risque très élevé). Les personnes ayant une maladie cardiovasculaire documentée, un diabète 

de type 1 ou 2 avec une atteinte d’organe ou un autre facteur de risque associé (tabac, 

hypertension artérielle ou dyslipidémie),  une insuffisance rénale sévère (débit de filtration 

glomérulaire <30 mg/min/1,73m2) sont considérées comme ayant un niveau de risque très 

élevé (4). 

 Ces niveaux de risque permettent de déterminer les seuils d’intervention thérapeutique et 

les objectifs de taux de LDL cholestérol à atteindre. D’après les recommandations de la HAS 

de 2017, cet objectif est ainsi inférieur à 1,9 g/L de LDL (Low Density Lipoprotein) cholestérol 

en cas de risque cardio-vasculaire faible, inférieur à 1,3 g/L en cas de risque modéré, inférieur 

à 1 g/L en cas de risque élevé et inférieur à 0,7 g/L en cas de risque très élevé. Nous pouvons 

noter une disparition du taux cible de 1,6 g/L et l’apparition du taux cible de 0,7 g/L par rapport 

aux précédentes recommandations de la HAS.  
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L’European Society of Cardiology et l’European Atherosclerosis Society recommandent pour 

les patients à niveau de risque élevé ou très élevé d’atteindre un taux cible de LDL cholestérol 

de 1 g/L et 0,7 g/L respectivement, ou d’obtenir une diminution d’au moins 50% du taux initial 

de LDL cholestérol si celui-ci est compris entre 1 g/L et 2 g/L en cas de risque élevé  et entre 

0,7 g/L et 1,35 g/l en cas de risque très élevé  (4). 

Le seuil d’intervention thérapeutique établi par l’European Society of Cardiology et l’European 

Atherosclerosis Society dans leurs recommandations de 2016 diffère pour les patients ayant 

un risque modéré, ce seuil étant fixé à 1,5 g/L (4). D’après ces recommandations, un taux cible 

de LDL cholestérol de 1,15 g/L devrait être considéré pour ces patients (niveau de preuve C) 

(4).  

Le traitement de première intention des dyslipidémies en prévention primaire reste 

l’application des règles hygiéno-diététiques (RHD) et le contrôle des facteurs de risque 

cardiovasculaire modifiables. On ne les associe à un traitement hypolipémiant en première 

intention qu’en cas de niveau de risque cardiovasculaire élevé ou très élevé (2,4).  

La HAS détaille dans ses recommandations les différentes mesures diététiques à adopter dans 

le cadre du traitement des dyslipidémies, les objectifs de ces mesures étant de participer à la 

réduction du risque cardiovasculaire et de contribuer à l’amélioration du profil lipidique. 

L’instauration d’un traitement médicamenteux n’intervient qu’après échec de l’application 

des RHD durant 3 mois en cas de risque cardiovasculaire faible ou modéré. L’application des 

RHD peut se révéler insuffisante, 25% du taux de cholestérol provenant de l’alimentation, le 

reste étant dérivé de la biosynthèse endogène (5). 

Les statines constituent le traitement pharmacologique de première intention. Leur 

mécanisme d’action est de réduire la synthèse hépatique du cholestérol par inhibition 

compétitive de l’activité Hydroxyméthylglutaryl CoA réductase (4). 

L’instauration d’un traitement par statine n’implique pas l’arrêt du suivi des mesures hygiéno-

diététiques. De nombreuses études ont démontrées l’efficacité de l’application de ces RHD 

dans le traitement des dyslipidémies  (6–9). Cependant, la prise d’un traitement 

hypocholestérolémiant est associée à une moins bonne observance de ces mêmes règles(10). 
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Les recommandations de traitement des dyslipidémies établies par la HAS ont été abrogées le 

22 novembre 2018 face au doute sur l’impartialité de certains de ses experts(11), la HAS ayant 

pris connaissance de l’existence de liens qui n’avaient pas été renseignés par certains experts 

dans leur déclaration publique d’intérêts. 

D’après l’étude nationale nutrition santé, La prévalence de l’hypercholestérolémie en France 

chez les personnes âgées de 18 à 74 ans est de 18,8%, dont 12,5% sont sous traitement 

hypolipémiant et 9,6% sous statines.(12) Environ 24,9% des patients adhèrent mal aux RHD 

d’après l’enquête Nutrivast (13). Une autre étude française montre que les patients 

dyslipidémiques ont des apports nutritionnels inappropriés (14). 

Le médecin traitant joue un rôle fondamental dans le dépistage et le traitement des 

dyslipidémies en prévention primaire, la prévention étant une des compétences du médecin 

généraliste. La méthode de l’entretien motivationnel(15–17), utilisable en médecine générale 

a démontré son efficacité dans le cadre du traitement des dyslipidémies (6,8,18). 

 

L’objectif de cette étude est d’évaluer l’application des RHD chez les patients dyslipidémiques 

traités par statine en prévention primaire. 
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MATERIEL ET METHODES 

Population cible et population source 

Il s’agit d’une étude épidémiologique descriptive transversale utilisant une méthodologie 

quantitative. La population cible est la patientèle de médecine générale traitée par statine en 

prévention primaire. La population source est la patientèle de médecine générale des 

communes de Hyères, La Crau, Le Pradet, Carqueiranne et La Londe dans le Var. Cette 

patientèle a été recrutée par l’intermédiaire de leurs médecins généralistes. 

Critères d’inclusion 

Les patients inclus étaient les patients traités par statine en prévention cardiovasculaire 

primaire.  

Recrutement des patients 

La liste de l’ensemble des médecins généralistes des communes du bassin hyérois a été établie 

à partir du site internet des Pages Jaunes.  L’ensemble des médecins installés dans ces 

communes ont été contactés par téléphone pour présentation du sujet de thèse et demande 

d’accord. Après obtention de l’accord des médecins généralistes, une vingtaine de 

questionnaires ont été déposés dans les salles d’attente de chaque cabinet de médecine 

générale afin d’être complétés de manière anonyme par les patients. Les médecins pouvaient 

proposer aux patients satisfaisant les critères d‘inclusion de remplir le questionnaire. Les 

questionnaires étaient ensuite récupérés dans les cabinets, les patients ayant également la 

possibilité de les renvoyer par mail. 

Présentation du questionnaire 

Un questionnaire a été mis au point pour connaître l’application des RHD par les patients 

(Annexe 1). 

Il recueillait les données socio-démographiques des patients (âge, sexe, profession), leur poids 

et leur taille, la durée d’évolution de l’hypercholestérolémie, la durée de traitement, le nom 

du traitement. L’observance du traitement a été déterminée en demandant aux patients s’ils 

oubliaient parfois de prendre leur traitement et si oui quelle était la fréquence de cet oubli. 
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Les différents médicaments pris en compte ont été la Simvastatine, la Rosuvastatine, la 

Pravastatine, la Fluvastatine, l’Atorvastatine, l’association Ezétimibe/Simvastatine et 

l’association Ezétimibe/Atorvastatine (médicaments composés d’une statine et d’ézétimibe). 

Pour chaque médicament, la dénomination commune internationale et le nom de marque 

étaient précisés.  

Puis l’application des mesures hygiéno-diététiques était abordée. Les différentes mesures 

retenues après étude de la littérature ont été : 

-manger moins gras,  

-limiter la consommation de pâtisseries, viennoiseries et gâteaux,  

-privilégier l’utilisation d’huile d’olive pour la cuisine et les assaisonnements,  

-adopter le régime méditerranéen (crétois),  

-limiter la consommation de fromage,  

-privilégier les beurres et margarines enrichis en stérols végétaux,  

-limiter la consommation de beurre,  

-manger des fruits et légumes tous les jours,  

-manger des noix et autres fruits oléagineux (amandes…), 

-limiter la consommation de viande rouge (maximum 3 fois par semaine), 

-privilégier la consommation de viande blanche,  

-manger des légumineuses (haricots, lentilles, pois chiches…), 

-privilégier les céréales complètes et le pain complet, 

-manger du poisson au moins 2 à 3 fois par semaine,  

-pratiquer une activité physique régulière. (2,9,19–21) 

Pour chaque règle, il était demandé au patient s’il l’appliquait ou pas et si elle lui avait été 

conseillée par son médecin traitant. 
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Le questionnaire recueillait également l’avis des patients concernant : 

-la facilité du suivi des RHD,  

-l’efficacité du suivi du régime, 

 -la régularité de suivi du régime,  

-le suivi du régime durant les périodes de fêtes et les grandes occasions, 

-l’abandon du suivi du régime après l’avoir suivi initialement. 

Les types d’informations dont les patients estimaient avoir besoin et leurs sources 

d’informations ont été recueillis, les patients pouvant sélectionner plusieurs réponses pour 

ces 2 questions. 

Les différents types d’informations proposés étaient : 

-un rappel général sur les règles à suivre 

-une consultation dédiée 

-des recettes pratiques 

-un livret d’information 

-un autre type d’information à préciser. 

Les différentes sources d’informations proposées étaient : 

-le médecin traitant 

-un autre médecin 

-une diététicienne 

-la télévision 

-la radio 

-internet 

-connaissances. 
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Le questionnaire a été testé auprès de dix personnes n’étant pas du milieu médical avant 

distribution afin de vérifier sa compréhension et sa facilité d’utilisation, il n’a pas été 

nécessaire de le modifier après ce test. 

Critères de jugement 

Le critère de jugement principal était le nombre moyen de RHD appliquées par les patients. 

Le critère de jugement secondaire était l’existence d’un lien statistiquement significatif entre 

l’application des RHD et leur conseil par le médecin traitant. 

Analyses statistiques 

Les moyennes et écarts types ont été calculés pour l’âge des patients, le poids, la taille, l’IMC 

(Indice de Masse Corporelle) calculé à partir du poids et de la taille des patients (poids/taille2), 

le nombre et le pourcentage de RHD suivies par chaque patient et conseillées par leur médecin 

traitant. 

Les fréquences ont été calculées pour le sexe des patients, leur profession, la durée de 

l’hypercholestérolémie, la durée du traitement, le type de traitement, l’observance, le suivi et 

le conseil de chaque RHD, la facilité et l’efficacité de suivi du traitement, le type et les sources 

d’informations.  

Le lien entre l’application des RHD et leur conseil par le médecin traitant a été calculé à l’aide 

du test du Chi Deux avec un risque alpha estimé à 5%. 

Les tests statistiques ont été effectués avec le logiciel Excel pour PC 2018 et le test du Chi Deux 

a été réalisé à l’aide du site internet biostatgv.fr.  
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RESULTATS 

Participation des médecins  

Cent-quatorze médecins répartis dans 62 cabinets ont été contactés entre le 12/03/2018 et le 

24/04/2018. Sur ce total de 62 cabinets, 36 ont accepté de participer à l’étude. Les 

questionnaires ont été déposés dans les différents cabinets entre le 13/03/2018 et le 

28/04/2018 puis récupérés entre le 09/04 et le 17/08.  

Le tableau 1 résume le nombre de médecins contactés dans chaque commune, le taux de 

participation et de récupération des questionnaires.  

Tableau 1 : Répartition des médecins selon les communes et taux de participation 

Commune HYERES LA CRAU LE PRADET LA LONDE CARQUEIRANNE TOTAL 

Nombre de 
médecins 
contactés 

55 24 17 10 8 114 

Nombre de 
cabinets 

contactés 

37 8 8 5 4 62 

Nombre de 
cabinets 

participants 

20 5 5 3 3 36 

Taux de 
participation  

(en %) 

54 62.5 62.5 60 75  

Nombre de 
cabinets avec 

retours 

6 4 5 1 2 18 

Taux de 
récupération 

(en %) 

30 80 100 33 66  

Le taux de participation sur l’ensemble des communes était de 58%.  

Le taux moyen de récupération de questionnaire remplis sur l’ensemble des cabinets 

participants à l’étude était de 61,8%. 

Sur les 36 cabinets de médecine générale ayant accepté de participer à cette étude, des 

questionnaires remplis ont été récupérés dans 18 cabinets, soit dans 50% des cabinets. 
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Au total, sur l’ensemble des cabinets de médecine générale contactés, des questionnaires ont 

été récupérés dans 29% des cabinets. 

Le nombre de questionnaires récupérés dans chaque cabinet était variable comme le présente 

le tableau 2. 

Tableau 2 : Nombre de questionnaires récupérés dans chaque cabinet 

Commune HYERES LA CRAU LE PRADET LA LONDE CARQUEIRANNE 

Nombre de 
questionnaires 
récupérés (NQR)  

7 10 4 4 1 

NQR 9 5 5  10 

NQR 6 6 5   

NQR 3 5 15   

NQR 10  3   

NQR 2     

Total 37 26 32 4 11 

 

Au total, 164 questionnaires ont été récupérés, dont 51 questionnaires vierges et 3 

questionnaires non exploitables. Cent dix questionnaires ont été pris en compte pour l’analyse 

statistique. Trois questionnaires ont été renvoyés par mail. 

Caractéristiques des patients 

Les patients étaient âgés en moyenne de 68,66 ans et l’écart type calculé était égal à 8,52. Le 

patient le plus jeune était âgé de 46 ans et le plus âgé de 89 ans. 

Cinquante-deux patients étaient des hommes et 58 des femmes, soit un pourcentage de 

47,27% d’hommes. 

La profession des patients est présentée dans le graphique 1. La catégorie socio-

professionnelle la plus représentée était celle des retraités avec 71,82%. 
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Graphique 1 : Répartition des patients selon leur catégorie socio-professionnelle  

Le poids moyen des patients était de 75,15 kg avec un écart type égal à 14,32. 

La taille moyenne des patients était de 1,67m avec un écart type égal à 0,09. 

L’IMC moyen calculé à partir du poids et de la taille était de 26,7 kg/m2 avec un écart type 

égal à 3,94. La répartition des patients selon leur IMC est présentée dans le graphique 2. 

 

Graphique 2 : Répartition des patients en fonction de leur IMC (exprimé en kg/m2) 
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Durée d’évolution de la dyslipidémie et du traitement. 

Cinquante-sept patients (51,82%) étaient dyslipidémiques depuis plus de 10 ans et cinquante 

et un (46,36%) prenaient leur traitement depuis plus de 10 ans. La répartition des patients 

selon la durée de dyslipidémie et la durée de leur traitement sont présentées respectivement 

dans les graphiques 3 et 4. 

 

Graphique 3 : Répartition des patients selon la durée de leur dyslipidémie 

 

Graphique 4 : Répartition des patients selon la durée de prise du traitement 
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Les principaux traitements hypocholestérolémiants pris par les patients étaient 

l’atorvastatine, prescrite chez un tiers des patients et la rosuvastatine prescrite chez un quart 

des patients. La fréquence de chaque traitement est présentée dans le graphique 5. 

 

Graphique 5 : Fréquence des différents traitements hypocholestérolémiants 

Quarante-deux patients (38,19%) déclaraient oublier de prendre leur traitement. Parmi eux, 

un tiers déclarait oublier de prendre leur traitement moins d’une fois par mois, 54,76% au 

moins une fois par mois et 11,9% au moins une fois par semaine. 

 

Application des RHD et conseil par le médecin traitant 

Quatre-vingt-trois patients (75%) ont déclaré que leur médecin traitant leur avait conseillé de 

modifier leurs habitudes de vie suite à la découverte de leur hypercholestérolémie. 

Le nombre moyen de RHD suivies par patient était de 9,09 +/-4,05 sur un total de 16 RHD 

différentes, soit un pourcentage de suivi moyen de 56,82%. Le graphique 6 représente la 

répartition des patients selon le nombre de RHD suivies. 
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Graphique 6 : Répartition des patients selon le nombre de RHD suivies 

 

Le nombre moyen de RHD rapportées par les patients comme étant conseillées par le médecin 

traitant était de 7,75 +/-5,42, soit un pourcentage de 48,47%. Le graphique 7 présente la 

répartition des patients selon le nombre de RHD conseillées par le médecin traitant. 

 

 

Graphique 7 : Répartition des patients selon le nombre de RHD conseillées 
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Le graphique 8 présente la fréquence de suivi des différentes RHD par les patients.  

Les RHD les plus suivies par les patients étaient de consommer moins d’aliments gras, de 

privilégier les huiles insaturées et de consommer des fruits et légumes.  

A l’inverse les RHD les moins suivies étaient de consommer des noix et autres fruits oléagineux 

et des céréales et du pain complets.  

 

 

Graphique 8 : Fréquence de suivi de chaque RHD 
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Le graphique 9 représente la fréquence de chaque RHD rapportée par les patients comme 

étant conseillée par le médecin traitant. 

Les RHD les plus souvent déclarées comme étant conseillées par le médecin traitant étaient 

de manger moins gras, de diminuer la consommation de charcuterie et de fromage.  

A l’inverse les RHD les moins conseillées étaient de consommer des noix et autres fruits 

oléagineux, de consommer des produits enrichis en stérols végétaux et des céréales et du pain 

complets. 

 

 

Graphique 9 : Fréquence de conseil de chaque RHD 
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Les résultats de l’analyse statistique du lien entre le suivi et le conseil de chaque RHD sont 

présentés dans le tableau 3. 

 

Tableau 3 : Résultats du test du Chi Deux (* : p<0,05) 

RHD Valeur de p  Q observé 

Manger moins gras 0,39 0,72 

Pâtisseries, viennoiseries 0,0073 * 7,19 

Huiles insaturées 0,20 1,62 

Régime méditerranéen 0,0007* 11,26 

Fromage 0,0003* 12,81 

Charcuterie 0,022* 5,27 

Produits enrichis en stérols  0,01* 6,54 

Beurre 1,64 27,4 

Fruits et légumes 0,007* 7,22 

Noix et fruits oléagineux 4,18 16,79 

Viande rouge 5,42 25,1 

Viande blanche 2,77 17,57 

Légumineuses 2,62 26,51 

Céréales et pain complets 0,023* 5,14 

Poisson 0,018* 5,61 

Activité physique 0,025* 5 
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Perception du régime par les patients 

Le graphique 10 présente la perception de la facilité de suivi du régime par les patients. 

 

 

Graphique 10 : Perception de la facilité de suivi des RHD par les patients en nombre absolu 

et en pourcentage 

 

Quatre-vingt-six patients (78,18%) pensaient que suivre le régime était efficace, mais 

seulement cinquante-sept (51,82 %) déclaraient le suivre de manière régulière, et uniquement 

dix (9%) durant les périodes de fêtes.  

Concernant le suivi des RHD au long cours, 31 patients (28,18%) ont déclaré avoir suivi le 

régime au début de leur prise en charge puis l’avoir arrêté. 
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Besoins et sources d’informations 

Trente-quatre patients (30,91%) ont déclaré avoir besoin d’informations. Des recettes 

pratiques sont le type d’information le plus demandé. Les types d’informations demandés par 

les patients sont présentés dans le graphique 11. Les 2 personnes ayant cité d’autres types 

d’informations déclaraient vouloir assister à des réunions. 

 

 

Graphique 11 : Types d’information demandées par les patients 

 

La principale source d’information était leur médecin généraliste pour 81,8% des patients. 

Parmi les patients citant d’autres médecins comme source d’information, un patient a précisé 

qu’il s’agissait de son cardiologue et un autre de son gynécologue. Le graphique 12 présente 

les différentes sources d’informations concernant les RHD.  
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Graphique 12 : Sources d’informations des patients 

Certaines personnes ont écrit des commentaires sur les questionnaires. Ils ont pour thème le 

suivi du traitement par statine, leur suivi des RHD et leur ressenti vis-à-vis de ce suivi. Ils sont 
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DISCUSSION 

Les patients suivent plus de la moitié des RHD des dyslipidémies.  

La méthodologie de l’étude peut expliquer ce taux d’application des RHD. Les patients qui ont 

complété le questionnaire puis retourné à leur médecin traitant peuvent être des patients 

intéressés par les RHD, qui suivent naturellement le régime.  

Une autre explication à la bonne adhésion au suivi des RHD est le profil des patients. L’enquête 

Nutrivast décrivait une meilleure adhésion chez les personnes de plus de 60 ans, retraitées, 

vivant en milieu urbain, chez les femmes et les personnes prenant leur repas au domicile (13). 

La situation géographique de l’étude peut également avoir une influence, vivre dans le sud de 

la France est décrit comme étant un facteur associé à une meilleure adhésion(22). Le niveau 

d’éducation est également décrit comme ayant un impact sur les représentations du 

cholestérol et la compréhension du traitement (23,24). La majorité des patients étant 

retraités, il n’est pas possible de connaître leur niveau d’étude d’après leur profession. 

Les RHD les plus appliquées par les patients sont de manger moins gras, de privilégier les huiles 

insaturées et de consommer des fruits et légumes.  

Remplacer la consommation d’acide gras trans et d’acides gras saturés par des acides gras 

insaturés est décrit comme faisant partie des stratégies les plus efficaces pour lutter contre 

l’hypercholestérolémie, permettant de diminuer le taux de LDL cholestérol de 10 % (19,20,25). 

Les mesures les plus souvent citées comme étant conseillées par le médecin traitant sont de 

manger moins gras et de limiter la consommation de charcuterie et de fromage, avec un lien 

statistiquement significatif entre le suivi et le conseil de ces deux derniers éléments. La 

consommation de noix ou d’autres fruits oléagineux et de céréales et de pains complets sont 

à la fois les règles les moins suivies et les moins conseillées mais sans lien statistiquement 

significatif retrouvé entre le conseil et le suivi pour la consommation de noix et autres fruits 

oléagineux.  

Un lien statistiquement significatif est retrouvé entre le conseil et le suivi de certaines RHD 

mais la méthodologie de l’étude n’a pas été faite en ce sens, donc ces résultats sont à 

interpréter avec prudence. Les résultats proviennent de seulement 18 cabinets de médecine 

générale et sont rapportés par les patients, ce qui peut être source de biais, les patients 

rapportant les conseils de leur médecin dont ils se souviennent ou qui les ont marqués. 



22 
 

Paradoxalement, le taux de suivi du régime méditerranéen est de seulement 46% alors que le 

taux de suivi des éléments qui le composent (consommation de fruits et légumes, utilisation 

d’huile d’olive, consommation de poisson…) varie entre 55 et 80%. Ceci pourrait s’expliquer 

par un manque de connaissance du régime méditerranéen. Seulement 38,18% des patients 

déclarent que leur médecin traitant le leur a conseillé. Sentebach et al ne retrouvait pas  un 

haut niveau d’adhésion au régime méditerranéen chez les médecins généralistes, 70% des 

médecins déclarant être conscients des bénéfices de ce régime(26). Ce régime alimentaire a 

pourtant fait la preuve de son efficacité sur la survenue d’événement cardiovasculaire (27,28), 

une étude espagnole ayant même retrouvée un lien entre le suivi du régime méditerranéen 

et une réduction de la mortalité chez des adultes d’âge moyen (29). 

L’utilisation des produits enrichis en stérols végétaux a été incluse dans la liste des RHD malgré 

l’absence de recommandation par la HAS après étude de la littérature (19,20). Une 

consommation quotidienne de 2 grammes de stérols peut diminuer le taux de LDL cholestérol 

jusqu’à 10 % (4,19) mais  sans preuve de son impact sur la survenue d’évènement 

cardiovasculaire. L’utilisation de produits enrichis en stérols végétaux est retrouvée chez 43% 

des patients, et conseillée par le médecin traitant dans seulement 23% des cas.  

Ceci pourrait indiquer que la promotion des produits enrichis en stérols végétaux auprès des 

patients est effectuée par d’autres intermédiaires que leur médecin traitant. 

Le nombre de RHD suivies par les patients est supérieur au nombre de RHD conseillées par 

leur médecin traitant. Cela indique que les patients suivent plus de RHD que ce qui est 

conseillé uniquement par leur médecin traitant. Cette différence pourrait s’expliquer par la 

durée de l’évolution de la dyslipidémie, la majorité des patients étant dyslipidémiques depuis 

plus de 10 ans, les conseils de leur médecin traitant pourraient dater du début de leur prise 

en charge, et les patients ne se souviendraient pas de la totalité des conseils délivrés.  

La majorité des patients pensent que suivre le régime est efficace, ce qui rejoint les résultats 

de l’étude RESPECT(30). Cependant, 44,55% des patients perçoivent le suivi du régime comme 

étant assez difficile et 10% comme étant très difficile. Les freins au suivi du régime n’ont pas 

été explorés.   
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Les freins retrouvés dans la littérature sont une difficulté d’adhésion au régime, un manque 

de connaissance sur l’hypercholestérolémie (31), des difficultés à concilier le régime avec la 

vie familiale, une réticence aux privations, la prise d’un traitement hypocholestérolémiant 

(10). 

Soixante-quinze pour cent des patients rapportent que leur médecin traitant leur a conseillé 

de modifier leurs habitudes de vie suite à la découverte de leur hypercholestérolémie. 

L’absence de conseil chez les autres patients peut s’expliquer soit par un défaut d’information 

de la part du médecin soit parce que les patients avaient déjà un mode de vie sain et n’avaient 

donc pas à le modifier. 

La durée d’évolution de la dyslipidémie et la durée de traitement sont de plus de 10 ans pour 

la majorité des patients. Trois patients ont déclaré avoir une hypercholestérolémie depuis 

moins de 3 mois, mais ne connaissant pas le niveau de risque cardiovasculaire des patients, il 

n’est pas possible de savoir si l’instauration d’un traitement médicamenteux était indiquée 

d’emblée.  

La rosuvastatine et l’atorvastatine sont majoritairement utilisées alors que la simvastatine et 

l’atorvastatine sont recommandées par l’HAS (2). Les médicaments composés d’ézétimibe et 

de statines ont été pris en compte. L’American Collège of Cardiology propose d’utiliser 

l’ézétimibe en option pour diminuer le cholestérol en prévention primaire après majoration 

du traitement par statine malgré l’absence de réduction démontrée du risque cardiovasculaire 

en prévention primaire.(32,33) L’HAS recommande l’association d’une statine avec de 

l’ézétimibe en cas d’objectif de LDL cholestérol non atteint avec la dose maximale tolérée de 

statine (2). 

Le niveau d’observance du traitement dans cette étude est de 61,82%,  ce qui est cohérent 

avec les résultats retrouvés dans une étude française (34) et est supérieur aux résultats d’une 

étude américaine retrouvant une adhérence inférieure à 50% (25). D’après Natarajan et al,  

les facteurs liés à l’observance du traitement par statine sont un âge supérieur à 65 ans, 

prendre 4 à 6 médicaments et avoir un mode de vie sain (34). 
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Une minorité de patients déclare avoir besoin d’informations complémentaires, surtout de 

recettes pratiques et peu de consultations dédiées. Cela rejoint les résultats de Bruckert et al 

qui retrouvait une divergence entre les médecins et les patients concernant le besoin 

d’information. Les médecins dans cette étude française pensaient que les patients avaient 

besoin d’avantage d’explications sur la manière dont le régime pouvait diminuer le cholestérol 

alors que seulement une minorité de patients déclarait en avoir besoin (10).  

La source d’information principale des patients est leur médecin généraliste. Viennent ensuite 

leurs connaissances et les médias. Dans le cadre de notre mémoire de médecine générale, 

nous avons effectué une recherche portant sur les RHD disponibles sur internet et leur 

conformité aux recommandations de la HAS. La plupart des RHD retrouvées correspondaient 

à celles de la HAS, avec une grande disparité selon les sites internet consultés. Les 

compléments alimentaires étaient notamment cités dans les sites les plus visibles, ceux 

déclarés comme étant des annonces publicitaires. Les études sur l’efficacité des compléments 

alimentaires dans le traitement des dyslipidémies retrouvent une efficacité sur la diminution 

du taux de LDL cholestérol(35), mais des données manquent sur l’effet de ces compléments 

sur la survenue d’événement cardiovasculaire, leur efficacité et leur sécurité d’utilisation sur 

le long terme (36,37). D’après une revue de la littérature concernant les traitements non 

pharmacologiques en prévention des maladies cardiovasculaires, seuls la supplémentation en 

vitamine D, l’augmentation de la consommation d’oméga 3, la pratique du qigong et les 

conseils ou l’éducation pour modifier plus d’un facteur de risque cardiovasculaire ont 

démontré la preuve de leur efficacité sur la prévention des événements cardiovasculaire, la 

mortalité toute  cause confondue et la mortalité cardiovasculaire(38). L’utilisation de 

compléments alimentaires par les patients n’a pas été abordée. 

Certains des commentaires laissés sur les questionnaires portaient sur le ressenti du suivi du 

régime par les patients. Une thèse qualitative a été réalisée portant sur la perception des 

patients sur les RHD, retrouvant que les patients étaient mal informés quant aux complications 

de l’hypercholestérolémie, et sur les mesures non médicamenteuses permettant de les limiter 

(39). Ces résultats sont en contradiction avec ceux de l’étude française RESPECT qui retrouvait 

un bon niveau d’information sur les dyslipidémies et leur conséquence (30) et de l’étude 

espagnole OPINA (24). Le niveau de connaissances des patients sur l’hypercholestérolémie n’a 

pas été abordé ici, seulement le besoin d’information.  
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Il existe une divergence entre la déclaration d’information par les médecins et les patients, 

dans l’étude de Hobbs et al réalisée dans 10 pays, 18% des patients déclaraient ne pas avoir 

été informés sur l’hypercholestérolémie alors que l’interrogatoire des médecins retrouvait un 

taux déclaratif d’information de 99% (40).  

Une personne déclare en commentaire avoir arrêté son traitement par statine suite aux 

campagnes « anti cholestérol », faisant probablement référence aux débats concernant 

l’efficacité et les effets secondaires des statines (41). De nombreux sites internet remettent 

en cause l’efficacité des statines, le plus souvent au profit de compléments alimentaires(42). 

Une étude a retrouvé un lien entre la prévalence de l’intolérance aux statines et le nombre de 

sites internet concernant les effets secondaires des statines (43). D’après une étude 

américaine, 15% des patients seraient intolérants au statines (44). Lors des recherches pour 

notre mémoire, un site internet établissait un lien entre l’utilisation des statines et les morts 

violentes, et entre l’utilisation des statines et la maladie d’Alzheimer en extrapolant les 

résultats d’études observationnelles (45–47).  L’étude EVANS a évalué en France l’impact de 

la controverse sur les statines, trouvant que 24.3% des patients traités par statine en 

prévention primaire avaient l’intention d’arrêter leur traitement par statine suite à la 

controverse(41). Cependant, la majorité des patients de cette étude étaient en prévention 

cardiovasculaire secondaire, seulement 37 patients étaient dans le groupe prévention 

primaire. 
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Limitations de l’étude 

La principale limitation de cette étude est l’existence d’un possible biais de sélection des 

patients. En effet les patients ayant complété le questionnaire puis remis à leur médecin 

généraliste sont possiblement des patients qui suivent les RHD des dyslipidémies, et ne pas 

être représentatifs de l’ensemble des patients traités par statine.  

D’après les résultats retrouvés par Allaert et al (13) et par Lecerf et al (14), les patients ayant 

le plus grand nombre de facteur de risque cardiovasculaire adhèrent moins aux RHD. Les 

facteurs de risque cardiovasculaire des patients n’ont pas été explorés mais en se basant sur 

les résultats de ces études, cela laisse supposer que les patients ayant participé aient un 

niveau de risque cardiovasculaire plus faible que les patients n’ayant pas participé.  

Bayley et al (48) a étudié les caractéristiques des patients à haut risque cardiovasculaire 

n’ayant pas participé à un essai contrôlé randomisé impliquant une modification du mode de 

vie en prévention primaire. Il retrouvait un lien inverse entre le taux de réponse et le niveau 

de risque cardiovasculaire. De plus, le taux de réponse augmentait avec l’âge et il était plus 

faible dans les quartiers défavorisés. A l’inverse, Groeneveld et al (49) retrouvait que les 

patients participant à son étude avaient un risque cardiovasculaire plus élevé car ils étaient 

plus âgés, les non participants ayant plus de chance d’être fumeur. Solberg et al (50) retrouvait 

également que les patients ne participant pas avaient plus de chance d’être fumeur. 

Coste et al (51) a étudié les déterminants associés aux questionnaires non remplis, incomplets 

ou inexploitables dans une étude sur la qualité de vie dans la population générale. Les données 

manquantes provenaient de personnes âgées, ayant un faible niveau d’éducation et un faible 

niveau socio-économique, appartenant à des groupes isolés.  

Dans de nombreux cabinets, les questionnaires n’ont pas pu être récupérés car ils avaient été 

emportés par les patients mais n’avaient pas été ramenés. Il est possible que les personnes 

n’ayant pas complété le questionnaire aient un niveau d’éducation et un niveau socio-

économique plus faibles que les patients de cette étude. 

Les résultats obtenus sont déclaratifs. Il n’est pas possible de vérifier si les patients appliquent 

réellement ces règles dans leur vie quotidienne. Le mode de recueil par auto questionnaire 

est plus fiable que le recueil par interview, les patients n’ayant pas la tentation de faire 

correspondre leurs réponses avec les attentes de l’investigateur (52).  
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Le questionnaire étant anonyme, les personnes peuvent se sentir plus libre de répondre 

sincèrement, sans crainte d’être jugées. Cependant, les déclarations des patients peuvent 

différer de leur mode de vie habituel dans un souci de plaire, de répondre aux injonctions de 

la société et de leur médecin concernant l’hygiène de vie (53). Un moyen de contourner ce 

problème est de ne pas mentionner l’objet de l’étude dans le questionnaire d’après Brenner 

et al (54).  

La présentation des questions concernant l’application des RHD dans le tableau peut 

influencer les patients dans leur réponse. En leur demandant s’ils appliquent telle ou telle 

règle, cela sous-entend que la réponse attendue est oui. Ils peuvent donc être tentés de 

répondre par l’affirmative afin de répondre aux attentes de la société et du corps médical.  

Dans le cadre d’études sur les apports alimentaires des patients, une sous déclaration est 

retrouvée chez 43% des patients (55). Cette sous déclaration est plus élevée chez les hommes, 

les personnes âgées, obèses et ayant un faible niveau d’éducation. Johansson et al retrouve 

quant à lui un niveau de sous déclaration des apports alimentaires plus important chez les 

femmes, avec une large proportion de personnes obèses et voulant perdre du poids(56). 

Le choix a été fait pour le recrutement des patients de laisser les questionnaires en salle 

d’attente et de laisser la possibilité aux médecins de proposer le questionnaire à leurs 

patients, ceci afin de recruter plus de médecins. S’il avait été demandé aux médecins de 

sélectionner les patients répondant aux critères d’inclusion, il est possible que moins de 

médecins auraient accepté de participer mais cela aurait garanti de n’avoir que des patients 

satisfaisant les critères d’inclusion. 

Le taux de LDL cholestérol des patients n’est pas renseigné. Connaître les taux de LDL 

cholestérol aurait permis de savoir si les patients avaient atteint leur objectif. Cependant 

récupérer les taux de LDL cholestérol des patients aurait été complexe sur le plan pratique et 

éthique. Le questionnaire étant anonyme, il n’aurait pas été possible de récupérer ces taux 

auprès des médecins généralistes.  Une question aurait pu porter sur la normalité du taux de 

cholestérol lors de la dernière analyse mais l’interprétation aurait été hasardeuse.  

Il aurait été intéressant de connaître la fréquence de contrôle de leur bilan lipidique et si les 

patients connaissaient leur taux cible de LDL cholestérol. 



28 
 

Les autres facteurs de risque cardiovasculaire n’ont pas été demandés dans cette étude. 

Connaître les autres facteurs de risque cardiovasculaire des patients aurait permis d’évaluer 

leur niveau de risque cardiovasculaire. Une étude qualitative sur les connaissances et la 

perception de notion de risque cardiovasculaire retrouvait que le terme de facteur de risque 

n’était pas compris par certains patients, qu’ils avaient une représentation erronée du risque 

cardiovasculaire et des moyens de les prévenir (57). D’après Vörös et al, les patients sous 

estiment leur niveau de risque cardiovasculaire (58), cependant l’information des patients sur 

le risque cardiovasculaire aurait peu d’effet sur la modification du mode de vie (58,59). 

Concernant l’existence d’une hypertension artérielle, la question aurait dû porter à la fois sur 

l’existence d’une hypertension artérielle connue et sur la prise de médicaments pour la 

tension artérielle, les patients ayant une connaissance faible de la définition de l’hypertension 

(60). 

 Etant donné qu’il existe un lien entre le nombre de médicaments pris par les patients et 

l’observance du traitement hypocholestérolémiant, il aurait été intéressant de connaître le 

nombre de médicaments que prenaient les patients (34).  

Il n’y a pas de question demandant si les patients avaient déjà eu un événement 

cardiovasculaire pour vérifier qu’ils étaient bien en prévention primaire mais il était précisé 

sur la première page du questionnaire qu’il s’adressait aux personnes n’ayant jamais eu de 

problème cardiovasculaire, ceci dans des termes facilement compréhensibles. Il est possible 

que des personnes ayant eu un événement cardiovasculaire aient répondu au questionnaire. 

La population étudiée est plus âgée que celle ciblée par les recommandations de la HAS (40 à 

65 ans), constituée majoritairement de personnes retraitées et dyslipidémiques depuis plus 

de 10 ans. Ceci limite l’extrapolation des résultats à l’ensemble des patients dyslipidémiques 

traités par statine en prévention primaire. 
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CONCLUSION 

Dans notre étude, les patients dyslipidémiques traités par statine en prévention primaire 

suivent habituellement les règles hygiéno-diététiques (RHD) des dyslipidémies.  Le nombre de 

RHD suivies par les patients est supérieur au nombre de RHD conseillées par leur médecin 

traitant.  

Le concept de régime méditerranéen semble mal compris par les patients, malgré la preuve 

de son efficacité dans la prévention des maladies cardiovasculaires. 

De nombreux patients déclarent que leur médecin traitant ne leur a pas conseillé de modifier 

leurs habitudes de vie. Ceci permet de rappeler l’importance de l’information des patients 

concernant la place prépondérante des RHD dans la prise en charge des dyslipidémies.  

Des recherches complémentaires seraient intéressantes afin d’étudier le lien entre les RHD 

conseillées par les médecins traitants et celles suivies par les patients, ceci afin d’orienter les 

recommandations faites aux patients et de renforcer leur adhésion. 
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Annexe 1 : Questionnaire  

Application des règles hygiéno-diététiques 

par les patients dyslipidémiques traités par 

statine en prévention primaire 

 

-Vous avez du cholestérol 

-Et vous prenez un médicament pour le 

cholestérol 

-Et vous n’avez jamais fait de problèmes 

cardiaques (infarctus, crise cardiaque, pose 

de stents, pontage…) ou d’Accident 

Vasculaire Cérébral 

-Votre avis sur le régime pour diminuer le 

cholestérol m’intéresse 

-Merci de remplir ce questionnaire anonyme 

pour mieux connaître vos habitudes 

alimentaires 
 

 

Fanny ATTENCOURT, interne en médecine générale 

fannyattencourt@hotmail.fr 
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1) Quel est votre âge ?      

___ ans 

2) Quel est votre sexe ? 

  F          M 

3) Quelle est votre profession ? 

  Agriculteur exploitant 

  Artisan, commerçant ou chef d’entreprise 

  Cadre et profession intellectuelle supérieure 

  Profession intermédiaire 

  Employé 

   Ouvrier 

  Retraité 

  Sans activité professionnelle 

4) Depuis combien de temps avez-vous du cholestérol ? 

 Moins de 3 mois          entre 3 mois et 1 an       entre 1 et 5 ans      entre 5 et 10 ans           

  plus de 10 ans 

5) Quel est le nom du médicament que vous prenez pour le cholestérol (le premier nom de 

médicament est celui du générique et le deuxième nom celui de marque)? 

 Simvastatine ou Zocor 

 Rosuvastatine ou Crestor 

 Pravastatine ou Elisor ou Vasten 

 Fluvastatine ou Lescol  

 Atorvastatine ou Tahor 

 Ezetimibe/Simvastatine ou Inegy 

 Ezetimibe/Atorvastatine ou Liptruzet 

6) Depuis combien de temps prenez-vous des médicaments pour le cholestérol ? 

 Moins de 1 an     entre 1 et 5 ans     entre 5 et 10 ans     plus de 10 ans 

7) Vous arrive-t-il d’oublier de prendre votre médicament pour le cholestérol ? 

 Oui      Non 

8) Si oui, à quelle fréquence vous arrive-t-il d’oublier votre traitement ? 

 Moins d’une fois par mois     au moins une fois par mois      au moins une fois par semaine   
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9) Votre médecin traitant vous a-t-il demandé de modifier vos habitudes de vie (alimentation, 

exercice physique) suite à la découverte de votre taux élevé de cholestérol ? 

 Oui    Non 

10) Quel est votre poids ?  

___ kg 

11) Quelle est votre taille ? 

___ cm 

 

Pour chaque question concernant le régime, merci de préciser si vous le suivez ou pas dans la vie de 

tous les jours ou pas et si votre médecin traitant vous l’a conseillé ou pas. 

Question   
 
 
 
suivi 

 
 
 
non 
suivi 

Conseillé 
par le 
médecin 
traitant 

oui non 

A) Manger moins gras     

B) Limiter la consommation de pâtisseries, viennoiseries et gâteaux     

C) Privilégier l’utilisation d’huile d’olive pour la cuisine et les assaisonnements     

D) Adopter le régime méditerranéen (crétois)     

E) Limiter la consommation de fromage     

F) Limiter la consommation de charcuterie     

G) Privilégier les beurres et margarines enrichis en stérols végétaux (type fruit 

d’or Pro Activ®…) 

    

H) Limiter la consommation de beurre      

I) Manger des fruits et légumes tous les jours     

J) Manger des noix et autres fruits oléagineux (amandes…)     

K) Limiter la consommation de viande rouge (maximum 3 fois par semaine)     

L) Privilégier la consommation de viande blanche     

M) Manger des légumineuses (haricots, lentilles, pois chiches…)     

N) Privilégier les céréales complètes et le pain complet     

O) Manger du poisson au moins 2 à 3 fois par semaine     

P) Pratiquer une activité physique régulière     
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12) Pensez-vous que suivre le régime est facile ? 

 Très facile    assez facile     assez difficile    très difficile 

13) Pensez-vous que suivre le régime permet de diminuer le cholestérol ? 

 Oui    non 

14) Suivez-vous le régime de manière régulière ? 

 Oui  non  

15) Suivez-vous le régime y compris pendant les périodes de fêtes et les grandes occasions ? 

 Oui   non 

16) Avez-vous suivi le régime au début lors de la découverte du cholestérol puis abandonné ? 

 Oui   non    

17) Avez-vous besoin d’informations concernant le régime à suivre pour diminuer le cholestérol ? 

 Oui    non 

18) Si oui, de quel type d’informations avez-vous besoin ? 

 Rappel général sur les règles à suivre    

 Consultation dédiée            

 Recettes pratiques                      

  Livret d’information   

 Autres, précisez :  

19) Quelles sont vos sources d’information concernant le régime pour le cholestérol ? 

 Médecin traitant                         

 Autre médecin                              

 Diététicienne 

 Médias : précisez si   télévision,  radio,  internet                   

 Connaissances 
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Annexe 2 : Commentaires des patients sur le questionnaire 

-Commentaire retrouvé au début du tableau sur le suivi des RHD : « Ne le suis pas » 

- « Simvastatine pris pendant 20 ans puis arrêt mais précédent médecin n’était pas 

convaincu. » 

- « Atorvastatine reprise depuis 4 mois (avis du médecin) » 

-Commentaire retrouvé à côté de la question votre médecin vous a-t-il demandé de modifier 

vos habitudes de vie : « Je pratique beaucoup de sport et suis attentif à mon alimentation. » 

-Commentaire à la question pensez-vous que suivre le régime permet de diminuer le 

cholestérol : « Oui et non car je fabrique du cholestérol. » 

-Commentaire à la question privilégier les beurres et margarines enrichis en stérols végétaux : 

« Je ne consomme pas de beurre. » 

-Commentaire à la question pratiquer une activité physique régulière : « En cours de 

régularisation. » 

-Commentaire à la question suivez-vous le régime de manière régulière : « De plus en plus. » 

-Commentaire à la question suivez-vous le régime même pendant les fêtes : « Non mais je m’y 

efforce. » 

-Commentaire à la question avez-vous suivi le régime au début puis abandonné : « A vrai dire 

je n’ai pas eu beaucoup à le changer. » 

-Commentaire à la question source d’information, à côté de la case diététicienne cochée : 

« Education thérapeutique hôpital de Hyères néphrologie. » 

-Commentaire à la question pensez-vous que suivre le régime est facile : « Pas de régime 

préconisé. » 

-Commentaire à la question fréquence d’oubli du traitement : « Arrêté plus de 3 mois en 

raison des campagnes anti cholestérol. » 

-Commentaire à la question suivez-vous le régime de manière régulière : « La plupart du 

temps mais difficilement compatible avec la vie sociale. » 
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-Commentaire à la question besoin d’information : « Oui en particulier sur les effets des sucres 

présents dans tout et sur l’utilisation des huiles pour la cuisson. » 

- « Pas de régime conseillé. » 

-Commentaire à la question pensez-vous que suivre le régime permet de diminuer le 

cholestérol : « Je le fabrique. » 

-Commentaire présent dans le tableau : « A la base je ne cuisine pas trop gras, peu de beurre, 

je privilégie l’huile d’olive, mon cholestérol est apparu après un choc. » 

- « Malgré les légumes et la cuisine à l’huile d’olive en quantité raisonnable je n’arrive pas à 

perdre de poids. » 

- « Repas préparés sans gras depuis très très longtemps. » 

- « Je ne supporte pas les médicaments, problèmes d’estomac. » 

-Commentaire à propos du type d’information recette pratique : « Serait super car pas 

d’idées. » 

- « Je ne suis pas vraiment un régime c’est moi qui m’impose cette façon de m’alimenter 

pourtant pas bon, grossit de 5 kg en 3 mois. » 

-Commentaire à la question manger des noix et autres fruits oléagineux : « Beaucoup de 

fruits. » 

-Commentaire à la question privilégier la consommation de viande blanche : « Il me faut 

beaucoup de protéines. » 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 



 
 

 

SERMENT D'HIPPOCRATE 
 
 
Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure 

d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 
 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la 

santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et 
sociaux. 

 
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 

aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai 
pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans 

leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas 
usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

 
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de 
leurs conséquences. 

 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité 

des circonstances pour forcer les consciences. 
 
Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je 

ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la 
gloire. 

 
Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 

confiés. Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les moeurs. 

 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

 
Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma 

mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 
entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 

me seront demandés. 
 
J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles  dans 

l’adversité. 
 
 
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle 

à mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 
 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


