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ABREVIATIONS

AHA: American Heart Association

ATCD : antécédents

AVC : accident vasculaire cérébral

CVD : cardiovascular diseases

EAL : exploration d’'une anomalie lipidique
ESH : European Society of Hypertension
FDR CV : facteurs de risques cardiovasculaires
FMC : formation médicale continue

FMI : formation médicale initiale

HbA1C : hémoglobine glyquée

HTA : hypertension artérielle

IMC : indice de masse corporel

MCV : maladies cardiovasculaires

OR : odds ratio

PA: pression artérielle

SCA : syndrome coronarien aigu

TA: tension artérielle

WHO: World Health Organization
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Les syndromes coronariens aigus et les accidents vasculaires cérébraux
sont des évenements graves et fréquents au pronostic vital parfois engagé. lls
font partie des grandes priorités de santé publique.

Plus d’un demi-million de femmes décédent par an dans le monde de
maladies cardiovasculaires, soit 45,20% toutes causes de décés confondues, ce
qui représente une prévalence supérieure aux décés par cancer du sein.

Les dernieres publications mondiales et européennes font apparaitre que
les courbes de morbidité et de mortalité par accidents cardiovasculaires chez
les femmes ménopausées croisent celles des hommes: les femmes font autant
voire plus d’accidents cardiovasculaires avec des séquelles et une mortalité
plus importantes apres la ménopause (1).

L'effondrement du taux d’cestrogenes, protecteurs au cours de la vie
génitale, entraine une modification des facteurs de risques cardiovasculaires
(2).

La prévention du risque cardiovasculaire serait-elle moins bien prise en
compte apres 60 ans chez la femme ?

Nous avons réalisé un travail qui a pour but d’analyser le dépistage et la
prise en charge en prévention primaire des facteurs de risque cardiovasculaires
chez les femmes de plus de 60 ans par les médecins généralistes enseignants

de la région Limousin.

18



ETAT DE LA QUESTION

Les facteurs de risques cardiovasculaires
chez les femmes de plus de 60 ans
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| / Définitions

A / La prévention

La prévention est I'ensemble des actions qui tendent a promouvoir

a la santé individuelle et collective selon la définition de [‘Organisation

Mondiale de la Santé (OMS).

Elle a pour but:

- d’entretenir son capital santé

-de sensibiliser les gensal'importance de leur capital santé.

Il existe différents niveaux de prévention :

*La prévention primaire

*La prévention secondaire

*La prévention tertiaire

20



1/ La prévention primaire

C'est I'ensemble des moyens mis en ceuvre pour empécher
I"apparition d’un trouble, d’'une pathologie ou d’un symptéme.
Sa perspective est a long terme.
Elle doit empécher la survenue de maladie.
Elle a pour but de diminuer I'incidence d’une maladie dans une population.
La prévention primaire est d’autant plus efficace gqu’elle peut s’exercer dans
une phase précoce de la vie.
Elle s"applique au niveau individuel par I'information et I’éducation et au niveau
structurel par des mesures a la fois politiques et économiques.

L’exemple type est la vaccination.

2/ La prévention secondaire

Elle permet une détection précoce des maladies dans le but de les
découvrir a un stade ou elles peuvent étre traitées.
Elle vise a prévenir la survenue de maladies avant que celles-ci ne soient
symptomatiques.
Elle diminue la prévalence d’'une maladie.

Elle vise également les facteurs et les situations a risques accrus.

3/ La prévention tertiaire

Elle vise a empécher tant les récidives de maladies que leurs séquelles.
21



B / Les facteurs de risques cardiovasculaires

Un facteur de risque correspond a un état physiologique ou
pathologique ou a une habitude de vie corrélée a une incidence accrue d’une

affection.

Il est différent d’'une cause : une maladie peut se développer en |'absence de
facteur de risque, avec une incidence moindre.

Par exemple, I'athérosclérose apparait a 'adolescence et se développe toute la
vie. Son apparition est d’autant plus rapide qu’il existe des facteurs de risques

associés.

Le facteur de risque se définit selon:

*son origine: constitutionnelle ou facteur non modifiable (age, sexe,

antécédents familiaux) et comportementale ou facteur modifiable (tabac,

alimentation, sédentarité

*sa puissance se définit par le risque relatif.

Il compare le risque d’incidence entre deux populations ou groupes exposés et
non exposés au facteur de risque étudié; par exemple, le risque de survenue
d’un cancer du poumon chez des patients fumeurs est 2 fois plus important
que chez les non fumeurs.

En effet, 91% des déces par cancer du poumon sont attribuables au tabac pour

les hommes (3).
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*son caractere quantitatif: I'importance du facteur de risque entraine

une variation linéaire du risque.
En effet, le risque relatif du tabac est moins important chez les fumeurs de
moins de 5 cigarettes par jour que les fumeurs de plus de 20 cigarettes par

jour.

30

25

20

15 O Risque relatif

10

0 1-14 15-24 > 25

Tabagisme (cigarettes/jour)

Risque relatif de cancer bronchique en fonction du tabagisme (4)

*son caractére réversible ou non: normalisation du risque a Ia

suppression du facteur de risque.
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*sa relation de dépendance / indépendance vis-a-vis d’autres facteurs:

Le risque relatif de dyslipidémie
En revanche, le tabac garde un risque relatif équivalent s’il coexiste ou non

avec d’autres facteurs de risques.

On distingue les facteurs de risque modifiables, les non modifiables et les

nouveaux facteurs de risque.

1 / Les facteurs de risques non modifiables

a / L’age et le sexe

Le risque cardiovasculaire augmente avec l'age et est
supérieur chez 'lhomme par rapport a la femme a age égal du fait de la
protection hormonale qui existe chez les femmes jusqu’a la ménopause.

Pour autant, ce risque devient comparable jusqu’a dépasser celui des hommes
chez les femmes ménopausées depuis plus de 10 ans (5).
Selon les recommandations de I’'HAS, on considere comme facteur de risque un

age supérieur a 50 ans chez I’lhomme et 60 ans chez la femme.

b / Les antécédents familiaux

lIs constituent un facteur de risque d’autant plus important

que le degré de parenté est proche et que I’'age de survenue est précoce.
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Ce facteur de risque englobe a la fois I'héritage d’un capital génétique « a
risque » et d’anomalies comportementales, surtout alimentaires.
L’"HAS considére comme facteurs de risque familiaux:

*Le syndrome coronarien aigu (SCA) ou mort subite, survenus
avant I’age de 55 ans chez le pere ou chez un parent du premier degré de sexe
masculin,

*Le SCA ou mort subite, survenus avant I’dge de 65 ans chez la
mere ou chez un parent du premier degré de sexe féminin,

*L’accident vasculaire précoce survenu avant I’age de 45 ans.

2 /Les facteurs de risques modifiables

a / L’hyperpression artérielle

L'hyperpression artérielle touche en France plus de 7
millions d’individus soit 10% de |la population, elle constitue une consultation

sur cing en médecine générale et colte par an pas moins de 4 milliards d’euros

(6).

Selon I'HAS, il existe une relation continue entre la pression artérielle et
le risque cardiovasculaire a partir de 115/75 mm Hg.
Cependant, il est impossible de définir une valeur seuil en dessous de laquelle
le risque peut étre considéré comme nul.

La pression artérielle systolique est le composant de la pression artérielle

qui prédit le mieux le risque cardiovasculaire chez les sujets de plus de 60 ans.
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Les hommes et les femmes sont touchés a part égale avec une
augmentation plus nette au-dela de 40 ans chez les 2 sexes.
Au-dela de 60 ans, I'hyperpression artérielle touche 56% des hommes et 50%

des femmes.

Pourtant, en dépit des recommandations ANAES de 1997, 50% des
patients hypertendus n’ont pas un contrOle satisfaisant de leur pression

artérielle en 1999.

Les sociétés européennes d’hypertension et de cardiologie définissent et

classifient I’"hyperpression artérielle selon le tableau suivant:

Catégorie Systolique  (mm | Diastolique (mm
Hg) Hg)

Optimale <120 <80

Normale 120-129 80-84

Normale haute 130-139 85-89

HTA grade 1 (Iégere) 140-159 90-99

HTA grade 2 (modérée) 160-179 100-109

HTA grade 3 (sévere) >180 >110

HTA systolique isolée >140 <90
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La réduction de la pression artérielle réduit la mortalité cardiovasculaire

notamment le risque et la récidive d’accident vasculaire cérébral (6 et 7).

b / Le tabac

Le tabac est un facteur de risque majeur et indépendant.

Le tabagisme régulier touche 12 millions de personnes entre 18 et 75
ans. Il débute jeune vers 13 ans et concerne 50% des 18-25 ans.
Pourtant, le pourcentage de fumeur diminue avec I'age. Il passe de 37% a 25
ans a7 %aplusde75ans(3et4).
Ces effets sont multiples:
*athérogene

*cancérigéne

Le risque relatif (RR) varie avec I'importance du tabagisme: faible en

dessous de 5 cigarettes par jour et fort pour 20 cigarettes ou plus.

Il prédispose particulierement aux maladies coronariennes avec un RR
multiplié par 3 par rapport aux non fumeurs et au risque d’artériopathie des
membres inférieurs avec un RR multiplié par 2 voire 7 selon les études. Au
niveau du risque cérébral, ce RR est moindre bien que significatif (multiplié par

1.5) (8).

Il est la cause de 60 000 décés par an en France.
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c / Le diabéte

Le diabéte est défini par une glycémie a jeun supérieure a
1.26 g/1 (7 mmol/l) aprés un jeline de 8 heures et vérifié a 2 reprises.
Il peut étre aussi défini par une triade: polyurie, polydipsie et amaigrissement
associée a une glycémie veineuse supérieure ou égale a 2 g/l (11 mmol/l) en

post prandiale selon les critéres de ’ANAES (9).

Le diabéete de type 2 est la cause des complications cardiovasculaires: la
morbidité et la mortalité cardiovasculaires y sont multipliées par un facteur 2 a
3 pour les hommes et 4 a 5 pour les femmes.

Le diabete de type 2 représente une véritable « épidémie ».

En Europe, on estime a plus de 21 000 000 de personnes atteintes par le
diabete de type 2.
En France, la prévalence du diabete diagnostiqué est de 3.3 % soit 2 millions de

patients traités dont plus de 92 % diabétiques de type 2.

On estime que 20 a 30 % des diabétiques de type 2 présentent des SCA

dont plus de 30 % sont silencieux (10).

Chez les femmes, I'association d’un diabéete de type 2 et d’un syndrome

métabolique augmente le risque de récidive d’évenements cardiovasculaires a

10 ans par rapport aux hommes (11).
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d / Les dyslipidémies

Le rapport du Haut Comité de Santé Publique (HCSP) en
2002 révele, chez 16 % de la population francaise, la présence de troubles du
métabolisme lipidique.

Un quart touche des individus de plus de 64 ans.

De nombreuses études épidémiologiques ont démontré qu’une
concentration élevée de cholestérol total et/ou de LDL-cholestérol augmente le
risque cardiovasculaire.

L’étude de FRAMINGHAM aux Etats-Unis et I'étude PROCRAM en Europe ont

établi cette relation de facon irréfutable.

Le dépistage d’une dyslipidémie repose sur I'exploration d’une anomalie
lipidique (EAL).
Il détermine les concentrations de cholestérol total, d’"HDL-cholestérol, de LDL-

cholestérol et de triglycérides.
La morbi-mortalité cardiovasculaire est associée a:
*un LDL-cholestérol augmenté
*un HDL-cholestérol diminué

*des triglycérides augmentés

Le bilan lipidique sera réalisé en cas:
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*de symptomes d’une affection cardiovasculaire en rapport avec
I’athérosclérose

*de la constatation d’un autre facteur de risque

*de la présence de dépbts cornéens, xanthélasma ou xanthomes
tendineux ou aponévrotiques

*I'introduction d’un traitement hyperlipémiant

*d’hyperlipidémie familiale

Il sera prélevé aprés 12 heures de jeline.

Les objectifs thérapeutiques résultent du nombre de facteurs de risque

présents (12) :

FACTEUR DE RISQUE (FDR) LDL-cholestérol en g/I|

Aucun FDR autre que la dyslipidémie <2.20

1 autre FDR <1.90
2 autres FDR <1.60
3 autres FDR <1.30
Maladies coronariennes existantes <1.00

L’hyperpression artérielle, le tabac, le diabete et les dyslipidémies sont
les facteurs de risque majeurs, modifiables et prédisposants.
Pourtant, on ne peut négliger d’autres facteurs prédisposants non majeurs qui
doivent étre pris en compte dans une démarche de prévention primaire de

I’'HTA, du tabac, du diabete et des dyslipidémies.

30



Ce sont la surcharge pondérale et l‘obésité, la sédentarité et les facteurs
psychosociaux (13).

Ces facteurs peuvent étre modifiables et il est possible d’agir a leur niveau.

e / La surcharge pondérale et |‘obésité

La surcharge pondérale est appréciée par l'indice de masse
corporel (IMC = poids / taille?):

-IMC : 20-25 Kg/m” : poids normal

-IMC : 25-30 Kg / m* : surcharge pondérale

-IMC > 30 Kg/m?” : obésité

-IMC > 40 Kg/m” : obésité morbide

La surcharge pondérale et I'obésité sont associées a un risque coronarien
nettement accru mais en partie dépendant des autres facteurs de risque
majeurs (14).

L’exces d’adiposité abdominale majore le risque de facon plus significative.

On peut en clinique I'apprécier par le tour de taille : un périmétre abdominal >
102 cm chez ’lhomme et > 88 cm chez la femme est un indicateur de risque.

La correction d’une surcharge pondérale est essentielle, permettant souvent de

diminuer ou de normaliser les autres FDR majeurs (15).
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f / La sédentarité

Une méta analyse (1) @ montré que la sédentarité multipliait
par 1.9 le risque de déces d’origine coronarienne, par rapport a une population
active, apres ajustement des autres FDR.

En prévention primaire, la pratique réguliere d’activité physique (au moins 3
fois 30 minutes par semaine) génére une réduction du risque de SCA de 35 a 55
%.

g / Les facteurs psychosociaux

L’étude INTERHEART, en 2004, a montré que les contraintes
psychosociales, comme l|a précarité, le stress, ou la dépression, sont plus

fréquentes chez les patients victimes de SCA.

3 / Les nouveaux facteurs de risque

a / Le syndrome métabolique

Le syndrome métabolique se définit sur les propositions du nutrional
Cholesterol Education Program-Adult Treatment Panel 1l (NCEP-ATP Illl)
comme:

Un malade présente un syndrome métabolique s’il associe trois
des cing parametres suivants:
-Périmetre abdominal > 88 cm chez la femme et > 102 cm chez

'lhomme
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-triglycérides > 1.50 g/I
-HDL-cholestérol < 0.5 g/l chez la femme et < 0.4 g/l chez ’'homme
-pression artérielle > 130/85

-glycémie a jeun > 1.10 g/I

Le caractere athérogene du syndrome est lié a:
-la constellation de nombreux FDR majeurs
-la coexistence fréquente d’anomalies qualitatives des LDL

-la coexistence fréquente d’une hypo fibrinolyse.
Selon une étude américaine (17) menée sur I'évolution a 10 ans d’une
pathologie cardiovasculaire, le syndrome métabolique augmente a 10 ans le

risque de récidive d’'un SCA ou d’un AVC. Ce risque serait doublé.

b / Les autres facteurs

Les facteurs thermogéniques, ’lhomocystéine, les marqueurs
de l'inflammation et de l'infection (CRP), les facteurs génétiques ont été

étudiés sans avoir donné de résultats concluants a ce jour.
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C/ Evaluation du risque cardiovasculaire global selon

évaluation de ’ANAES 2004 (8)

1 / Définition

La prédiction du risque cardiovasculaire global concerne les sujets
indemnes de pathologies cardiovasculaires avérées et dont le dépistage et la
prise en charge permettraient d’éviter, de limiter ou de retarder I'apparition
d’un probléme cardiovasculaire (prévention primaire).

Les facteurs de risques principaux sont toujours I’hypertension artérielle, le
diabete et la dyslipidémie avec des facteurs prédisposants que sont I'obésité et
la sédentarité.

Ces derniers doivent étre pris en compte dans une démarche de prévention de

I’'HTA, du diabéete et de la dyslipidémie.

En France, en 2004, la sommation de ces FDR est recommandée et
évalue le risque cardiovasculaire global. Chacun des FDR étant présent ou
absent et ayant un poids identique.

Ce risque est donc estimé comme faible, modéré ou élevé.

Pourtant, I’évaluation du risque cardiovasculaire global par la sommation des
facteurs de risque manque de précision, n’integre pas la totalité des
informations et comporte une grande variabilité inter et intra-observateurs.
C’est pourquoi des modélisations existent et prennent en compte les valeurs

effectives des FDR les plus prédictifs (HTA, cholestérolémie...).
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Le RCV calculé correspond a la probabilité pour le patient de la survenue d’un
évenement cardiovasculaire dans un horizon de temps fixé qui est situé entre 4
et 10 ans.

L’étude FRAMINGHAM a fourni différents modeles pour des populations

variées.

2 / Le score de FRAMINGHAM

Il prend en compte chaque FDR non pas selon un mode binaire
(présent/absent) mais en intégrant des valeurs exactes du paramétre mesuré.
Il fournit donc un calcul mathématique du RCV global qui est, par sa nature,
reproductible et précis.
C’est un modele varié pour estimer le RCV de morbidité et de mortalité soit

coronarienne soit vasculaire cérébrale.
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Il permet une estimation performante du RCV global car cette étude a
été réalisée sur des populations variées et a permis de créer des modeéles
performants pour classer les patients et prédire un risque d’évéenement

cardiovasculaire a 5 ou 10 ans.

Il faut noter qu’une rééquilibration est indispensable dans les
populations ou la prévalence des maladies cardiovasculaires est faible
(Espagne, France ou Allemagne) : il faut diviser le score obtenu avec I'étude
FRAMINGHAM par un facteur constant de 1.5 a 2.

Selon ’ANAES, le modele de FRAMINGHAM est préférable au modele SCORE et

permet d’optimiser la prise en charge des patients.

3 / L’équation de LAURIER et CHAU

Le score de FRAMINGHAM couvre la plus large tranche de la population
mais 'origine géographique des patients ayant servi a son élaboration rend
difficile son extrapolation a la population francaise.

Dans |’étude PCV-METRA (prévention cardiovasculaire en médecine du travail),
Laurier et Chau ont proposé un modele adapté du score de FRAMINGHAM sur
la base de 7 facteurs: age, cholestérol total et HDL-cholestérol, pression
artérielle systolique, tabac, diabete et |'hypertrophie ventriculaire gauche
évaluée par l'indice de Sokolow.

Cette équation permet |’évaluation du risque de survenu d'un évenement

coronarien chez un homme.

37



Le sexe n’est pas pris en compte et est un facteur limitant 'utilisation de cette

équation mais elle est plus adaptée a la population francaise (18).

Il / Les maladies cardiovasculaires chez les femmes de

plus de 60 ans

Depuis ces 10 dernieres années, les maladies cardiovasculaires ont
bénéficié tant sur le plan du suivi que sur le plan thérapeutique, des progres
considérables (1).

Pourtant, 17.1 millions de déces sont imputables aux maladies
cardiovasculaires soit 29% de la mortalité mondiale.

7.2 millions d’individus meurent de SCA et 5.4 millions sont dus aux AVC selon
des statistiques de la WHO en 2004.
D’ici 2030, 23.6 millions de personnes décederont de maladies

cardiovasculaires.

Cependant, alors que la pathologie cardiovasculaire diminue chez les
hommes, elle ne fait qu’augmenter chez les femmes.
Notamment, aux Etats Unis, on estime a plus de 500 000 s sécés de femmes par

an dont la cause est soit un AVC ou un SCA (figurel).
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Figure 1 Mortalité par maladies cardiovasculaires chez les hommes et les

femmes (adapté de I'AHA)

Dans un futur proche, on estime qu’une femme sur deux décedera de maladies
cardiovasculaires alors que le déces par cancer du sein touchera 1 femme sur

28. (Figure 2)
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Figure 2: Actual risk of death from cardiovascular disease (CVD) and
breast cancer based on data from a cohort study of 1,000 women in the Ontario
Cancer Registry. (Adapted with permission from N Engl J Med.3 Copyright _

Massachusetts Medical Society. All rights reserved.)

La population féminine la plus touchée sera les plus de 60 ans.

Le nombre de déces chez les femmes au-dela de 65 ans dépasse celui des
hommes de 11% (20).

En effet, les premieres manifestations de maladies cardiovasculaires
apparaissent 10 ans plus tard chez les femmes que chez les hommes et
beaucoup d’études avancent le fait de la protection ostrogénique qui disparait

apres la ménopause.
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Cette observation vient du fait que les femmes, ménopausées
chirurgicalement, présente une incidence plus élevée aux maladies
cardiovasculaires (21).

Cependant des études menées aux Etats-Unis montrent des résultats
divergents : les traitements hormonaux substitutifs permettent une réduction
des risques cardiovasculaires et pourtant, le facteur de risque majeur est la
dyslipidémie et son contrdle parait indispensable a la diminution de la morbi-

mortalité chez le sexe féminin (22).

A / Epidémiologie mondiale

Les dernieres publications mondiales et européennes font apparaitre que
les courbes de morbidité et de mortalité par accidents cardiovasculaires chez
les femmes ménopausées croisent celles des hommes: les femmes font autant
voire plus d’accidents cardiovasculaires avec des séquelles et une mortalité

plus importantes (1).
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Selon la WHO, 3.8 millions et 3.4 millions respectivement d’hommes et
de femmes meurent de maladies coronariennes chaque année.
De méme, 2.8 et 3 millions dhommes et de femmes décedent d’accidents

vasculaires cérébraux chague année dans le monde.

Concernant les maladies coronariennes, la baisse de mortalité chez les
hommes et chez les femmes est constante et importante depuis ces derniéeres

années.
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Pourtant cette mortalité représente encore 18% des déces dans les pays
industrialisés et 10% dans les pays en voie de développement dont plus de la

moitié touche les femmes (23).
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Figure 3 Evolution de la mortalité dans le monde des maladies coronariennes

en fonction du sexe (WHO 2004)

Ce schéma illustre la diminution de la mortalité liée aux SCA dans les
pays industrialisés avec au contraire, une augmentation de celle-ci dans des
pays en voie de développement.

On peut aussi noter que la mortalité féminine est importante et parfois méme

supérieure a celle des hommes.
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Quant aux accidents vasculaires cérébraux, 3 millions de femmes et 2.5
millions d’hommes décédent chaque année de cette pathologie dans le monde
(24).

C’est la 3°™ cause de mortalité au niveau mondial aprés les SCA et les cancers.
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Figure 4 Nombre de déces en fonction de sexe dans le monde d'AVC de 1973 a

2003(Canadian Cardiovascular outcomes Research team)

La figure 4 montre une décroissance de la mortalité des AVC chez les hommes.

Au contraire, cette derniére évolue chez les femmes jusqu’a étre identique a

celle des hommes.
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B/Epidémiologie en Europe et en France

Selon I'European Public Health Aliance, les maladies cardiovasculaires
sont la premiere cause de déces en Europe. Elles représentent plus de 4.3

millions de décés en Europe et plus de 2 millions dans I'Union Européenne.

Selon I'European cardiovascular disease statistics 2008, les maladies

ere

cardiovasculaires sont la 17 cause de mortalité chez les femmes européennes

(tous pays confondus).

En Europe, les AVC figurent parmi les principaux problemes de santé
publique et en particulier dans les pays industrialisés.
On dénombre jusqu’a 508 000 cas par an en Europe et 150 000 cas en France

ere

avec une morbidité sévére (1°° cause de handicap moteur et 2°™ de
démence).

Un homme sur 10 et une femme sur 8 seront atteints.
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Figure 5. Incidence annuelle standardisée pour 100 000 habitants des AVC a
partir de 7 populations européennes (WARLOW 2003)

Comme le suggere la figure 5, la France est plus épargnée par les AVC que ce
soit chez les hommes ou chez les femmes.

Il existe un gradient d’incidence décroissant de I'Est vers I'Ouest de I'Europe.
L’origine de ces fluctuations géographiques repose avant tout sur les facteurs
environnementaux (alimentation, régime salé, alcoolisme, tabagisme, accés a

la prévention) (25 et 26).

On estime les SCA a 120 000 cas par an en France. Pour I'Europe, 1.92
millions de décés par an, 55% des femmes et 45% des hommes selon
I’heartstats.org.
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L’analyse des données épidémiologiques montre une décroissance réguliere et
importante du milieu des années 80 au milieu des années 90 dans les 2 sexes.
Mais depuis le début 2002, on assiste a un net ralentissement de cette baisse
voire une stabilisation du taux.

Pour les femmes, on note méme une augmentation a Strasbourg du taux de

mortalité liée aux SCA (27).
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Figure 6 Les causes de déces chez les femmes sur le continent européen
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Figure 7 Les causes de déces chez les femmes en Union Européenne
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C/Epidémiologie en Limousin selon I’Organisation Régionale

de le Santé (ORS) décembre 2003 (28, 29 et 30)

La France et les régions frangaises s’inscrivent dans la continuité du

gradient décroissant Nord-Sud de mortalité et de morbidité cardiovasculaires.

En Limousin, les faits marquants relevés par I’ORS sont une surmortalité
pour les 2 sexes avec un taux masculin plus élevés a tous les ages.
Depuis 20 ans, la mortalité par affections cardiovasculaires a diminué.
Enfin, les maladies cardiovasculaires représentent un tiers des affections de

longue durée accordées dans notre région.

De 1997 a 1999, 3200 personnes sont mortes de maladies
cardiovasculaires soit une surmortalité significative par rapport a la moyenne

nationale.

3200 personnes décedent par an en moyenne dont 54% de déces chez

les femmes.

Pour les 2 affections cardiovasculaires les plus fréquentes, on estime

entre 1997 et 1999 :

* Le taux de prévalence a 31% chez les hommes et 23% chez les

femmes pour les cardiopathies ischémiques
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* Le taux de prévalence a 27 % chez les femmes et 23 % chez les

hommes pour les accidents vasculaires cérébraux

La quasi-totalité des déces par affections cardiovasculaires chez les
femmes surviennent s partir de 65 ans : 1685 déces sur les 1739 déces annuels

soit pres de 97%.

En Limousin, les données épidémiologiques pour ces pathologies se

superposent aux données mondiales et européennes avec une surmortalité

chez les femmes pour les AVC.
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Matériel et Méthode
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I/ objectif de I’étude:

Comme nous l'avons vu dans le chapitre précédent , les courbes de
morbidité et de mortalité par accidents cardiovasculaires chez les femmes
croisent celles des hommes entre 60 et 64 ans, soit a peu prées 10 ans apres la
ménopause : les femmes font autant voire plus d’accidents avec des séquelles
et une mortalité plus importantes .Certes , la perte de la protection
oestrogénique produirait une augmentation de la morbi-mortalité des maladies
cardiovasculaires, mais le dépistage et la prévention primaire des facteurs de
risque cardiovasculaires ne sont-ils pas défaillants chez la femme

ménopausée ?

Le but de notre étude est d’analyser les pratiques concernant le
dépistage et la prise en charge en prévention primaire des facteurs de risque
cardiovasculaires chez les femmes de plus de 60 ans des médecins généralistes

enseignants de la région Limousin.
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Il/Matériel et méthode:

A / La population étudiée :

Nous nous sommes intéressés aux femmes agées de 60 a 75 ans venant

consulter au cabinet de médecine générale

B / La méthode :

Nous avons réalisé une enquéte de pratique rétrospective a I'aide d’un
questionnaire (annexe 1) envoyé a 52 médecins généralistes enseignants

randomisés a I'aveugle.

Cette enquéte s’est déroulée du 31 mai 2010 au 5 juin 2010 inclus.
La date limite de retour des questionnaires était fixée au 20 juin 2010.
Le rappel téléphonique a débuté 15 jours avant la date de début de

I’'enquéte.

Chaque médecin devait reprendre les dossiers des 10 premieres femmes
agées de 60 a 75 ans inclus, vues en consultation au cours de cette période ,
quel que soit le motif de consultation et répondre au questionnaire.

Le questionnaire était composé de 2 parties : une partie concernant le médecin
et l'autre relative aux données consignées dans le dossier de la patiente

incluse.
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C / Le questionnaire :

1 / La partie du médecin :

Le médecin devait renseigner son age, son sexe, son lieu

d’exercice et sa date d’installation.

2 / La partie de la patiente :

Les informations demandées n’étaient renseignées que si

elles étaient consignées dans le dossier de la patiente.

Il s’agissait dans un premier temps de |'age, des antécédents familiaux et
personnels, de facteurs de risque cardiovasculaire de la patiente et de I'dge de
survenue de la ménopause.

Puis, les biologies référencées dans le dossier devaient étre renseignées
avec les résultats et leurs dates de réalisation (glycémie, exploration d’une
anomalie lipidique et I’"hémoglobine glyquée si besoin).

Enfin, des parametres cliniques étaient demandés : la pression artérielle
obtenue a la consultation, le poids, la taille, le périmetre abdominal et l'indice
de masse corporel (celui-ci n’était pas toujours donné mais a été calculé si le

poids et |a taille était marquées : indice de masse corporel = poids / taille?).
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D / La méthode statistique

L’analyse statistique a été réalisée par le département de Biostatistiques

de l'université de Limoges (Mr Frangois DALMAY)

Les résultats des variables quantitatives sont présentés sous la forme
moyenne t écart-type, minimum, maximum et médiane. Ceux des variables
qualitatives sont exprimés en fréquences et pourcentages. Les comparaisons
de variables qualitatives entre deux groupes de sujets ont été réalisées par des
tests du Chi2 ou des tests exacts de Fisher en fonction des effectifs théoriques
et du nombre de classes dans les variables considérées. Les distributions des
variables quantitatives ont été comparées par des tests t de Student ou des
tests de Mann et Whitney si les effectifs par groupe étaient faibles ou si la
distribution des variables ne suivait pas une loi normale. Le modele de
régression logistique a été utilisé. Une analyse uni variée a été suivie par une
analyse multi variée. Pour entrer dans le premier modele multi varié, les
variables devaient présenter en analyse uni variée un degré de significativité <
0,20. Le modele multi varié a été simplifié en utilisant la méthode pas a pas
descendante pour aboutir au modele final. Les interactions pertinentes entre

variables présentes dans le modele final ont été recherchées.

Le seuil de significativité choisi pour I'ensemble des analyses statistiques est de

0,05. Le logiciel utilisé est SAS 9.1.3 (SAS Institute, Cary, USA).
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Remarques

Toutes les comparaisons faisant intervenir les médecins n’ont put étre réalisées

que sur 21 médecins puisqu’il n’est pas concevable en statistique d’inclure

plusieurs fois le méme sujet.
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RESULTATS
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| / Analyse descriptive :

A / Le questionnaire médecin

1 / La participation

52 médecins ont été sollicités pour répondre a cette enquéte sur la
prise en charge des facteurs de risques cardiovasculaires chez les femmes de
plus de 60 ans en Limousin.

21 médecins ont répondu soit 40.38% de participation.

Chaque médecin qui acceptait de participer a notre étude devait remplir
un questionnaire pour les dix premieres femmes de sa patientele qui
venaient consulter, quel que soit le motif de consultation, entre le 31 mai et

le 5 juin 2010

176 questionnaires recus ont pu étre analysés sur les 520 envoyés soit

33% de réponses.
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2 / L’age des médecins

La moyenne d’age des médecins qui ont répondu a cette enquéte
est de 52.31 ans [44-63.5 ans].

La répartition par tranche d’age (10 ans) est la suivante :

M 40-49 ans
W 50-59 ans
1 60-70 ans
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3 / La répartition hommes/femmes

Sur les 21 médecins répondeurs ; 9(42.86%) sont des femmes et 12

des hommes (57 .14%)

B Hommes

B Femmes
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4 / La répartition en fonction du département et de la

commune d’exercice

Les médecins sollicités étaient répartis sur les trois départements

du Limousin.

Sur les 21 médecins répondeurs, 14 exercent en Haute-Vienne, 2 en

Creuse et 5 en Correze.

9.52%

m Haute Vienne
Hm Correze

M Creuse

La répartition selon les communes d’exercice (moins de 2000 habitants,
entre 2000 et 20 000 habitants et plus de 20 000) est la suivante :

*5 médecins exercent en milieu rural (< 2000 habitants)
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*9 en milieu semi rural (2000 -20 000 hab.)
*7 en milieu urbain (>20 000 hab.)

H Urbain
B Semi-rural

™ Rural
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B / Le questionnaire patiente

1 / Répartition selon I’age

L’age moyen des patientes recrutées est de 67 ans avec des

extrémes a 60 ans et 75 ans

La répartition par tranche de 5 ans se fait de la facon suivante :

M 60-64 ans
M 65-69 ans
m 70-74 ans
W 75-79 ans

Dans la tranche d’age 75-79 ans : 13 femmes sont agées de 75 ans et 1 femme

de 76 ans.
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2 / La répartition des antécédents familiaux

Les antécédents familiaux sont renseignés dans 15% des dossiers
étudiés.

Seuls les accidents cardiovasculaires précoces sont a prendre en
compte, c'est-a-dire survenus avant 55 ans chez le pére ou un parent du 1°
degré de sexe masculin et avant 65 ans chez la mére ou un parent du 1% degré

de sexe féminin

Sur les 170 questionnaires analysés, les accidents

cardiovasculaires, définis comme ci-dessus, sont présents chez 27 patientes.

133 n’ont pas de problemes familiaux cardiovasculaires et 10 dossiers ne sont

pas renseignés sur ces antécédents.

ATCD familiaux

M Présent
M Absent
= NSP
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La répartition des maladies cardiovasculaires familiales se fait de la facon

suivante dans notre étude :

30,00% -
25%
25,00% - i
20,00% -
M Pere
15,00% - H Mere
10,71% M Frére
10,00% -
7,14%7,14% 7,14% m Soeur
5,00% 3,57%
0% 0%
0,00% .

SCA AVC Mort subite

3 / La répartition des antécédents personnels

a / L’hypertension artérielle

82 patientes sont hypertendues et 83 patientes sont notées
comme non hypertendues: I'"hypertension étant définie par une TA supérieure
a 140/90 mm Hg sans tenir compte d’autre facteur de risque présent (le

diabéte ol I’'HTA se définit a 135/75 mm Hg).
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2,37%

‘ B Hypertendue
B Non hypertendue
m NSP

Sur les 82 patientes hypertendues, 9 ont des prises tensionnelles supérieures a
140/90 mm Hg : soit 10% de patientes mal équilibrées ou encore 9 femmes sur

10 équilibrées.
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La répartition en fonction de la pression artérielle systolique se fait de la

facon suivante :

PA systolique

0,64%

® 100-130 mmHg
H 140-160 mmHg
m > 160 mmHg
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b / L’hyperlipidémie

L’étude d’'une anomalie lipidique (EAL) a été faite dans 95 %
des dossiers.
L’hyperlipidémie est dénombrée chez 88 patientes (52,07%)

de la population étudiée contre 77 patientes (45.56%) normo lipidiques.

2,37%

B HL
® Non HL
I NSP

*4 femmes de notre étude ont un HDL cholestérol < 0.4 g/L

*4 femmes de notre étude ont un LDL cholestérol > 2 g/L

*22 femmes sur les 88 patientes hyperlipidémiques ne sont pas
dans les objectifs du LDL en fonction du nombre de facteurs de risques

cardiovasculaires cumulés. (3)
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Soit :

c / Le tabagisme

148 femmes déclarent ne pas fumer et 13 fument.

2,42% 7,88%

B Fumeur
® Non fumeur
" NSP
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d / L’hyperglycémie

La glycémie a été rapportée dans 157 dossiers soit plus de 9
fois sur 10 (92.50%).
La glycémie moyenne est de 0.98 g/I [0.74-1.65].
Dans notre échantillon, 19 patientes, soit 11.18%, sont déclarées

diabétiques et 147 sont indemnes de tout diabéte.

2,35%

m Diabétiques
B Non diabétiques
m NSP
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Sur les 19 diabétiques, 6 patientes ont une hémoglobine glyquée
(HbA1C) supérieure a 7% soit 31% des femmes étudiées ne sont pas

équilibrées.

B Equilibrées

H Non équilibrées
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La réalisation de I'HbA1C n° 1 est faite chez 16 des 19 patientes déclarées
diabétiques et celle de I'HbA1C n° 2 a trois mois est réalisée chez 15 des 19

patientes atteintes.

HbA1Cn°1

M Réalisée

B Non réalisée

HbA1C n°2

M Réalisée

B Non réalisée
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e /L’indice de masse corporel, le périmétre abdominal

*1’indice de masse corporel :

Indice de masse corporel = poids / (taille) 2

**Le poidsest noté dans 165 dossiers soit
97.50%.
La moyenne est de 66 Kg [42-123].

**La taille est notée dans 137 dossiers soit
80.50%.

La moyenne est de 158 cm [143-175].

**’indice de masse corporel a été calculé dans

111 dossiers soit 65.29%.
La moyenne est de 27.10 [16.10-39.93].

*Le périmétre abdominal :

Il est noté dans 76 dossiers, soit 44.60 % de la

population, avec une moyenne de 88.82 cm [63-125].
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f/ L’4ge de la ménopause

Il est consigné dans 118 dossiers (69.40%).

L’age moyen de la ménopause est de 50 ans [31-60].
Dans cette étude, il n"a pas été demandé si I'origine de la ménopause est
artificielle (chirurgicale) ou naturelle.

De méme, la prise de traitement hormono-substitutif n’a pas été mentionnée.
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Il / Analyse uni variée

Cf annexe 2

L'analyse uni variée a été faite pour tous les facteurs de risques
cardiovasculaires recensés dans notre questionnaire.
Seuls les résultats avec un p < 0.05 sont significatifs.
Les médecins les plus jeunes, moins de 52 ans, référencent mieux
I’hypertension artérielle (p<0.04) et les patientes diabétiques (p<0.05).
Tous les facteurs de risques modifiables sont mieux notés chez les
patientes les plus jeunes, moins de 67 ans (p<0.013) :
*L’hypertension p< 0.0006
*Diabete p<0.0240
*L’hyperlipidémie p< 0.003
*Le tabac p<0.0464
Le diabéte est mieux recensé chez des femmes ménopausées avant I'age

de 50 ans (p<0.0291).
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Ill/Analyse par régression logistique :

Cf annexe 3

Cette analyse est limitée par le manque de puissance de notre étude.

Les seules liaisons significatives concernent I’'age des patientes et la prise
en compte du diabete et de I'hyperlipidémie.

L’hyperlipidémie est mieux dépistée chez les femmes de 70 a 74 ans.
Ce dépistage est 4,5 fois mieux réalisé dans cette tranche d’age (odds ratio :
4.53; p=0.0005).

Le diabete, quant a lui, est mieux dépisté que les autres FDRCV quelque
soit 'age de la patiente, avec un taux de dépistage supérieur de 15% (odds

ratio : 1,15 ; p= 0.0294).
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ANALYSE
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I/Analyse descriptive

A / Le questionnaire médecin

1 / La participation

La participation des médecins urbains et semi-ruraux a été tres
importante avec plus de 70% de participation soit 16 médecins sur 21.
Les médecins ruraux n’ont collaboré qu’a hauteur de 23.80% soit 5 médecins
sur 21.
Cette différence importante en terme de taux de participation est liée au fait
que les médecins urbains et semi ruraux ont bénéficié d’un rappel
téléphonique 7 jours avant le début de I'audit, ce qui n’a pas été le cas pour
les médecins ruraux . Cette relance a eu un impact positif sur l'implication des

médecins.

On peut imaginer que si ce rappel avait été réalisé chez les médecins ruraux, la

puissance de |’étude aurait été bien supérieure.
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23,80%
33,30%

M Urbain
B Semi-rural
™ Rural

42,90%
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2 / L’age des médecins

Il est représentatif de la population nationale et régionale sur la
tranche age 40-49 ans. Pour les 2 autres tranches d’ages, il se rapproche plus
de la population médicale nationale (31).

Les médecins, entre 40-49 ans et 50-59 ans, de notre étude sont plus nombreux
que les médecins recensés dans les mémes tranches d’age du Limousin.

De méme, on note une proportion de médecins répondeurs, entre 60-69 ans,
bien inférieure a celle des médecins du Limousin.

La population des médecins de notre étude est plus jeune que celle des

médecins du Limousin.

60,00%

52,50% 52,38%
50,00%

40,00%

M France

30,00% - 27%,50%27%28:27%
’ M Limousin

9,50% ™ Etude
20,00% -

10,00% -

0,00% -

40-49 ans 50-59 ans 60-70 ans
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3 / La répartition hommes/femmes

De méme que pour I'age des médecins, la répartition des hommes
et des femmes dans notre étude est représentative de la répartition nationale
(31).

Le pourcentage de femmes de notre étude est plus important que celui des
femmes installées en Limousin alors que le taux d’hommes de notre étude est

inférieur a celui des hommes du Limousin.

80%

69%

70%

60%

50%

M France

40% : :
M Limousin

30% = Etude
20%

10%

0%

hommes femmes
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4 / La répartition en fonction du département et de la

commune d’exercice

En Limousin, 1335 médecins généralistes sont recensés sur les
listes du conseil de I'ordre avec 746 médecins installés en Haute-Vienne, 195

en Creuse et 394 en Correze.

80,00%

70,00% 66,67%

60,00% -

50,00% -

40,00% - M Limousin
29,60% M Etude

30,00% -

20,00% -

10,00% -

0,00% -

Haute Vienne Creuse Correze

Le taux des médecins Haut-Viennois dans notre étude est plus
important que ceux des départements Creusois et Corrézien.
En effet, ces 2 derniers départements recensent plutot des médecins ruraux qui
n‘ont pas été relancés par téléphone d’ou un manque de réponses des

médecins de milieu ruraux.
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B / Le questionnaire patiente

1 / La répartition selon I’age

Selon I'INSEE en 1999, le taux des femmes de plus de 60 ans en
Limousin était de 23.90 % et en France de 16.70%.
La proportion des femmes étudiées est identique entre 60 et 64 ans et entre 65
et 69 ans: 32,94 % et 32,23%.
En France, le pourcentage de femmes de plus de 60 ans est de 16.70%, celui
des plus de 70 ans est de 7.70%.
Plusieurs études montrent que le risque cardiovasculaire augmente pres I'age
de 60 ans, c'est-a-dire 10 ans apres la ménopause, et que celui-ci s’amplifie

particulierement entre 60-65 ans avec une stabilité aux ages plus avancés (32).

2 / La répartition des antécédents familiaux

Les antécédents familiaux sont peu renseignés : seulement dans
15% des dossiers.
Et pourtant :

- L’hypothese de 'influence de facteurs génétiques sur le développement
de maladies cardio-vasculaires est basée sur les observations cliniques chez les
patients ayant des antécédents familiaux de maladie cardio-vasculaire ou ayant
un génotype prédisposant (hypercholestérolémie familiale de type Il). Mais la
composante génétique du risque cardiovasculaire est plurifactorielle et encore

mal comprise.
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- Pour un sujet donné, le risque relatif d’étre génétiquement prédisposé
a exprimer un facteur de risque, s’il a un parent du 1% degré atteint de ce
facteur, est de 2 en ce qui concerne I'"hypertension artérielle et de 3 pour le
diabete de type 2. Ce risque relatif reflete I'influence de la prédisposition
génétique, mais aussi celle de facteurs environnementaux communs aux
membres d’'une méme famille (33).

On note que les femmes parentes au 1% degré (meéres ou sceurs) sont sujettes
aux SCA et AVC, notamment AVC pour les sceurs avec une absence de mort
subite recensée.

Pour le sexe masculin, les peres et les freres sont présents pour toutes
les pathologies cardiovasculaires et particulierement pour les SCA et les morts
subites.

En effet, le risque cardiovasculaire chez les hommes jeunes s’exprime bien
avant celui des femmes ce qui expliqgue des déces précoces et des évenements
cardio-vasculaires plus nombreux chez le sexe masculin a des ages jeunes.

Pour le sexe féminin, comme nous I'avons déja vu, '’AVC est |la pathologie la

plus fréquente surtout apres 65 ans.
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3 / La répartition des antécédents personnels

Le recueil des antécédents personnels est tres bien réalisé (95%) ,
de méme pour la prise de TA (97%) ,I’étude d’une anomalie lipidique (95%) ,

et le dosage de la glycémie (92%).

a / L’hypertension artérielle

La pression artérielle (pathologique ou non) est recensée
dans plus de 97 % des dossiers. On retrouve 52,07% de femmes hypertendues
et 45.56 % de femmes normo tendues.

Apres I'age de 65 ans, le pourcentage de femmes hypertendues est supérieur a
celui des hommes. (34)

Plus d’'une femme sur 3 souffre de pression artérielle déséquilibrée dans le
monde.

En France, 7 millions de personnes sont hypertendues soit un colt de 4
milliards d’euros par an en prescription de traitements antihypertenseurs.

L’équilibre tensionnel est réussi avec 9 femmes sur 10
équilibrées.

Il est important de trouver I’équilibre car le taux de survenue des accidents

cardiovasculaire est directement corrélé aux chiffres de TA (5).
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La réduction de la PA réduit le taux d’accidents coronariens de 10 a 15%, le
taux de survenue d’AVC de 30 a 40% et le risque d’insuffisance rénale terminale
et de démence dans certaines populations.

La pression artérielle systoliqgue semble le parameétre tensionnel le mieux
associé au risque cardiovasculaire (35).

En France, les données disponibles (enquétes de pratiques chez le médecin
généraliste, analyse d’échantillons représentatifs de population ou enquétes en
milieu professionnel) sont encore parcellaires. Cependant, elles indiquent que
le contréle tensionnel reste souvent insuffisant, en particulier chez les patients

a haut risque cardiovasculaire.
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b / L’hyperlipidémie

La recherche biologique d’une anomalie lipidique est tres

bien effectuée car elle est retrouvée dans 95 % des dossiers.

En effet, il est important que I'évolution du profil lipidique des patientes

ménopausées soit connue et consignée ans les dossiers.

Les femmes ont un cholestérol total qui augmente avec I'dge, et surtout 10 ans

aprés la ménopause, suite a la chute du taux d’cestrogéne qui les protégeait

auparavant (36).

45,00%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

Taux de femmes avec un cholestérol total supérieur a 2 g/L (41)

40,90% 41,30%

26,70%
M Taux de cholestérol total
12,30%

25-34 ans 35-44 ans 45-54 ans 55-64 ans 65-74 ans

De plus, le LDL-C augmente et le HDL-c, protecteur, diminue a la ménopause

(37).
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La répartition des équilibres lipidiques dans notre étude se fait donc de la fagon

suivante :

120%

100% 96%

80%

M Total

60%
M Equilibrée

1 Non équilibrée

40%

20%

0%

HDL-C LDL-C

La colonne «total» (52%) correspond au pourcentage de femmes
dyslipidémiques de notre étude.
On note qu’une femme sur quatre a un taux de LDL au dessus des

recommandations de I’AFSSAPS en fonction des FDR CV connus.
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Les chiffres de dyslipidémie sont exprimés en Unité Internationale et sont

répartis dans notre étude de la facon suivante :

B Moyenne

B Minimum

W Maximum

HDL cholesterol LDL cholesterol triglycérides

En effet une concentration de HDL-C inférieure a 0,35 g/l chez ’'homme
et 0,40 g/l chez la femme (recommandations frangaises) ou respectivement
0,40 g/l et 0,48 g/l (ESH 2003) ou 0,40 g/l et 0,50 g/l (NECP - ATP Ill) peut étre
considérée comme un facteur de risque supplémentaire.

Pour le LDL-C, plus il est haut et plus le risque cardiovasculaire est important

notamment si celui-ci dépasse 2g/L.

Du fait de cette relation inverse entre le risque coronarien et le LDL-C d'une
part, le HDL-C d'autre part, il a été proposé d'utiliser les ratios [cholestérol total
/ HDL-C] ou [LDL-C / HDL-C]en tant que prédicteurs de risque coronarien.
L'étude de Framingham a particulierement popularisé le ratio [C Total / HDL-C]:

le risque coronarien augmente particulierement lorsque ce ratio dépasse (8).
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Sur le plan de la physiopathologie ceci s’explique de la fagon suivante (12) :
L'augmentation des lipoprotéines LDL circulantes majore leur
concentration au sein de la paroi artérielle et le risque de modifications
oxydatives (LDL oxydées) a ce niveau.
L'hypercholestérolémie et les LDL oxydées constituent des facteurs de
dysfonction endothéliale, facilitent |'attraction des monocytes qui se
transforment dans la paroi artérielle en macrophages, lesquels captent
préférentiellement les LDL oxydées ce qui constitue une étape importante de
I'athérogénese. A l'inverse, la déplétion des LDL circulantes s'accompagne
progressivement d'une déplétion du cholestérol a l'intérieur des plaques
d'athérosclérose, d'une moindre activité et des macrophages et d'une
stabilisation des lésions, ainsi que d'une amélioration de la dysfonction
endothéliale.
Les particules HDL sont impliquées dans le "transport reverse" du cholestérol,
donc le recaptage du cholestérol au niveau des cellules et en particulier

potentiellement au niveau de la paroi artérielle.

L’ hypertriglycéridémie (> 1,5-2 g/l) est associée a une augmentation du
risque coronarien. Cependant, la relation entre triglycérides et risque
coronarien est largement dépendante de |'effet d'autres facteurs de risque qui
s'accompagnent souvent d'une élévation de la triglycéridémie :

- Obésité,
- Diabete,
- Baisse du HDL-C,

- Hypertension artérielle.
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c / Le tabagisme

Seulement 7.88% des femmes étudiées sont fumeuses.
Le tabac prédispose tout particulierement au risque de maladie coronarienne
et d’artériopathie des membres inférieurs (AOMI) :

- Pour la maladie coronarienne, le risque relatif de maladie coronarienne

chez les grands fumeurs (= 20 cigarettes par jour) est multiplié par plus de 3 par
rapport aux non fumeurs.

Parmi les diverses présentations de la maladie coronaire, le tabac expose tout
particulierement au risque d’infarctus du myocarde et de mort subite (risque
multiplié par 5 chez les gros fumeurs inhalant la fumée) alors que le risque

d’angor n’était pas significativement augmenté dans cette méme étude.

- Concernant 'artériopathie des membres inférieurs, le tabac représente

le facteur de risque majeur avec un risque relatif multiplié par un facteur 2 a 7
selon les études. 80% des sujets présentant une AOMI sont fumeurs. Le risque
augmente graduellement en fonction de la consommation, enfin le pronostic

est plus sévere chez les fumeurs.

- Au niveau vasculaire cérébral le risque relatif est un peu moins fort bien

que significatif (x 1,5).

La poursuite du tabagisme apres l'apparition de la maladie aggrave
fortement le pronostic : dans le cas de la maladie coronarienne le risque de
déces ou la nécessité d’une ré intervention sont multipliés par un facteur 1,5 a

2,5.
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A linverse le sevrage tabagique entraine un bénéfice important et
précoce. En prévention primaire, 2 a 3 ans apres le sevrage, le risque
coronarien ne differe plus significativement (ou tres modérément) de celui des
non fumeurs. En prévention secondaire le risque de récidive d’infarctus ou de
décés diminue de fagon importante (- 50% environ) dés la premiére année pour
rejoindre en quelques années le risque des non fumeurs. Le nombre de vies
sauvées par I'arrét du tabac pour 1 000 patients coronariens arrétant de fumer
est estimé entre 12 et 53 ce qui est supérieur au bénéfice obtenu par la
correction de facteurs de risque comme |’hypercholestérolémie ou I'HTA, avec
bien sGr un colt considérablement moindre (39).

Bien que le tabagisme soit peu représenté dans notre population, le
tabac touche de plus en plus les femmes des pays développés a des ages
jeunes. La mortalité due au tabagisme a été étudiée par la WHO en 1992 avec

le constat suivant chez les femmes :
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m Maladies
cardiovasculaires

® Cancer du poumon

m BPCO

M cancers oropharyngés
et oesophagiens

M autres causes

d / Le diabéte

11% de la population Limousine est diabétique et en France,
on estime a plus de 2 millions de personnes atteintes soit une prévalence de
3,3%.

Dans notre étude, 11% des femmes étudiées sont diabétiques ce qui est

représentatif de la population Limousine.

La recherche de la normalisation glycémique est définie par
une hémoglobine glyquée inférieure a 6.5% (pour une norme du sujet sain
allant de 5,5% a 6%) (Recommandation de grade B) (9).

Lors de notre étude, les patientes dont ’'HbA1C était supérieure a 6,5% étaient

non équilibrées soit 11% des patientes.
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Cet objectif serait revu a la hausse : en effet, chez les patients, en début de
diabéte, en prévention primaire, au faible risque cardiovasculaire il est
raisonnable de maintenir I’'HbA1C < 7% avec un traitement par metformine.

Pour les sujets plus agés, apres 8 a 10 ans de diabete, a haut risque
cardiovasculaire, une HbA1C comprise entre 7,5% et 8% est une position

acceptable (40).

e / L'indice de masse corporel, le périmétre abdominal

Dans notre étude, on peut constater que la prise de poids, la
taille sont assez bien renseignés : 97% et 80.50% mais le calcul de I'IMC et le
périmetre abdominal sont tres peu renseignés dans les dossiers: 65% et
44.70%.

Pourtant, la surcharge pondérale, et bien sir I'obésité, sont
associées a un risque coronarien nettement accru mais en partie dépendant de
la plus grande prévalence d’autres facteurs de risque (HTA, diabete,
dyslipidémies) (41).

Au dela de la corpulence totale, la répartition de I'adiposité a un impact
important sur le risque cardiovasculaire. L'exces d’adiposité abdominale
(répartition de type centrale) majore le risque de fagon plus significative. On
peut en clinique I'apprécier par le ratio tour de taille/tour de hanche ou plus
simplement le tour de taille seulement : un tour de taille > 102 cm chez
I’'homme et 88 cm chez la femme constitue un facteur de risque.

Des études ont montré que le risque cardiovasculaire est d’autant plus

important que I'IMC est haut (42).
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On peut noter un risque d’événements cardiovasculaires multiplié par 2,83

chez des femmes non fumeuses avec un indice de masse corporel supérieur a

30 (43).

Le tableau suivant montre les points forts et faibles des mesures de I'lMC et du

tour de taille en clinique (44) :

IMC

Tour de taille

Prédicateur de la masse grasse totale et des

risques de santé a I’échelle de la population

Prédicateur de la masse grasse totale et des

risques de santé a I’échelle de la population

Faiblement corrélé a la masse grasse

viscérale

Meilleur marqueur de la masse grasse

viscérale

Faiblement prédictif de facteurs de risques

multiples a I’échelle individuelle

Fortement prédictif de facteurs de risques

multiples a I’échelle individuelle

Trés documenté

De plus en plus documenté

Discrimination des risques de santé moins

fiable lorsqu’il est < 30

Discrimination des risques de santé moins

fiable lorsqu’il est > 40

La masse musculaire peut étre un facteur

confondant

Erreurs de mesure supérieures a celles de

I'MC

Absence d’influence du sexe

Valeurs limites différentes selon le sexe

Calcul ou abaques nécessaires ; difficile a

comprendre par le patient

Surveillance aisée au domicile (aucun

calcul) ; facile a comprendre par le patient

L’IMC est un calcul reproductible et comparable entre plusieurs médecins.

Le tour de taille quant a lui est opérateur dépendant. Sa mesure peut étre

différente d’un médecin a un autre.

Il est difficile de choisir entre ces 2 méthodes pour aider a une surveillance des

patientes aux risques cardiovasculaires élevés.
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f/ L’4ge de la ménopause

L’age de la ménopause est inscrit chez plus de 2 femmes sur

L'incidence basse des évenements cardiovasculaires, avant Ia
ménopause, est en rapport avec la protection oestrogénique et le profil
lipidigue des patientes est en rapport avec le taux d’cestrogenes.

En période génitale, la présence des cestrogénes garantie un bilan lipidique
normal, un LDL-C bas et un HDL-C haut, donc une protection du systeme
vasculaire et des accidents cardiovasculaires (45).

De la, on peut croire que le traitement hormono-substitutif prolonge cette
protection vasculaire au-dela de la ménopause (21).

Pourtant, des études prospectives ont démontré qu’'un traitement
d’cestrogenes seuls améliorait le profil lipidique donc apportait une meilleure
cardio- protection mais que l’association cestroprogestative donnée chez les
femmes non hystérectomisées) diminue cette effet protecteur (22).

D’autres études devraient voir le jour pour clarifier I'importance sur les
évenements cardiovasculaires d’un traitement hormono-substitutif post
ménopause.

En effet, ces études montrent que ce traitement entrainerait une
diminution de 9% des incidents cardiovasculaires. (46 et 47)

Pourtant, d’autres recherches nuancent ces résultats.

De méme, les cestrogenes jouent un réle sur la paroi artérielle vasculaire
car ils empéchent I'action vasoconstrictrice de I'acétylcholine et augmentent le

taux plasmatique de I’endothéline, elle aussi, vasodilatrice (48).
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En conséquence, a la ménopause : le taux d’cestrogenes diminue, les
lipides et la résistance vasculaire augmentent d’ou un risque cardiovasculaire

accru chez les femmes au-dela de 60 ans.

lllustration schématique de la maniére dont les cestrogénes protégent les artéres.
Institut de cardiologie de I’Université d’Ottawa

WITHOUT ESTROGEN

&-: : LDL ARTERY WALL

WITH ESTROGEN

ESTROGEN

@_@

HSP27 BLOCKS
LDL UPTAKE
AND FOAM CELL
FORMATION

UPTAKE
: +
RETENTION

SCAVENGER MACROPHAGE CELL
RECEPTOR

RETENTION

MACROPHAGE CELL

ANTI-INFLAMMATORY REDUCED MACROPHAGE
SIGNALLING INFILTRATION
INFLAMMATION AND \ /

PLAQUE FORMATION REDUCED PLAQUE FORMATION

Effet protecteur des cestrogénes dans I'athérosclérose : Un régime riche en

gras peut entrainer I'accumulation de LDL dans les parois des arteres. Sans
I'effet protecteur des cestrogenes, les cellules macrophages du systeme
immunitaire captent et absorbent les LDL oxydées par l'intermédiaire du
récepteur scavenger. Chargés de LDL, les macrophages se transforment en
cellules spumeuses, qui sont a l'origine des plaques caractéristiques de
I"athérosclérose. De plus, la captation des LDL engendre une réaction
inflammatoire qui provoque une augmentation des macrophages, phénomene
qui favorise la maladie coronarienne. La production d’cestrogenes chez la
femme non ménopausée stimule I'expression de la protéine HSP27, qui inhibe

I"action du récepteur scavenger et empéche la captation des LDL. La protéine
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modifie aussi la signalisation cellulaire pour diminuer I'inflammation (publié

dans le bulletin The Beat v3n3).
L’age de la ménopause est un age clef qui permet au praticien de

commencer au plus tot son intervention sur les différents facteurs de risque

cardiovasculaires.

98



DISCUSSION
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I/Les points forts de notre étude

La pression artérielle et les constantes biologiques sont bien répertoriées
dans les dossiers de nos patientes.
Ce constat s’explique probablement par I'attachement des patients a la prise
de la tension artérielle au cours de la consultation.
On peut aussi penser que la prise de la pression artérielle est facilement
reproductible d’'un médecin a un autre et que c’est un geste incontournable
lors de la consultation.
Pour les constantes biologiques, leur prescription est une regle de bonne
pratique chez les femmes prenant une contraception hormonale ou autre. Elle

semble perdurer apres la ménopause.

Les objectifs, définis dans les recommandations nationales, sont atteints
pour la pression artérielle et le HDL-cholestérol.
En effet, la prise réguliere de la TA permet un contrdle rigoureux et une prise
en charge conforme aux recommandations.
Ce résultat peut paraitre surprenant car le controle thérapeutique de la TA
n’est atteint que chez 50% des femmes traitées en France.
Le HDL-cholestérol est lui aux objectifs car on peut penser, gu’en dépit d’'une
chute d’cestrogénes responsable de la modification du profil lipidique, le taux
initial du HDL chez ces femmes est haut et que le changement ne s’opéere que

tres lentement.
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Il est important de noter que notre étude a été proposée aux seuls
médecins généralistes enseignants On peut penser qu’il existe un biais de
sélection, car ce sont des médecins impliqués en formation médicale initiale
aupres des étudiants pour certains et souvent plus investis en formation

médicale continue pour d’autres.

Il/Les points de notre étude a améliorer

A / Les antécédents familiaux et personnels

Tres peu recensés dans les dossiers étudiés, il est possible que les mises a
jour des dossiers papiers ou informatiques ne soient pas correctement réalisée.
Le patient vient consulter, des évenements intercurrents se sont produits et ne
sont pas ajoutés aux dossiers.

De méme, il peut exister, notamment pour les antécédents familiaux, un

mangue de connaissance des probléemes médicaux de leurs aieux.

B / Le LDL-cholestérol et ’HbA1C

Les objectifs du LDL-c ne sont atteints que dans trois quarts des cas.
Les cibles du LDL-c ont beaucoup varié ces dernieres années. Des nombreuses
recommandations sont parues : du cholestérol total, au rapport bon/ mauvais

cholestérol, au calcul du nombre de facteurs de risques et des taux cible
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Les médecins sont aussi confrontés aux effets secondaires des traitements
donnés (douleur musculaire induite par les statines) et I'augmentation des
dosages des médicaments en est freinée.

L’association aux traitements de regles hygiéno-diététiques est indispensable,
mais I’éducation thérapeutique n’est peut-étre pas toujours faite car jugée

chronophage.

Les objectifs de ’'HbA1C ne sont atteints que dans deux tiers des cas.
La aussi, le probleme de multiples recommandations, en perpétuelles
évolutions, complique la bonne exécution de celles-ci.
Remise en cause actuellement, I'HbA1C est-elle le bon indicateur pour

objectiver si un patient diabétique est contrélé ou non ?

C / ’analyse uni variée

Les médecins jeunes référencent mieux les patientes diabétiques et
hypertendues.
On peut concevoir que les recommandations leurs sont plus familieres.
Les jeunes médecins se forment-ils plus avec les formations médicales initiales
et continues, les séminaires ?
La formation initiale est commune a tous les médecins. Par la suite, a lui d’aller
au-dela de ses acquis, pour parfaire ses connaissances et les jeunes médecins y
sont probablement plus sensibles.
L’acces aux nouvelles technologies d’information, internet, sont souvent mieux

maitrisés. L’acquisition des compétences en est donc améliorée et facilitée car
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ces nouveaux modes de communication évitent aux médecins de se déplacer
aux formations et permettent un acceés rapide, méme au cours d’une

consultation, aux données nouvelles.

Les FDR CV modifiables sont mieux répertoriés chez les femmes jeunes (<
67 ans).
La surveillance a débuté probablement plus tot au moment de la prescription
de contraceptions. Par conséquent, la vigilance perdure au-dela de 60 ans.
De plus, ces femmes ont été sensibilisées aux campagnes de prévention qui se
sont déroulées ces dernieres années (cancer du sein, du col, la prévention du
cholestérol...).
Enfin, les femmes jeunes se font-elles mieux suivre car la profession médicale

s’est féminisée? Et la communication en est-elle facilitée ?

Le diabete (OR:1.15) et I'hyperlipidémie (OR:4.53) sont mieux recensés
chez les femmes de 69-74 ans.
Le résultat sur I’hyperlipidémie est surprenant et I’explication en est difficile.
Le diabete est, quant a lui, devenu une véritable épidémie et constitue une des
grandes priorités de santé publique. Une sensibilisation accrue aux effets
déléteres de I'hyperglycémie et de ses conséquences graves voire dramatiques

a vraisemblablement touché les patientes et les médecins.

Les médecins généralistes ont aussi un réle de prévention et d’éducation
aupres des patients sur les problemes de santé, qui leur incombe de réaliser au

cours des consultations.
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D/ Pistes et moyens d’amélioration

* du_ dépistage : au cours d’une consultation les interrogatoires

doivent étre rigoureux et répétés notamment sur les ATCDS personnels et
familiaux

* des examens cliniques et para cliniques de prévention a consigner et

réaliser régulierement suivant une trame établie par le médecin (Prise de la
TA, poids, taille, calcul de I'lMC, tour de taille, réalisation de biologie...)

* de I'observance des traitements qui est primordiale pour atteindre

les objectifs, notamment sur ’'HbA1C et le LDL-cholestérol.

* des prescriptions. Laugmentation de posologie des traitements, les

changements des molécules sont trop peu souvent effectués par le médecin
(peur des effets secondaires, attente d’évolution, oubli...) (49)
Par guel moyen peut-on obtenir une amélioration des pratiques ?

* les consultations dédiées aux FDR CV prévues par la caisse primaire

d’assurance maladie qui sont prises en charge a raison d’une par an par
patiente

*La formation médicale initiale, la formation médicale continue sous

différentes formes: séminaires, groupes de pairs, Développement
Professionnel Continu (DPC)? Ce dernier vise un approfondissement des
compétences et une amélioration des pratiques professionnelles en se
reposant sur une analyse réflexive des pratiques de chacun. Il a pour but de
contribuer a une amélioration de la qualité et de la sécurité des soins.

Un 2°™ audit qui permettrait de juger de I'’évolution des pratiques des
médecins ayant participé a notre travail ?
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CONCLUSION
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Les maladies cardiovasculaires, SCA et AVC, sont des problémes majeurs
de santé publique.

Les femmes en souffrent 10 ans plus tard que les hommes avec une
morbi-mortalité plus importante.

Des FDR CV ont été identifiés responsables de ces affections
cardiovasculaires.

Le controle de ces facteurs de risques chez les femmes, avant la
ménopause, est primordial pour diminuer l'incidence des évenements
cardiovasculaires.

Cette étude aupres des médecins généralistes enseignants de la région
Limousin a pu faire ressortir que :

*la plupart des FDR CV sont bien référencés dans les dossiers
*les patientes sont aux objectifs pour 'HTA.

Des améliorations sont a envisager pour progresser dans le contréle du
diabéte et du LDL-cholestérol, afin de limiter la survenue de maladies
cardiovasculaires.

La prescription optimisée des examens cliniques et para cliniques, les
consultations dédiées, |‘observance, le contrble des prescriptions, la FMI, la
participation aux FMC sont autant de moyens auxquels le médecin peut
avoir recours pour améliorer le dépistage et la prise en charge des facteurs

de risques cardiovasculaires chez les femmes de plus de 60 ans.
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Annexe 1 Limoges, le 14 mai 2010

Cher confrere,

Je suis actuellement en troisieme année de DES de médecine générale. Dans
le cadre de mon travail de thése de Doctorat, j'aimerais étudier la prévention
primaire des facteurs de risque cardio-vasculaires chez les femmes de plus de
60 ans, en Limousin.

En effet, les dernieres publications européennes révelent que la morbidité et
la mortalité imputables aux maladies cardiovasculaires deviennent supérieures
chez les femmes de plus de 60 ans a celles des hommes du méme age. C'est
aussi une réalité dans notre région.

Je souhaite faire un « état des lieux » , en Limousin, de la prise en
charge en prévention primaire des facteurs de risque cardiovasculaires chez
ces femmes de plus de 60 ans . Dans un second temps, jessaierai de définir
s’il existe ou non des pistes d’amélioration.

Dans ce but, je vous sollicite pour choisir les 10 premieres femmes
agées de 60 a 75 ans, consultant pour quelque motif que ce soit, dans la
semaine du 31 Mai 2010 au 5 Juin 2010 inclus et pour remplir pour chacune
d’elle un des questionnaires joints . Je vous demanderais également de vous
identifier en complétant le coupon joint aux questionnaires.

Je vous serais reconnaissante de me faire parvenir les questionnaires
remplis et le coupon d’identification avant le 20 juin 2010 par la Poste a
I"aide de I'enveloppe retour.

Je vousremercie d’avance pour le temps que vous voudrez bien consacrer
a ce travail et vous prie de croire, cher confrére , a I'assurance de ma
profonde considération .

Anne VALETTE SIRVEN (tél: 06/22/08/15/55 ou mail:
valette87 @voila.fr)
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QUESTIONNAIRE MEDECIN

Age: .....ans

Année d’installation : .....

Commune d’exercice :

" -Moins de 2000 hab.

[1-2000 a 20 000 hab.

" -Plus de 20 000 hab.

Dossiers :  [I- papier

Sexe : []-M [-F

Département :

[ -Correze
[ -Creuse
[ -Haute-Vienne

[-informatique
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QUESTIONNAIRE PATIENTE:

Initiales :.......... (2 premiéres lettres du nom et 1% lettre du prénom)
Age :......
Date de sa derniére consultation: .../..../20...

Antécédents familiaux notés dans le dossier :
(Cocher la case correspondante : AVC: accident vasculaire cérébral,
SCA : syndrome coronarien aigu)

AVC SCA Mort AVC SCA Mort

subite subite
< a 55 ans chez un sujet < a 65 ans chez un sujet
de sexe masculin de sexe féminin
Pere
Frere :=:=:=:=:=:=:=:=E=:=:=:=:=: :
II.I.I.I.I.I.I.I HEEEN

Mere
Soeur
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Facteurs de risgue personnels notés dans le

dossier: (cocher la case correspondante)

OUI NON
HTA
Hyperlipidémie Périmeétre

abdominal

Tabac
Si arrét depuis | i
quand
Diabétique

Age ménopause
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De quand datent ces derniers examens :

Examens Date en mois
(ex Mars 2009) | Valeurs

HDL-
cholestérol

LDL- cholestérol

Triglycérides

Glycémie

Si  diabétique 1), 1)
HbA1C (les 2
derniéres) 2)iiiinnnn. 2)

TA

Poids | ] Kg

taille | cm

IMC
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Annexe 2

Résultats des analyses uni variées pour les différents facteurs de risque

Tous Facteurs de Risque HTA Diabéte HL Tabac ATCD
age NS p =0,0435 p = 0,0599 NS NS NS
médecin N: 556 n=10 N: 53+6 n=17
(ans) O: 50+5 n=10 O: 46+3 n=3
age p = 0,0130 p = 0,0006 p = 0,0240 p = 0,003 p = 0,0464 NS
patient | N: 665 n=40 N: 66+5 n=83 N: 67+5 n=147 | N:66+5 N: 67+5
(ans) O: 685 n=130 O: 694 n=82 O: 694 n=19 n=77 n =148
O 68 + O: 654
4 n=89 | n=13
age NS NS p =0,0291 NS NS NS
ménopause N: 51+4 n=103
(ans) O: 49+4 n=15
sexe NS p =0,0679 NS NS NS NS
médecin N% O% N
F 60 20 8
M 40 80 12
age NS p =0,0794 p =0,0794 NS NS p =0,0602
meédecin N% O% N N% 0% N% O%
(classes) [40-49] 20 40 6 [40-49] 28 25 [40-49] 29 33
[50-59] 40 60 10| [50-59] 12 75 [50-59] 58 O
[60-69] 40 O 4 [60-69] 50 O [60-69] 12 66
age p = 0,0542 p = 0,0044 p = 0,0044 NS NS NS
patientes N% O% N N% O% N N% O%
(classes) [60-64] 50 28 56 [60-64] 46 21 55| [60-64] 45 21
[65-69] 27 34 55 [65-69] 29 36 54| [65-69] 32 33
[70-74] 15 30 45 [70-74] 22 32 44| [70-74] 17 36
[75-79] 8 8 14 [75-79] 3 4 12| [75-79] 6 10
résultats p =0,0706 NS NS NS NS NS
labo N O% N
renseignés N 100 3 8
o 90 97 16
2
départemen NS NS NS NS NS NS
t
activité NS NS NS NS NS NS
commune NS NS NS NS NS NS
d’exercice

N =Non ; O =0ui ; n =nombre de sujets ; p = degré de significativité (limite 0,05) ; NS = non significatif. Seuls les

p<0,05 sont significatifs, les autres sont donnés a titre indicatifs, ils indiquent une tendance de liaison, le manque de

puissance du test d0 aux faibles effectifs dans certains groupes pouvant expliquer ce manque de significativité.
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Annexe 3

Analyse par régression logistique, seuls restent dans le modéle les liaisons significatives en gras ou trés proches de

la significativité. Les effectifs de médecins ne sont pas suffisants.

p OR 1C 95%
Tous facteurs de risque
[age] patient : réf [60-64]
[65-69] 0,0680 2,22 [0,94-5,24]*
[70-74] 0,135 3,61 [1,30-10,00]
[75-79] 0,3153 2,04 [0,51-8,17]*
HTA
Sexe médecin : réf = Féminin
Masculin 0,0737 9,22 [0,81-105,23]*
Age médecin 0,0569 0,81 [0,65-1,01]*
Diabete
Age patientes 0,0294 1,15 [1,01-1,31]
Age ménopause 0,0357 0,89 [0,80-0,99]
HL
[age] patient : réf [60-64]
[65-69] 0,0543 2,14 [0,99-4,63]*
[70-74] 0,0005 4,53 [1,93-10,64]
[75-79] 0,0535 3,68 [0,98-13,85]*
Tabac
Age patiente 0,0545 0,87 [0,75-1,00]*
ATCD familiaux
[age] médecin : réf [40-49]
[50-59] NS - -
[60-769]

* la valeur 1 se retrouvant dans l'intervalle de confiance, il n’est pas possible de conclure
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Titre :DEPISTAGE ET PRISE EN CHARGE EN PREVENTION PRIMAIRE DES FACTEURS DE RISQUES
CARDIOVASCULAIRES CHEZ LES FEMMES DE PLUS DE 60 ANS AUDIT DE PRATIQUE CHEZ LES MEDECINS
GENERALISTES ENSEIGNANTS DU LIMOUSIN EN 2010

Objectif : Le but de notre étude a été d’analyser les pratiques concernant le dépistage et la prise en charge en
prévention primaire des facteurs de risque cardiovasculaires chez les femmes de plus de 60 ans des médecins
généralistes enseignants de la région Limousin.

Meéthode: |l s’agissait d’un audit de pratique réalisé a I'aide d’un questionnaire envoyé a 52 médecins
généralistes enseignant du Limousin randomisés a I'aveugle. Cette enquéte s’est déroulée du 31 mai 2010 au 5
juin 2010 inclus. Chaque médecin devait reprendre les dossiers des 10 premieres femmes agées de 60 a 75 ans
inclus, vues en consultation au cours de cette période , quel que soit le motif de consultation et répondre au
qguestionnaire. Celui-ci était composé de 2 parties : une partie concernant le médecin et I'autre relative aux
données consignées dans le dossier de la patiente incluse.

Résultats : 52 médecins ont été sollicités, 21 ont répondu soit une participation de 40,38%. 176 questionnaires
ont pu étre analysés soit 33% des formulaires envoyés. L’age moyen des médecins était de 52 ans [44-63.5 ans]
et celui des femmes étudiées de 67 ans [60-75 ans].Les constantes biologiques et la tension artérielle sont
référencées dans plus de 95% des dossiers. Les femmes sont aux objectifs pour I'HTA (90%) et le HDL-c (96%).
En revanche, seulement 15% des dossiers retrouvent les antécédents familiaux et les objectifs ne sont atteints
que dans 3/4 et 2/3 des cas pour le LDL- c et 'HbA1C.

Discussion: Des objectifs sont atteints. Mais des améliorations sont souhaitables concernant le LDL-c et
I’'HbA1C. La prescription optimisée des examens cliniques et para cliniques, les consultations dédiées,
I‘observance, le contréle des prescriptions, la FMI, la participation aux FMC sont autant de moyens
auxquels le médecin peut avoir recours pour améliorer le dépistage et la prise en charge des facteurs de
risques cardiovasculaires chez les femmes de plus de 60 ans.

Mots-clefs: Femmes-ménopause-facteurs de risque cardiovasculaires-dépistage-prise en charge

Title: SCREENING AND MANAGEMENT IN PRIMARY PREVENTION OF CARDIOVASCULAR RISK FACTORS IN
WOMEN OVER 60 YEARS OF PRACTICE AUDIT IN GENERAL PRACTITIONERS LIMOUSIN TEACHERS IN 2010

Abstract Objective: The purpose of our study was to analyze the practices on screening and the supported in
primary prevention of cardiovascular risk factors among women with more than 60 years of general
practitioners teachers from the region of Limousin.

Methodology: This was an audit of practices at the aid of a questionnaire sent to 52 general practitioners
teachers randomized to the blind. The survey was conducted of the May 31, 2010 at June 5, 2010 included.
Each doctor was to resume the folders for the first 10 women aged 60 to 75 years inclusive, consulting during
this period, whatever the reason for consultation and to answer the questionnaire.

Results: 52 doctors have been solicited, 21 have responded, either a participation of 40.38 %. 176
questionnaires could be analyzed either 33% of the forms sent. The average age of physicians was 52 years [
44-63.5 years] and the women studied for 67 years [60-75 years] .The constants biological and blood pressure
are referenced in more than 95% of folders. Women are at the objectives for the HTA (90 %) and HDL-C (96 %).
On the contrary, only 15% of folders are found the antecedents family and the objectives were achieved only in
% and 2/3 of the cases for the LDL-C and HbAlc.

Discussion: The objectives are being achieved but it must be the endure. but improvements are desirable for
the LDL-C, and the HBA1C. Prescription optimized clinical and para clinical consultations dedicated compliance,
monitoring requirements, the IMF, participation in CME are all ways in which the doctor can use to improve

detection and management of cardiovascular risk factors in women over 60 years.

Key words: Womens-menopause-cardiovascular risks-screening-coverage
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