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Medice, cura te ipsum, « Médecin, soigne toit toi-méme »
Proverbe latin
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Introduction

Au cours de mes études, J'ai été sensibilisé a une des problématiques de I'exercice de la
médecine générale qui est la gestion du temps. Cela concerne aussi bien le temps de travail
hebdomadaire, que le temps de consultation ainsi que le temps consacré aux loisirs. || semble
difficile d’en garder la maitrise. Les journées des médecins peuvent étre trés longues et au fil
des années nous pouvons nous poser la question d’'un éventuel retentissement sur la santé
des médecins.

En effet, jai été marqué par les problemes de santé, principalement cardio-vasculaires,
rencontrés par des médecins de mon entourage. S’appliquant a soigner les autres, ils en
oublient parfois d’écouter leur corps alors que les médecins sont tout aussi vulnérables que
les patients.

Les maladies cardio-vasculaires sont la premiere cause de mortalité dans le monde et la
deuxieme en France aprés les cancers.

31% de la mortalité mondiale est imputable au décés par maladies cardio-vasculaires, soit
17,7 millions de personnes en 2015. En France, elles représentent également 140 000 morts
en 2012.

Depuis février 2017, 'HAS recommande d'utiliser I'échelle SCORE pour le calcul du risque
cardio-vasculaire globale (RCVG) en prévention primaire (1). Cette échelle doit permettre une
optimisation de la prise en charge thérapeutique des facteurs de risque cardio-vasculaires
(FDRCV) dans le cadre de la prévention.

Malgré ces recommandations, les patients a risque cardio-vasculaire élevé restent sous-
évalués (2). Mon expérience personnelle m’a amené a constater une trés faible utilisation de
I'échelle SCORE par les professionnels de santé. |l s’agit probablement en grande partie d’'une
méconnaissance de l'outil et de I'ancrage profond depuis de nombreuses années de
I'évaluation empirique par sommation des FDRCV.

Il faut souligner que I'utilisation d’'une valeur quantifiable du RCVG est plus objective. Nous
pourrions donc considérer I'’hypothése d’une meilleure adhérence thérapeutique par une
information plus intelligible du patient. Des objectifs chiffrés sont plus a méme de faire réfléchir
les patients mais également les médecins. Le risque de décés a 10 ans est concret. La peur
de la mort est une préoccupation universelle et réaliste, qui évolue avec I'age. Nous mettre
face a notre risque, nous renvoie a notre état de mortel face a la maladie. Libre a chacun
d’évaluer 'importance qu’il accorde a sa vie pour se prendre en charge.

Afin d’inciter les médecins généralistes a utiliser cet outil pour leurs patients, il m’a semblé
intéressant de les impliquer dans I'évaluation de leur RCVG et d’évaluer 'influence des modes
et des conditions d’exercice sur celui-ci.

Mon travail a donc pour objectif principal d’évaluer I'influence des modes et des conditions
d’exercice sur le risque cardiovasculaire global selon I'échelle SCORE. L’objectif secondaire
est de calculer le risque cardiovasculaire global avec I'échelle SCORE des médecins
répondeurs.
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l. Généralités sur la maladie cardiovasculaire

1.1. Les maladies cardiovasculaires

On peut les définir comme différentes pathologies chroniques ou événements ayant en
commun une physiopathologie liee a I'athérosclérose infra clinique et responsable de mort
prématurée. (3)

Elles peuvent étre classées ainsi :

- Maladies coronariennes (angor d’effort, angor instable, infarctus du myocarde, mort
subite) ;

- Accidents vasculaires cérébraux (hémorragiques ou ischémiques, transitoires ou
constitués) ;

- Pathologies vasculaires périphériques (artériopathie oblitérante des membres
inférieurs)

- Anévrisme aortique, insuffisance rénale par néphro-angiosclérose ;

- Une insuffisance cardiaque.
1.1.1. Définitions
.1.1.1 L’athérosclérose

Elle est définie par TOMS comme « une association de remaniement de l'intima des artéres
de gros et moyens calibre consistant en une accumulation focale de lipides, glucides
complexe, de sang et de dépdts calcaires, avec remaniement de la média ». (4)

L’évolution de I'athérosclérose est lente et progressive dés le début de I'enfance. Elle est a
l'origine d’une réduction progressive de la lumiére artérielle par la formation de plaque
d’athérome. Lorsque ces plaques deviennent instables, on observe des tableaux cliniques
correspondant aux vaisseaux atteints : AVC pour les troncs supra-aortiques, Syndrome
coronarien aigu pour les coronaires, ischémie aigue pour les artéres des membres
périphériques. (4)

Je ne définirai que les 2 principales maladies cardiovasculaires : la maladie coronarienne et
I'’AVC.
1.1.1.2 La maladie coronarienne
La maladie coronarienne ou coronaropathie est caractérisée par la réduction de la lumiére des
artéres coronaires.
Elle comprend 3 entités :

- L’angor lié a une diminution temporaire de I'apport en oxygéne du muscle cardiaque.

- L’angor instable lié a la rupture soudaine d’une plaque d’athérome provocant un arrét
brutal du flux sanguin de maniére transitoire (régression des lésions).
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- L’infarctus du myocarde lié a une interruption prolongée du flux sanguin (>20min) a
l'origine d’'une nécrose du myocarde dans la zone de 'artére occluse. Les Iésions sont
dans ce cas permanentes.

Les infarctus du myocarde représentent 120 000 cas par an en France. (5)
1.1.1.3 L’Accident vasculaire cérébral

L’accident vasculaire cérébral (AVC) est un déficit neurologique soudain, d'origine vasculaire,
causé par un infarctus ou une hémorragie au niveau du cerveau. Il est le plus souvent
ischémique (80 a 85% des cas) par obstruction d’'une artére cérébrale. (6)

Chaque année en France, on dénombre 130 000 cas d’AVC. (6)
Il s’agit de :

- La 1°® cause de handicap acquis de 'adulte

- La 2°™ cause de démence (aprés la maladie d’Alzheimer)

- La 2°™ cause de mortalité
1.1.2. Epidémiologie

Les maladies cardio-vasculaires sont la premiére cause de mortalité dans le monde selon
'OMS (7).

31% de la mortalité mondiale est imputable au décés par maladie cardio-vasculaire, soit 17,7
millions de personnes. Parmi ces décés, on estime que 7,4 millions sont dus a une
cardiopathie coronarienne et 6,7 millions a un AVC (en 2015) (7)

Les pays a revenu faible ou intermédiaire souffrent le plus avec plus de trois-quarts de déces
dus aux maladies cardiovasculaires (7)

Sur les 17 millions de décés survenant avant 'age de 70 ans et liés a des maladies non
transmissibles, 37% sont imputables aux maladies cardiovasculaires (7).

Les maladies cardiovasculaires ou cardio-neurovasculaires arrivent en deuxiéme position des
causes de déces en France (premiére pour les femmes) aprés les cancers avec environ 140
000 morts par an. (8)

Elles sont aussi, 'une des principales causes de morbidité avec 3,5 millions de personnes
(assurés du régime général) traitées en 2012, et plus de 11 millions pour risque vasculaire ou
diabéte. (8)

En dehors des disparités sociales et territoriales que I'on constate aussi a I'échelle mondiale,
a age égal, le taux de mortalité des hommes est plus élevé que celui des femmes (300 versus
190 pour 100 000 personnes en 2010) (8)

Ceci est toujours un enjeu majeur de santé publique malgré les progrés réalisés depuis prés
d’'un demi-siécle.

Julien BREC | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2018 22

(@) Bv-ne-np | mmen



1.1.3. Les facteurs de risque cardiovasculaires (9)

1.1.3.1 Les facteurs de risques non modifiables

’

- Lage : cest un facteur indépendant, continue, d’accroissement progressif de
l'incidence des maladies cardio-vasculaires. Ce risque devient significatif a partir de 50
ans chez 'homme et 60 ans chez la femme.

- Le sexe : avant 70 ans, deux tiers des infarctus surviennent chez I'homme. La
production d’cestrogéne chez les femmes jusqu’a la ménopause diminue l'incidence
des événements cardiovasculaires. Cette protection disparait a la ménopause pour
rejoindre un risque identique aux hommes a 75 ans.

- Hérédité : les antécédents familiaux cardiovasculaires, coronaires, d’Accidents
Vasculaires Cérébraux (AVC) < 55 ans pour le pére ou < 65 ans pour la mére

1.1.3.2 Les facteurs de risques modifiables

- Letabac:

Il est athérogéne et prothrombotique. Son risque relatif est de 5 pour I'infarctus et > 2 pour
I'artériopathie des membres inférieurs. Ce risque relatif existe aussi lors de tabagisme passif.
Le risque est proportionnel a I'exposition au tabac, évaluée en paquets-années. Disparition de
'augmentation du risque relatif en 3 ans et diminution de 50 % du risque de récidive chez un
coronarien lors de I'arrét du tabac. (9)

- L’hypertension artérielle (HTA) :

Elle se définit par des valeurs de pression > 140 mmHg pour la systolique (Pression Artérielle
Systolique) ou > 90 mmHg pour la diastolique (Pression Artérielle Diastolique). Ces valeurs de
chiffre de TA sont discutées actuellement. Il existerait un intérét a commencer a considérer
I'HTA a partir de 130 mmHg de systolique et 80 mmHg de diastolique. Son risque relatif est
de 7 pour les AVC et 3 pour la maladie coronaire et 2 pour l'artériopathie des membres
inférieurs. Le traitement de 'HTA baisse de 40 % le risque d’AVC et de 15 % celui de
linfarctus. (9)

- La dyslipidémie :

Le principal facteur de risque est I'élévation du LDLc > 1,60 g/L (4,1 mmol/L). En revanche,
'élévation du HDLc > 0,40 g/L (1 mmol/L) est un facteur protecteur. L’élévation des
triglycérides (> 2,0 g/L) dans le cadre d’'un syndrome métabolique constitue un facteur de
risque. L’hypercholestérolémie a un risque relatif de 3 pour les maladies coronaires, plus
important que pour [lartériopathie et les AVC. VL’efficacité du traitement des
hypercholestérolémies a été le principal facteur de baisse de la mortalité cardiovasculaire
(- 30 % en 20 ans). (9)

- Le diabéte :

Il est défini par deux dosages a jeun > 1,26 g/L (7 mmol/L) ou un seul dosage de glycémie >
2 g/L (11 mmol/L). Les diabétes | ou Il sont tous associés a une augmentation du risque
cardiovasculaire. Son risque relatif est > 2, provoquant surtout I'artériopathie plus que la
maladie coronaire et 'AVC. (9)
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- L’insuffisance rénale :

L’insuffisance rénale chronique est associée a une forte incidence des complications
cardiovasculaires, comparable a la gravité du diabéte sur le systéme cardiovasculaire.

- La Sédentarité :

Souvent associée aux autres FDRCV tels que le diabéte, 'HTA et la dyslipidémie, elle
augmente le risque relatif d’'infarctus de 2 a 3. (9)

- L'obésité

- Le syndrome métabolique :

Son lien avec l'insulino-résistance explique le risque cardiovasculaire et d’évolution vers un
diabéte. Ce syndrome métabolique se définit par la présence de trois des cing éléments
suivants :

o Obésité abdominale : tour de taille > 102 cm (homme) ou > 88 cm (femme) ;

o HDL-cholestérol : < 0,40 g/L (1 mmol/L) chez 'homme et < 0,50 g/L (1,3 mmol/L)
chez la femme ;

o Triglycérides > 1,5 g/L (1,7 mmol/L) ;
o Pression artérielle > 130/85 mmHg ;

o Glycémie a jeun > 1,10 g/L (6,1 mmol/L).
1.1.3.3. Les marqueurs de risques

Les études n'ont pas prouvé de fagon claire, une significativité sur I'évolution de la maladie
cardiovasculaire, mais constitue malgré tout des facteurs de gravité cardiovasculaire.

- Les facteurs psychosociaux et environnementaux :

Il est clair tant a I'échelle mondiale que nationale qu'il existe des inégalités au niveau de
l'incidence des maladies cardiovasculaires. L’'OMS souligne que les pays a faible revenu sont
plus touchés par les maladies cardiovasculaires. On constate également en France une
incidence plus élevée dans les catégories socioprofessionnelles défavorisées.

- Le stress:

Méme si sa reconnaissance en tant que tel n’est pas officielle, il est fréquent de noter la
survenue de stress précédant la survenue d’'un événement cardiovasculaire.

- L’excés d’alcool :

La consommation quotidienne de plus de trois verres de vin (ou autre alcool) pour un homme
et de plus de deux verres pour une femme augmente le risque cardiovasculaire

- Le syndrome inflammatoire chronique

L’élévation prolongée de la protéine C-réactive et du fibrinogéne favorise des complications
thrombotiques

- L’hyperhomocystéinémie :

Son élévation est corrélée avec un plus grand nombre d’accidents cardiovasculaires (infarctus
ou AVC), mais son traitement par 'acide folique n’a pas prouvé son statut de facteur de risque.
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I.2. Prévention
1.2.1. Définition
Selon 'OMS, « la prévention est 'ensemble des mesures visant a éviter ou réduire le nombre

et la gravité des maladies, des accidents et des handicaps » (10) (11) (12)

Le but de la prévention est donc de promouvoir la santé ainsi que la qualité de vie. Elle doit
empécher l'apparition des pathologies, les traiter pour éviter leur évolution et réinsérer
socialement les malades.

L’OMS a donc défini trois types de prévention :
- La prévention primaire
- La prévention secondaire
- La prévention tertiaire
1.2.1.1 La prévention primaire
Il s’agit de I'ensemble des actes visant a diminuer l'incidence d’'une maladie dans une
population.
L’objectif est donc de diminuer I'apparition de nouveaux cas.
Elle est mise en ceuvre au niveau individuelle par I’éducation et I'information.

Elle est mise en ceuvre au niveau collective par des politiques de prévention nationales. Il
s’agit d’agir sur le plan social et environnemental.

Elle intervient tout au long de la vie avec des objectifs a long terme.
1.2.1.2 La prévention secondaire
Le but de la prévention secondaire est de diminuer la prévalence d’'une maladie dans une

population.

Elle concerne donc les actes destinés a agir au tout début de I'apparition du trouble ou de la
pathologie afin de s’opposer a son évolution, ou encore pour faire disparaitre les facteurs de
risque.

Les actes de dépistage rentrent dans le cadre de la prévention secondaire au méme titre que
les traitements préventifs pour éviter I'évolution ou la progression de la maladie.

1.2.1.3 La prévention tertiaire

Elle intervient a un stade ou il importe de « diminuer la prévalence des incapacités chroniques
ou des récidives dans une population » et de réduire les complications, invalidités ou rechutes
consécutives a la maladie.

En d’'autres termes, il s’agit d’amoindrir les effets et séquelles d’'une pathologie ou de son
traitement. Par ailleurs, la prévention tertiaire vise la réadaptation du malade, sous la triple
dimension du médical, du social et du psychologique.
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1.2.2. Le réle du médecin généraliste

La prévention, I'éducation pour la santé et I'éducation thérapeutique du patient appartiennent
aux missions des médecins généralistes (13). En France, ces missions sont inscrites dans la
Convention nationale des médecins généralistes et spécialistes (14).

Selon la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des statistiques (Drees),
l'activité de prévention déployée par les médecins représenterait deux tiers des dépenses
nationales de prévention, évaluées au total a 10,5 milliards d’euros (15).

Le médecin traitant constitue souvent le premier recours et un point d’entrée naturel dans le
systéme de soins (16).

Le médecin relaie et personnalise les messages de santé publique de dimension collective en
des messages individualisés, adaptés a chacun, leur donnant ainsi une plus forte chance
d’étre entendus et pris en compte (17)

La loi n® 2009-879 du 21 juillet 2009 portant réforme de I'hdpital et relative aux patients, a la
santé et aux territoires (HPST) définit les soins de premiers recours et les missions du médecin
généraliste dans ce secteur des soins. Parmi ses missions, le médecin généraliste doit :
« contribuer a I'offre de soins ambulatoire en assurant la prévention, le dépistage, le diagnostic,
le traitement et le suivi du malade ainsi que I'éducation pour la santé ».

La prévention rentre ailleurs pleinement dans les compétences du médecin généraliste.

Premier Recours
Urgences

Approche

Continuité

Suivi A')P'O(h‘? globale
Coordination E—— ?at»ent Complexité
des soins s

Communication

Education en santé
Dépistage
Prévention individuelle
et communautaire

=]

Source : d'aprés C. ATTALL P. BAIL,
groupe  niveaux de compétences «
du CNGE

Référentiel métier et compétences des médecins généralistes

Professionnalisme

Figure 1 : Marguerite des compétences de médecine générale

La compétence éducation, prévention, santé individuelle et communautaire est définie comme
la capacité a accompagner « le » patient dans une démarche autonome visant a maintenir et
améliorer sa santé, prévenir les maladies, les blessures et les problemes psychosociaux dans
le respect de son propre cheminement, et donc a intégrer et a articuler dans sa pratique
'éducation et la prévention. (18)
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Il s’agit donc de :

- Mettre en place des actes destinés a diminuer lincidence d’'une maladie par des
mesures individuelles de prévention (prévention primaire), a favoriser un dépistage
précoce des maladies (prévention secondaire), et a réduire les séquelles d’'une maladie
(prévention tertiaire).

- Développer une relation de confiance avec une alliance thérapeutique pour créer un
partenariat dans le but d’aider le patient a construire ses compétences.

- Déterminer le moment opportun et la durée de 'action de prévention et d’éducation
pour le patient et pour soi-méme, en tenant compte des possibilités de chacun.

- Collaborer a et/ou élaborer des programmes, des projets et des actions de prévention
et d’éducation

Le médecin généraliste joue effectivement un rdle pivot dans la prévention. Cette mission est
un de ses devoirs et il doit y étre sensibilisé.

1.2.3. Définition de la prévention du risque cardiovasculaire

La prévention des maladies cardiovasculaires est définie comme un ensemble coordonné
d'actions, au niveau individuel ou collectif, dont le but est d’éliminer ou de diminuer I'impact
des maladies cardiovasculaires et leur handicap.

1.3. Le risque cardiovasculaire global
1.3.1. Définition

Le risque absolu ou risque global est la probabilit¢é de survenue d’un événement cardio-
vasculaire sur une période de temps donnée (5 ans, 10 ans, etc.) chez un sujet ayant un ou
plusieurs facteurs de risque. Il tient compte de déterminants multiples.

Dans l'approche globale, le choix de l'intervention dépend de la valeur du risque cardio-
vasculaire global (RCVG) quel que soit le niveau de chacun des facteurs de risque.

Le RCVG peut étre estimé par 2 méthodes différentes : -

- une sommation de plusieurs facteurs de risque, chacun étant considéré comme présent ou
absent et ayant un poids identique. Plus la somme est élevée, plus le RCV global est considéré
comme important. Cette méthode manque de précision et n’intégre pas la totalité des
informations.

- une modélisation statistique prenant en compte la valeur réelle de chacun d’eux (intégration
de la valeur réelle de chacun d’eux comme la pression artérielle systolique en mmHg). Les
chiffres permettent alors de stratifier le risque comme faible, modéré, élevé ou trés élevé. Cette
méthode basée sur un modéle mathématique est précise et reproductible. Les 2 principaux
modéles sont ceux de Framingham (19) et SCORE. (20)

Julien BREC | Thése d’exercice | Université de Limoges | 2018 27

(@) Bv-ne-np | mmen



Framin- Framin-  Framin- PROCAM ESC- Framin-  Reynolds ASSIGN & QRISK2
gham gham gham 2007 SCORE gham 2007 2007 2008
1991 1998 2001 2003 2008
Type de risque CV Coronarien global Coronarien dur Mortalité
cardio-
vasculaire
Age . ] . . . . . . .
TA systolique . . . . . . . . .
TA systolique traitée .
Hypertrophie du VG .
Cholestérol total . . . .
HDL-cholestérol . . . . . . .
LDL-cholestérol .
Rapport cholestérol total/HDL .
Triglycérides .
Cigarette . . . ) . . . . .
Diabéte . ] . . ] Femmes . .
Histoire familiale d'IM . . .
CRP (haute sensibilité) .
IMC . .
Précarité socioéconomique . .

Figure 2 : Différents scores de risque cardiovasculaire global selon les risques CV considérés
1.3.2. Modéles de calcul du risque cardiovasculaire global
1.3.2.1 Modéle de Framingham

Le modele de Framingham découle de I'étude américaine du méme nom, qui reposait sur le
suivi de 5345 individus sur 12 ans (19).
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Figure 3 : Framingham score.

Ce modéle permet d’estimer le risque de présenter un événement coronarien non fatal dans
les 10 ans a venir a partir des facteurs de risque cardiovasculaire suivants : 'age (de 20 a 79
ans), le sexe, le taux de LDL-cholestérol, celui du HDLcholestérol, la pression artérielle, le
diabéte et le tabac. Un nombre de points différents est attribué a chaque niveau de ces

différents facteurs de risque. Les sujets a haut risque cardiovasculaire ont un score > 20%
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Ainsi il s’agit d’'un modéle prédictif de morbidité cardio-vasculaire.

Ce modele présente cependant des limites : le type de la population (biais lié a la population
d’étude), 'absence de nombreux facteurs, certains facteurs continus pris en compte de fagon
qualitative (tabac, diabéte).

1.3.2.2 Modéle SCORE (Systemic Coronary Risk Estimation)
Ce modele estime le risque de décés par maladie cardiovasculaire a 10 ans dans la population

européenne. (20)

L’objectif est d’avoir un outil utilisable en pratique clinique s’appliquant essentiellement en
prévention primaire

L’étude de I'échelle SCORE a regroupé 12 cohortes européennes qui ont inclus 205 178
patients en population générale avec 2,7 millions patients-années de suivi. Elle a permis de
mettre au point un tableau permettant d’établir un risque cardio-vasculaire global selon
différents facteurs :

- Lagede40a65ans

- Le sexe

- La consommation ou non de tabac
- Le taux de cholestérol total

- Latension artérielle systolique.
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CALCUL DU RISQUE PAR L'EQUATION DE SCORE

| Women | ’ Men |

Non-smocker Smoker Age Non-smocker Smoker
180 11 12 14 10 12 14 15 17 20 23 26
160 10 65 10 1012 14 16 19
140 2 2 2 1113
120001 2 2 2

180 1011 11 1518
160 11 13
140
120

180
160
140
120

180
160
140
120

Systolic blood pressure (mmHg)

180 0 00O
160 0 00O
140 0 00O 0
120 0 00O 00O
4 5 6 7 8 4 5 6 7 8
e wle i -
Cholesterol (mmol/L) 150 200 250 300
mg/dl
SCORE

15% and over

10%-14%
5%-9% 10 year risk of fatal CVD

3%-4% in populations at low CVD risk
2%

1%
<1%

Figure 4 : Echelle SCORE
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Cette échelle va permettre de classer les patients en 4 niveaux de risque cardio-vasculaire.

Niveau de risque cardio-vacsulaire

Faible SCORE <1 %

Modéré 1% <SCORE <5 %
Diabéte de type 1 ou 2 < 40 ans sans facteur de RCV ni atteinte d’organe
cible

Elevé 5 % < SCORE <10 %

Diabeéte de type 1 ou 2 :
<40 ans : avec au moins un facteur de RCV ou atteinte d’'organe cible

= 40 ans sans facteur de RCV ni atteinte d’organe cible

Patient ayant une insuffisance rénale chronique modérée

TA =2 180/110 mmHg

Trés élevé SCORE 210 %

Diabéte de type 1 ou 2 2 40 ans avec au moins un facteur de RCV ou
atteinte d’organe cible

Patient ayant une insuffisance rénale chronique sévére

Maladie cardio-vasculaire documentée (prévention secondaire)

Tableau 1 : Niveau de risque Cardio-Vasculaire (CV)
Ce modéle présente des avantages et des inconvénients :
Avantages :
- Outil intuitif et facile a utiliser.
- Etablit un langage commun de risque pour les professionnels de la santé.
- Permet une évaluation plus objective du risque.
- Prend en compte la nature multifactorielle des maladies cardiovasculaires.

- Permet une flexibilité dans la gestion ; Si un niveau de facteur de risque idéal ne peut
étre atteint, le risque total peut encore étre réduit en réduisant les autres facteurs de
risque.

- Traite du probléme du faible risque absolu chez les jeunes présentant plusieurs
facteurs de risques : le tableau des risques relatifs permet d'illustrer comment un jeune
présentant un risque absolu faible peut étre exposé a un risque relatif substantiellement
élevé et réductible.
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Limites :
- Estimer le risque d'un risque CV mortel mais non total (mortel + non mortel).

- Adapté pour convenir a différentes populations européennes, mais pas a des groupes
ethniques différents au sein de ces populations.

- Limité aux principaux déterminants du risque.

- D'autres systémes ont plus de fonctionnalités, bien que I'applicabilité a plusieurs pays
soit incertaine.

- Limite d'age (40-65 ans)
- Contrainte de temps

En pratique, il existe différents logiciels ou sites internets permettant d’obtenir un calcul rapide
de ce risque. Parmi ceux-ci, j’ai choisi d’en citer deux.

Le site cardiorisk.fr permet d’accéder directement via une page internet au calcul du risque
cardiovasculaire global selon I'échelle SCORE et d’Agostino avec des conseils sur les
mesures d’hygiéne a adopter et leur impact chiffré sur ce risque. (Annexes 1 et 2)

Le logiciel HeartScore permet également d’avoir des données chiffrées et de fournir un résultat
avec des consignes écrites aux patients. (Annexe 3)

Concernant les patients de moins de 50 ans et les plus de 65 ans selon les recommandations
2016, il est conseillé soit de calculer un risque relatif en fonction des antécédents familiaux
cardiovasculaire précoces, le niveau socio-économique, I'IMC (obésité), I'index de pression
systolique ou en utilisant le Joint British Societes 3 (JBS) qui calcule la durée de vie restante
en fonction des facteurs de risque cardiovasculaire. (23)

1.3.3. Recommandations société francgaise de cardiologie et HAS

La société frangaise de cardiologie a validé en intégralité les recommandations européennes
de 2012 (21) (22). Elle préconise I'utilisation de I'échelle SCORE pour évaluer le risque
cardiovasculaire devant un niveau de preuve élevé : I, C (21) (23). Elle préconise également
la stratification du risque en utilisant le tableau risque SCORE chez tous les patients
hypertendus (niveau de preuve |, B (21) (24).

Depuis février 2017, 'HAS recommande d’évaluer le risque cardiovasculaire en utilisant
I'échelle SCORE. Cette modification fait suite a la publication de recommandations
européenne de cardiologie en 2012 (21) et reprise en 2016 (23)

L’échelle SCORE est privilégiée par rapport a I'échelle de Framingham car elle est plus
adaptée a la population évaluée (24) (25) et bénéficie d’un haut niveau de preuve (21-23).

l.4. Médecin-Malade

La représentation d’'un médecin-malade ou plutét d’'un malade-médecin reste encore un tabou
de notre société et dans la littérature médicale. Il convient donc de considérer cet élément
dans le cadre de mon travail de recherche.
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1.4.1. Approche anthropologique (26)

Maurice Thibault, médecin généraliste canadien a consacré un traité d’anthropologie a la
question du médecin malade en 1985. Il a décidé de réaliser ce traité devant le silence de la
littérature médicale sur les maladies qui frappent les médecins eux-mémes, mais aussi devant
le silence de la société a ce sujet, réalisant comme une « double conspiration du silence ».

Il souligne I'intérét qui devrait étre porté au sujet du médecin malade : « Aprés I'avoir lu on se
demande pourquoi le médecin malade n’est pas un sujet obligatoire dans les facultés de
médecine » (traité de M. Thibault). C’est un apprentissage utile pour le médecin mais aussi
pour ses patients.

De tous temps, il a existé différentes représentations du médecin malade.

Dans la Gréce Antique, le médecin-malade était source de panique chez les Grecs. « car nos
médecins, Podalyre et Machaon... je crois que I'un, dans sa baraque, blessé, ayant besoin
lui-méme d’'un médecin irréprochable, est étendu ; et l'autre, dans la plaine, résiste a I'Arés
percant les Troyens ». C'est par cette phrase d'Eurypyle, lui-méme blessé, que s'achéve le
chant Xl de I'lliade. Le médecin Machaon, fils d'Asclépios, chirurgien des armées, a lui-méme
besoin d'un médecin. Non seulement Zeus ne soutient plus les Achéens mais encore, il les
humilie en permettant que leur médecin lui-méme soit malade. C'est d'ailleurs la blessure du
meédecin qui inspire le plus de crainte : « Alors une crainte extréme vint aux Achéens-respirant-
I'ardeur que, le combat penchant contre eux, les Troyens ne prissent Machaon.».

Méme si le dicton du Christ « Médecin guéris-toi toi-méme » est équivoque. La maladie du
meédecin demeure un scandale a travers les époques pour bon nombre de personnes. Ainsi
Montaigne déclare « Quoy, eux-mémes nous font ils voir de I'heur et de la durée en leur vie,
qui nous puisse témoigner quelque apparent effets de leur science ». Voltaire quant a lui,
affirmait qu’il N’y a rien de plus ridicule qu’'un médecin qui ne meurt pas de vieillesse.

Maurice Thibault décrit une de ces constations ainsi : « malades et médecins ont a peine le
méme vocabulaire, sirement pas le méme langage sauf si le malade est lui-méme médecin
et, méme dans ce cas, le probléme se pose autrement, puisqu’on affirme volontiers que le
médecin est trés mauvais juge de son propre cas ».

Il pointait déja la difficulté du patient a admettre la maladie et a juger de maniére objective son
état.

1.4.2. Approche sociologique

La sociologie de la maladie distingue trois réalités distinctes sous les trois termes désignant la
maladie en anglais :

- Les altérations biologiques : disease, ce que vous avez quand vous quittez le médecin
et que vous rentrez chez vous.

- Le vécu subjectif du patient : illness, ce que vous ressentez lorsque vous consultez un
meédecin.

- Le processus de socialisation des épisodes pathologiques : sickness, le comportement
que vous adoptez ensuite en vous mettant au lit, avec bouillote.

Ceci correspond a trois perspectives distinctes du médecin, du malade et de la société :
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- La vision médicale qui résulte d’'une culture : la maladie est une réalité objective.

- Le patient ressent des symptOmes, subjectifs, dont I'expérience est construite
genéralement avec les proches et leurs représentations de la maladie.

- Les critéres de I'entourage et de la société pour reconnaitre une maladie. La définition
de la santé varie grandement selon les individus, les groupes culturels, les classes
sociales.

Le médecin n’est pas qu’'un médecin : il est aussi un individu qui a une histoire personnelle,
une expérience de ses propres maladies ou de celles de ses proches, il est marqué par une
sensibilité plus ou moins orientée selon la pathologie. Le patient, de son coté, n’est pas démuni
complétement de connaissance objective face a ses symptdmes : il les compare avec ceux
dont il a déja souffert, avec ceux de personnes plus ou moins proches...

« Les processus d’échange entre soignants et soignés ne s’effectuent pas seulement entre
I'expérience vécue du malade et le savoir scientifique du médecin mais aussi entre le savoir
du malade sur sa maladie et I'expérience vécue du médecin » selon Francgois Laplantine (27)

1.4.3. Le médecin face a la maladie
1.4.3.1 Dans la littérature médicale

Le vécu du médecin malade « de l'autre c6té de la barriére » est décrit comme un mélange de
sentiments de faiblesse, de difficulté de perte du rythme de travail. Tout ceci en sachant
qu’aucun reclassement professionnel n’est possible a I’heure actuelle. (28)

Face a la maladie, le médecin qui posséde le pouvoir de guérir et qui croit en son pouvoir
presque divin est confronté a une dure réalité. Son pouvoir n’a rien de surnaturel et est bien
plus limité qu’il le croit. Il prend alors conscience qu’il ne fait que retarder 'échéance inexorable
de la mort et qu’il ne peut que soulager les douleurs physiques qui résultent de la maladie.

Le médecin, qui sait que I'écoute, le regard et la parole sont I'essence méme de son métier,
qui a certainement utilisé en toute bonne foi le mensonge par omission en ayant laissé a ses
patients une possible issue heureuse face a une mort certaine, ici affronte I'inexorable réalité,
réagissant alors avec sérénité ou avec révolte, avec mépris ou formant un espoir insensé,
voire avec I'alternance de ces sentiments pourtant contradictoires. (29)

Une étude qualitative irlandaise a été menée en 2001 dont le but était d'explorer la perception
des médecins généralistes des effets de leur profession, et de leur formation sur leurs attitudes
envers leur santé et celle de leurs collégues (29). Les idées qui en ressortent sont :

- Les médecins sont réticents a déclarer leur maladie. Il existe une culture
professionnelle de taire sa maladie. Au cours de leur formation, la maladie n'était pas
tolérée et les étudiants devaient étre présents a leur poste.

- Les médecins ont peur que leur maladie s'ébruite malgré le secret médical.

- s pergoivent les maladies psychiatriques comme une faiblesse. Paradoxalement ils
rassurent leurs patients en leur disant que ce sont des maladies comme les autres.

- lls pensent que les patients associent leurs compétences a leur bonne santé.

- lls n'arrivent pas a jouer le réle de patient et ont des difficultés a accepter les
traitements. Les roles de médecin et de patient sont incompatibles.
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- Les médecins ne savent pas appliquer leurs connaissances médicales a eux-mémes.
lls basculent entre déni et panique lorsqu'ils présentent des symptomes.

- L'activité libérale est un obstacle a se prendre en charge.

- L'organisation du cabinet, I'obligation envers les collegues, et le sens du devoir influent
sur le comportement : I'absentéisme oblige les collégues a assumer la charge de travail
supplémentaire et crée ainsi des tensions.

La littérature médicale s’intéresse principalement a la maladie de fagon générale. Concernant
I'attitude des médecins vis-a-vis de leur risque cardiovasculaire, il semblerait qu’il soit sensible
a la question de la prévention puisque divers travaux de thése (30-34) soulignent leurs bonnes
pratiques sur le contréle des facteurs de risque.

1.4.3.2 Dans la littérature

Certains médecins ont décidé de relater leur vécu de médecins-malades dans des livres.

- Le Dr Allendy dans son livre met en lumiére sa faiblesse : « On ne sent jamais tant la
faiblesse de la médecine que quand on est a la fois malade et médecin » ; ses difficultés
face a la maladie : « A aucun prix, je ne voulais entrer dans la catégorie des malades
et cet acharnement a garder la pose de la santé parfaite me parait aujourd’hui, alors
que je suis vaincu par les symptémes, quelque peu excessif. Elle m’a certainement
inspiré des imprudences » ; et sa peur du regard extérieur : « il est visible qu’elle ignore
ma qualité de médecin, Dieu merci ! ». (35)

- Le Pr Hammel évoque dans son livre son évolution psychologique au cours de sa
maladie, d’abord la difficulté d’appréhender son statut de médecin-malade « conflit
psychologique important entre le médecin et le malade, comme les personnages du
saint et le diable », puis il prend réellement la place du malade « c’est hallucinant a
quel point un médecin ignore ce qu’endurent les patients », le retentissement
professionnel et personnel « il y a toujours un avant et un aprés » la maladie, « il va
falloir apprendre a vivre avec cette tendance acquise a une lecture plus anxieuse des
signes banals du corps » . |l parle de son vécu du médecin/malade, son sentiment de
« ne plus appartenir a la famille des blouses blanches », le fait d’étre « de I'autre c6té
de la perfusion » mais aussi de I'étre humain malade « le médecin est un étre humain
comme les autres quand il tombe malade : inquiet, faillible, impatient parfois irrationnel
voir superstitieux ». (36)

Ces citations mettent ainsi en relief le vécu parfois difficile du statut de médecin-malade et leur
profonde remise en question sur le plan personnel et professionnel.

1.4.4. Le médecin face a la mort

Selon Vladimir Jankélévitch (37), les progrés de la médecine contribuent a une modification
des représentations de la mort en lui donnant le statut d’'un phénomeéne évitable ou au moins
que I'on peut différer a I'infini. Mais une des spécificités de la profession médicale reste d’'étre
confrontée réguliérement a la mort.

Dans le travail de Ladeveze (38), les médecins interrogés disent, pour la plupart ne pas
craindre leur propre mort mais bien plus les conséquences que celle-ci aurait pour leurs
proches. Certains pensent que les expériences vécues leur apportent a la fois un savoir-faire
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et une relative mise a distance. lls pensent donc a tort ou a raison vivre la mort d’'un proche
comme moins traumatisante. Cependant certains doutent d’étre protégés et avouent
abandonner leur réle de médecin pour retrouver celui de membre de la famille. L'appréhension
de la mort reste une question personnelle difficile a trancher.

Concernant la perspective de leur propre mort, les médecins l'abordent de différentes
manieres : certains avec réalisme et fatalité, le médecin n’est pas plus protégé par la mort que
les autres ; d’autres avec le sentiment d’invulnérabilité du soignant, détenteur de la
connaissance medicale, donc immortel.

Malgré tout, il semble que les médecins s’étendent peu sur leur propre relation a la mort. Leur
propre fin reste probablement quelque chose de complexe a aborder, malgré leur expérience
de ces situations.

Montaigne et Spinoza font trés bien la synthése de la mort.

« La mort serait non pas le but mais le bout de la vie, son terme, sa finitude (et non sa finalité)
essentielle. Il faut s’y préparer, I'accepter, puisqu’'on ne peut la fuir, sans la laisser pourtant
gacher notre vie, nos plaisirs. » Montaigne

« L’univers est plus fort que nous. La nature est plus forte que nous. C’est pourquoi nous
mourrons. Vivre, c’est combattre, résister, survivre, et nul ne le peut indéfiniment. A la fin il faut
mourir, et c’est la seule fin qui nous soit promise. Y penser toujours, ce serait y penser trop.
Mais n’y penser jamais, ce serait renoncer a penser. Au reste, nul n’est libre absolument : nul
n’est sage en entier. Cela laisse a la pensée de la mort de beaux jours ou de difficiles nuits
qu'il faut bien accepter. » Spinoza

L’on ne pourrait en vouloir aux médecins d’étre de simples Hommes devant la mort.
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Il. Matériel et Méthode

I.1. Matériel
1.1.1. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle descriptive transversale sur I'éventuelle influence des
conditions et modes d’exercices des médecins généralistes de I'ndre et de la Creuse sur le
risque cardiovasculaire global selon I'échelle SCORE.

1.1.2. La population cible étudiée

La population étudiée concerne les médecins généralistes de I'Indre (211 praticiens) et de la
Creuse (91 praticiens) soit 302 praticiens.

Un mail contenant un lien vers un questionnaire Google Form a été distribué par e-mailing par
les 2 conseils départementaux de I'ordre des médecins.

11.1.3. Critéres d’inclusion

- Médecins généralistes en exercice
- Installés dans 'Indre et en Creuse

- Ayant entre 40 et 65 ans
11.1.4. Critéres d’exclusion

- Meédecins en prévention secondaire

- Age<40et>65ans
11.2. Méthode
11.2.1. Recueil des données

Le recueil des données a été effectué au moyen d’'un mail d’introduction (annexe 4) contenant
le lien vers le questionnaire (annexe 5). Ce mail contenait une présentation bréve de I'objectif
de mon sujet de recherche.

Les mails ont été adressés aux médecins généralistes installés de I'Indre et de la Creuse via
les conseils départementaux de I'ordre des médecins entre le 14/05/2018 et le 11/06/2018.

Il a été effectué une relance le 23/05/2018.
11.2.2. Le questionnaire

Il s’agit d’'un questionnaire anonyme composé de 3 parties.
La premiére partie correspond aux critéres d’inclusions (age, antécédents)

La seconde partie est linventaire des parameétres permettant de calculer le risque
cardiovasculaire global avec I'échelle SCORE. Dans cette partie, les médecins généralistes
sont invités a calculer eux-mémes leur RCVG via le site cardiorisk.fr.
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La troisiéme partie concerne les conditions d’exercice des médecins généralistes.
Ce questionnaire a été testé par des médecins généralistes lors de mes stages pour durer
moins de 5 minutes.

11.2.3. Analyse statistique des résultats

L’ensemble des données a été traité dans un document Excel.
Les résultats des variables qualitatives sont exprimés en fréquence.

Les comparaisons de variables qualitatives ont été réalisées par des tests exacts de Fisher du
fait que les effectifs étaient tous inférieurs a 5.

Le seuil de significativité choisi pour 'ensemble des analyses statistiques est de 0,05.

L’analyse statistique a été réalisée a I'aide du logiciel « biostatTGV ® ».

1.2.4. Méthode de recherches bibliographiques

Les recherches bibliographiques ont été réalisées sur les sites internet : Pub Med, CISMeF, le
SUDOC, Google Scholar, Cairn

Les termes suivants ont été utilisés :

En frangais : « généralistes », « médecin généraliste », « prévention primaire », « risque cardio
vasculaire global », « maladies cardio-vasculaires », « sociologie de la maladie »,
« démographie médicale », « emploi du temps », « condition d’exercice »

En Anglais: « GP’s », « general practitioner », « cardiovascular risk », « primary prevention »
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lll. Résultats

lll.1. Participation et Réponses

302 médecins généralistes installés inscrits aux tableaux des conseils départementaux de
I'Ordre des médecins de l'Indre et de la Creuse ont été sollicités pour répondre au
questionnaire concernant leur risque cardiovasculaire et leur mode d’activité.

61 ont répondu au questionnaire soit 20% de participation

Envoi de 302
questionnaires

61 réponses
(20%)

16 réponses exclues :
1 réponse incompléte
10 de moins de 40
ans
5 de plus de 65 ans
6 a trés haut risque
cardio-vasculaire
(antécédents : SCA,
AVC, IRC, DT2)

39 réponses de
médecins généralistes
de 40 a 65 ans.

Figure 5 : Diagramme de flux
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lll.2. L’age des médecins

La moyenne d’age des médecins qui ont répondu a ce questionnaire est de 57.4 ans [40 ; 65
ans].

La répartition par tranche d’age (5 ans) est la suivante :

40-45 ans; 5

61-65 ans; 13 46-50 ans; 3

51-55 ans; 4

56-60 ans; 14

Figure 6 : Répartition par tranche d'age des médecins généralistes
lll.3. Le genre des médecins

Il existe une disparité entre les 2 sexes avec 56% d’hommes et 44% de femmes.

Figure 7 : Répartition par sexe des médecins généralistes
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lll.4. Tabagisme des médecins

3 médecins sont fumeurs soit 8 % de la population d’étude

Figure 8 : Répartition par consommation de tabac des médecins généralistes
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lll.5. La tension artérielle des médecins généralistes

9 médecins présentent une hypertension artérielle systolique élevée (TA >=140mmHg) soit 23
% et 77 % ont une TA < a 140mmHg. 5 médecins ont une TA comprise entre 110 et 119 mmHg
soit 13%, 12 médecins ont une TA entre 120 et 129 mmHg soir 31% et 13 médecins ont une
TA entre 130 et 139 mmHg soit 33%.

La répartition par tension artérielle est la suivante :

14
12
10
o 8
5
L
“ o6
4
2
. H B
<110 110-119 120-129 130-139 140-149 150-159 >160
TA en mmHg

Figure 9 : Tension artérielle des médecins généralistes (en mmHg)
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lll.6. Le Taux de cholestérol total des médecins généralistes.

L’échelle SCORE ne tenant compte que du cholestérol total, il n’a pas été tenu compte du HDL
ou LDL.

La répartition des médecins, sans tenir compte de la prise ou non de traitement est la suivante :
12 médecins ont un taux de cholestérol total inférieur a 5mmol/L (=2g/L) soit 31%, 19 médecins
ont un taux compris entre 5 et 6.4mmol/L soit 49%, 7 médecins ont un taux compris entre
6.5mmol/L(=2.5g/L) et 7.9 mmol/L soit 18% et 1 médecin a un taux supérieur a 8mmol/L
(=3g/L) soit 2%.

20
18

16

0 I
<5

Figure 10 : Taux de cholestérol total des médecins généralistes (en mmol/L)
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lll.7. Le risque cardiovasculaire global selon I’échelle SCORE

Aucun médecin n’a un RCVG tres éleve (>10%), 5 médecins ont un risque cardiovasculaire
global élevé (entre 5 et 10%) soit 13%. 20 médecins ont un RCVG intermédiaire (entre 1 et
5%) soit 51% et 14 médecins ont un RCVG faible (<1%) soit 36%.

La répartition par risque des médecins est la suivante :
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Figure 11 : Risque cardiovasculaire global des médecins généralistes selon I'échelle SCORE
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1ll.8. Le lieu d’exercice des médecins généralistes
2 éléments ont été pris en compte pour I'évaluer. Le caractére urbain, semi-urbain ou rural de
I'activité et 'organisation géographique par rapport a I’hépital le plus proche.

Concernant le lieu d’exercice, il a été évalué de maniere subjective selon I'expérience de
chaque médecin.

Les 2 graphiques suivant reprennent les réponses obtenues.

10 médecins exercent en milieu urbain soit 26%, 14 médecins exercent en milieu semi-rural
soit 36% et 15 exercent en milieu rural soit 38%.

Urbain; 10

Rural; 15

Semi-rural; 14

Figure 12 : Lieu d’exercice des médecins généralistes
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23 médecins exercent a moins de 30 min d’'un hopital soit 59%, 16 médecins exercent a une
distance de 30 a 60 min d’un hépital soit 39% et 1 médecin exerce a plus de 60 min d’un
hépital soit 2%.

> 60 min; 1

30 min < tps < 60
min; 15

<30 min; 23

Figure 13 : Distance séparant les médecins d’'une structure hospitaliére
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l1l.9. Organisation du cabinet

Les 2 questions posées concernent I'exercice seul ou a plusieurs ainsi que la gestion du
secrétariat (seul ou secrétaire/secrétariat externe/conjoint/autre)

10 médecins exercent seuls soit 26%, 25 médecins exercent en cabinet de groupe soit 64%
et 4 en podle de santé soit 10%

Les graphiques suivants reprennent les résultats obtenus.

Pole de santé; 4

Seul; 10

Cabinet de groupe:
Figure 14 : Mode d’exercice des médecins généralistes
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6 meédecins gerent seul leur secrétariat soit 15% tandis que 33 médecins bénéficient d’'une
gestion du secrétariat par un tiers soit 85%.

Secrétariat divers;
33

Figure 15 : Gestion du secrétariat des médecins généralistes
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111.10. Organisation du temps de travail.

Les médecins généralistes ont répondu sur le temps de travail hebdomadaire et sur le nombre
de semaines de vacances annuelles pour évaluer de maniére globale leur rythme de travail.
En moyenne ils travaillent 56h/semaine et prennent 5.6 semaines de vacances/an.

6 médecins travaillent entre 36 et 45h par semaine soit 15%, 17 médecins travaillent entre 46
et 55h par semaine soit 44%, 12 médecins travaillent entre 56 et 65h par semaine soit 31%, 3
médecins travaillent entre 65 et 75h par semaine soit 8% et 1 médecin travaille plus de 75h
par semaine soit 2%.

18
16
14
12

10

Effectifs

» ()] oo

N

< 36h 36h <t<45h 46h <t < 55h 56h<t < 65h 65h<t< 75h > 75h

Temps de travail hebdomadaire

Figure 16 : Temps de travail hebdomadaire des médecins généralistes
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3 médecins prennent moins de 3 semaines de vacances par an soit 8%, 8 médecins
prennent 4 semaines de vacances par an soit 20%, 10 médecins prennent 5 semaines de
vacances par an soit 26%, 7 médecins prennent 6 semaines de vacances par an soit 18% et
11 médecins prennent plus de 6 semaines de vacances par an soit 28%.

12

10 I I

<3 sem. 4 sem. 5sem. 6 sem. >6sem.

Effectifs
S (o)) [0)¢]

N

Nombre de semaines de vacances annuelles

Figure 17 : Nombre de semaine de vacances annuelles des médecins généralistes
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IV. Influence des modes et conditions d’exercices sur le RCVG

IV.1. Age et risque cardiovasculaire

Effectif par  Etiquettes de

Cat. d'Age colonnes
) 1%< 5%<
Etiquettes Score Score Score Total
de lignes Score <1% <5% <10% >10% général
40-44 5 0 0 0 5
45-49 3 0 0 0 3
50-54 1 2 0 0 3
55-59 5 10 0 0 15
60-65 0 8 5 0 13
Total
général 14 20 5 0 39

Tableau 2 : Tableau de contingence entre le RCVG et I'age

Il existe une corrélation significative entre le I'age et le risque cardiovasculaire global (Test
exact de Fisher avec p= 0.01054).

IV.2. Sexe et risque cardiovasculaire

Effectif par Etiquettes de

Sexe colonnes

) 1%< 5%<

Etiquettes de Score Score Score Total
lignes Score <1% <5% <10% >10% général
femme 12 4 1 0 17
homme 2 16 4 0 22
Total général 14 20 5 0 39

Tableau 3 : Tableau de contingence entre le RCVG et le genre

Il existe un risque cardiovasculaire significativement plus élevé chez 'lhomme que chez la
femme (Test exact de Fisher avec p= 0.00018).

IV.3. Lieu d’exercice et risque cardiovasculaire

RCGV
1%< Score  5%< Score Score Total
Lieu d’exercice Score <1% <5% <10% >10% général
Urbain 5 5 0 0 10
Semi-rural 6 7 1 0 14
Rural 3 8 4 0 15
Total général 14 20 5 0 39

Tableau 4 : Tableau de contingence entre le RCVG et le lieu d’exercice

L’étude n'a pas mis en évidence de corrélation entre le lieu d’exercice et le risque
cardiovasculaire (Test exact de Fisher avec p= 0.30318)
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Effectif par Lieu Etiquettes de

d'Exercice colonnes

1%< Score  5%< Score Score Total
Etiquettes de lignes Score <1% <5% <10% >10% général
< 30min 9 12 2 0 23
entre 30 et 60 min 5 8 2 0 15
> 60 min 0 0 1 0 1
Total général 14 20 5 0 39

Tableau 5 : Tableau de contingence entre le RCVG et la distance d'un hépital

Il nexiste également aucune corrélation entre la distance d'un hoépital et le risque
cardiovasculaire global (Test exact de Fisher avec p= 0.36149)

IV.4. Gestion du cabinet et risque cardiovasculaire

Etiquettes de

Effectifs colonnes

1%<
) Score 5%< Score Score Total
Etiquettes de lignes Score <1% <5% <10% >10% général
Travail en cabinet de groupe ou
maison de santé 12 11 2 0 25
Travail en pdle de santé 0 3 1 0 4
Travail seul 2 6 2 0 10
Total général 14 20 5 0 39

Tableau 6 : Tableau de contingence entre le RCVG et le mode d’exercice

Il n’a pas été mis en évidence de relation significative entre le mode d’exercice et le risque
cardiovasculaire (Test exact de Fisher avec p= 0.18983)

Etiquettes de

Effectifs colonnes

1%< 5%<
) Score Score Score Total
Etiquettes de lignes Score <1% <5% <10% >10% général
Secrétariat divers (conjoint, secrétariat
téléphonique, secrétaire médicale, internet) 12 17 4 0 33
Seul 2 3 1 0 6
Total général 14 20 5 0 39

Tableau 7 : Tableau de contingence entre le RCVG et la gestion du secrétariat

La gestion du secrétariat n’a également pas d’influence sur le risque cardiovasculaire (Test
exact de Fisher avec p= 1)
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IV.5. Temps de travail et risque cardiovasculaire

Etiquettes de

Effectifs colonnes

) 1%< Score  5%< Score Score Total
Etiquettes de lignes Score <1% <5% <10% >10% général
entre 36 et 45 heures 1 4 1 0 6
entre 46 et 55 heures 9 6 0 17
entre 56 et 65 heures 4 7 1 0 12
entre 66 et 75 heures 0 2 1 0 3

> 75 heures 0 1 0 0 1
Total général 14 20 5 0 39

Tableau 8 : Tableau de contingence entre le RCVG et le temps de travail hebdomadaire.

Il n’existe pas dans cette étude de corrélation entre le temps de travail hebdomadaire et une
élévation du risque cardiovasculaire (Test exact de Fisher avec p= 0.42695)

Etiquettes de

Effectifs colonnes

) 1%< Score 5%-< Score Score Total
Etiquettes de lignes Score <1% <5% <10% >10% général
> 6 semaines 6 4 1 0 11

6 semaines 2 5 0 0 7

5 semaines 3 6 1 0 10

4 semaines 3 4 1 0 8

< 3 semaines 0 1 2 0 3
Total général 14 20 5 0 39

Tableau 9 : Tableau de contingence entre le RCVG et le nombre de semaines de vacances annuelles

Le nombre de semaines de vacances annuelles n'a pas d’influence sur le risque
cardiovasculaire (Test exact de Fisher avec p= 0.37515).
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V. Discussion

V.1. Discussion de la Méthode
V.1.1. Les points forts de cette étude.

L’originalité
La santé des médecins généralistes est un théme peu abordé dans la littérature pourtant les
meédecins sont des humains comme les autres. lls sont, eux aussi, comme tout un chacun,
susceptibles d’étre confrontés a la maladie. Les médias nous rappellent régulierement I'état
dramatique d’épuisement professionnel des médecins sans qu’aucun véritable bilan de leur
santé ne soit fait. Ce sujet est de plus en plus a I'ordre du jour comme en atteste le rapport
sur la santé des médecins du conseil national de I'ordre des médecins (CNOM) (39). Si rien

n’est fait pour prendre soin des médecins qui s’occupera de soigner le reste de la
population ?

Ce travail présente un intérét pour souligner I'importance du sujet qu’est la santé des
médecins généralistes et mettre en lumiére le peu d’étude sur le sujet. |l existe une dizaine
de travaux concernant la santé des médecins généralistes. On peut citer les travaux du Dr
Benkimoun concernant le suivi des médecins par un médecin traitant en 2015 (41), du Dr
Volle-Couderc sur les maladies chroniques des médecins généralistes en 2012 (42) qui sont
des études quantitatives observationnelles.

Il existe également des études qualitatives comme celles du Dr Suty sur I'attitude des
médecins envers leur santé 2006 (32), du Dr Bonneaudeau sur le médecin-malade en 2011
(43), du Dr Perot sur I'état de santé psychologique des médecins en 2016 (44) et de la
DREES sur la santé physique et psychique des médecins généralistes. (45)

Au-dela du peu d’études sur la santé des médecins, nous nous apercevons également du
faible nombre d’études quantitatives observationnelles.

Les critéres d’inclusion et d’exclusion

Les criteres d’inclusion étaient simples au nombre de 3 et définissaient bien la population de
I'étude.

Les critéres d’exclusion étaient au nombre de 2, précis limitant ainsi le risque de biais.
Le questionnaire
Le questionnaire était introduit par un mail définissant de maniére clair le sujet.

Le questionnaire se composait de 13 questions fermées a choix multiples courtes dont la durée
totale était estimée a 5 min.

L’Utilisation de I’échelle SCORE

L’échelle SCORE est le référentiel européen pour le calcul du risque cardiovasculaire global
en prévention primaire (21) (22) selon la société européenne de cardiologie. Elle a également
été développée en Europe ce qui la rend plus adaptée a la population d’étude (24) (25). Son
niveau de preuve élevé (1.C) (21) (23) en fait un outil fiable.

Elle fait également I'objet d’'une recommandation HAS en février 2017 pour I'évaluation du
RCVG a la place de la sommation des FDRCV.
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Il existe également une mise a jour des recommandations pour la stratégie de prise en charge
des dyslipidémies en tenant compte du niveau de risque cardiovasculaire global (46).

Ces éléments justifient son utilisation dans cette étude. Ce d’autant qu’il s’agit d’un outil facile
d’utilisation en prévention primaire avec peu de paramétre, reproductible et dont le résultat est
clair.

V.1.2. Les points faibles de cette étude

Biais de sélection

Les 2 départements d’étude que sont lI'Indre et la Creuse sont des départements a
prédominance rurale-semi-rurale. On comprend ainsi facilement les inégalités dans la
répartition des lieux d’activités par rapport a d’autres travaux comme Volle-Couderc ou le
Barometre santé 2009.

Il existe un corolaire a cette ruralité qui concerne l'informatisation des cabinets médicaux.
L’enquéte n’a pu concerner que les médecins informatisés, ce qui n’est pas toujours le cas
(46), et ceux dont les conseils départementaux de l'ordre possédent les adresses e-mail
valides.

L’étude portait sur les médecins généralistes en exercice sans tenir compte d’une éventuelle
activité mixte (libérale et hospitaliere) qui peut constituer un biais

Biais de déclaration et mémorisation

La participation s’est faite sur la base du volontariat. Il existe donc un biais concernant la
participation lié a plusieurs facteurs : doute sur 'anonymat, manque d’intérét du sujet, manque
de temps.

Une des réponses fournies a été incompléte ne mentionnant que les conditions d’exercice
sans répondre aux questions sur les FDRCV. Il est fort probable que le médecin n’a pas
souhaité répondre par soucis d’anonymat.

Ce dernier élément pose donc un biais important car ce ne sont pas forcément les médecins
les plus concernés qui ont répondu a ce questionnaire.

Il existe également un biais lié a une erreur dans le questionnaire. |l était question de ne tenir
compte que des médecins agés de moins 45 ans or, I'échelle SCORE commence a partir de
40. Toutefois, Les répondeurs concernés ont complété le questionnaire jusqu’'a la derniére
question ce qui permet de limiter ce biais.

Il existe un biais concernant les taux de cholestérol total. Les médecins qui n’ont pas réalisé
de prise de sang récente sont a l'origine d’'un biais de mémorisation. Il eut fallu préciser un
délai par exemple de moins de 5 ans pour la prise de sang au risque de diminuer le taux de
participation déja faible.

Il existe également un biais concernant la méthode de mesure de la tension artérielle qui n’a
pas été précisée (brassard manuel ou automatisé). Cela peut étre source d’erreur sur les
chiffres réels de la tension artérielle.

Lors de la révision des résultats et du calcul du SCORE, il a été noté 3 erreurs parmi les
résultats. Celles-ci étaient liées a une-utilisation erronée de d’unité du Cholestérol total. Les
résultats étaient notés en g/L a la place des mmol/L. Pour corriger ce biais, la conversion des
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g/L en mmol/L a été faite avant de recalculer le RCVG avec I'échelle SCORE. Ce dernier
résultat corrigé est donc celui qui a été utilisé pour traiter les résultats.

Manque de puissance

Du fait des difficultés rencontrées pour la diffusion du questionnaire (non acceptation d’envoi
des conseils départementaux de I'ordre des médecins de la Haute-Vienne, Corréze, Cher et
I'Allier), I'étude n’a été réalisée que sur 346 médecins. De méme, lors de I'envoi de mon
questionnaire, je n’ai pas pu bénéficier du soutien de 'URPS de la Nouvelle Aquitaine afin de
diffuser mon questionnaire du fait de cette période transitoire correspondant a la fusion des
URPS. Il existe un manque de puissance qui nécessiterait une nouvelle étude quantitative sur
une plus grande population pour confirmer les tendances constatées.

Il est possible qu’un autre mode de diffusion du questionnaire comme I'envoi par courrier aurait
permis de concerner plus de médecins et donc d’avoir une plus grande puissance.

Le questionnaire

La question 3 du questionnaire porte sur les antécédents médicaux. Elle ne différencie pas les
médecins en prévention primaire a haut risque, a cause d’'un diabéte ou d’'une insuffisance
rénale chronique, des médecins en prévention secondaire a cause d’'un antécédent
cardiovasculaire.

La question 8 concernant le lieu d’exercice est trés subjective et ne tient pas compte du
nombre d‘habitants. Cette subjectivité peut étre a I'origine de biais.

V.2. Discussion des principaux résultats
V.2.1. Analyse de la population étudiée

La démographie médicale

L’age moyen des médecins de cette étude est de 57.4 ans. Il est plus élevé que les chiffres
avancés au niveau national pour les médecins (52 ans) (49) et par le barométre santé 2009
(50.6) (50). Il faut noter toutefois que notre étude ne concerne pas les médecins de moins de
40 ans contrairement a ces deux derniéres ce qui explique la différence. La moyenne d’age
des médecins de 40 a 65 ans selon les données du conseil national de I'ordre des médecins
est de 56 ans. Ce résultat est comparable a celui de notre étude.

La répartition par genre est également comparable avec celle au niveau national du conseil
de I'ordre des médecins avec 56% d’homme et 44% de femme.

L’activité des médecins généralistes

La répartition des médecins selon leur temps de travail est comparable a celui établi par la
DREES dans son Panel d’'observation des pratiques et des conditions d’exercice en médecine
générale et de I'IRDES Institut de recherche et documentation en économie de la santé (50)
(51)

Il en va de méme dans les travaux de Volle-Couderc (42) (37,8 % des médecins répondants
travaillent entre 50 et 60 heures par semaine, 31,5 % entre 40 et 50 heures par semaine, 21,6
% plus de 60 heures.), et de Corpel (52) (30,9 % des médecins travaillent de 40 a 50 heures,
31,3 % de 50 a 60 heures, 5,9 % moins de 40 heures)
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La moyenne de temps de travail hebdomadaire est comparable au panel (58h/sem. contre
57h/sem.).

Le nombre moyen de semaine de vacances par an dans I'’échantillon de I'étude (5.4 semaines)
est comparable a celui du panel (5.3 sem.) de la DREES mais sensiblement inférieur aux
résultats constatés par Volle-Couderc (5.8 sem.) et par Corpel (5.77 sem.).

Il faut noter cependant que notre travail exclut les médecins de moins de 40 ans qui travaillent
moins que leurs ainés (51). Il est donc logique de constater des différences avec les autres
études. Cela montre un changement dans la gestion du temps de travail des jeunes médecins
géneéralistes. |l sera bon d’évaluer a I'avenir si ces changements ont un impact sur leur santé.

On note également une évolution du cadre d’exercice des médecins généralistes. Le
Barométre santé 2009 montrait une répartition équitable entre I'activité en groupe et seul
(respectivement 52% et 48%). En 2012, le travail de Volle-Couderc montrait une répartition
plus en faveur d’'une activité de groupe avec 65.8%. Sur I'échantillon de notre étude, 26% des
médecins seulement ont un exercice seul.

Cette évolution peut s’expliquer par la politique de santé menée ces derniéres années qui
préne la création de maison de santé ou pble de santé pour lutter contre la désertification
médicale. On note donc des modifications dans le mode d’exercice des médecins généralistes
qui exercent de moins en moins seul.

Résultats significatifs

L’étude a montré comme attendu une corrélation significative entre 'dge et le RCVG ainsi
qu’entre le genre et le RCVG. Ces 2 résultats sont indépendants des conditions et modes
d’exercices.

L’age est utilisé comme une mesure du temps d’exposition au risque plutét que comme un
FDRCV dans le modele SCORE. (20) Il est donc logique qu’avec un &ge plus élevé et donc
une durée d’exposition plus importante, le RCVG soit plus élevé. Cela justifie le résultat
significatif entre 'dge et le RCVG.

Le genre masculin est un facteur de risque cardiovasculaire. Il est admis que le RCVG 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. Cependant, ce risque devient comparable
jusqu’a dépasser celui des hommes chez les femmes ménopausées depuis plus de 10 ans.
(53) (54) Il est donc normal d’observer une corrélation entre le RCVG et le genre. Ce d’autant
que la borne d’age supérieur de I'échelle SCORE est de 65 ans. Ainsi, le risque de la femme
est plus faible devant la courte période post ménopause et ne rejoint pas encore celui des
hommes.

V.2.2. Analyse des paramétres permettant de calculer le RCVG
Tabagisme

Dans cette étude, il existe une faible proportion de tabagisme chez les médecins généralistes
avec 8%.
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Cette prévalence est plus faible que celle observée dans d’autres études. L'étude de la DREES
en 2010 met en évidence une prévalence de 18% (45) tandis que le Dr Roumane trouvait un
taux de 21% (30), le Dr Ruiz un taux de 15% (55) et le Dr Benkimoun un taux de 32.2% mais
qui évoque un biais d’échantillonnage responsable d’une surestimation du taux (41)

Il existe toutefois une amélioration constante de la réduction de la consommation de tabac qui
concernait 28,8% en 2003 et est inférieure a la population générale. (56)
Dyslipidémie

Dans cette étude, 69% des médecins déclarent avoir un taux de cholestérol total supérieur a
5 mmol/l soit plus de 2g/L. Parmi ces derniers 20% ont un taux de cholestérol total supérieur
a 6.5mmol/L soit 2.5g/L.

La littérature est trés pauvre sur le sujet. On peut noter le travail du Dr Nouger qui trouve 59.5%
de taux de cholestérol supérieur a 5 mmol/L dont 14.1% avec un taux supérieur a 6.5mmol/L.
(31)

La différence de résultat avec notre étude peut s’expliquer par la population restreinte et les
critéres d’inclusions qui ne considéraient que les médecins agés de 40 a 65. Il est donc
probable que le taux de cholestérol total supérieur a 5mmol/L soit surestimé.

Hypertension artérielle
Cette étude trouve un taux de médecins hypertendus de 23%. Ce résultat est assez proche

de ceux observés par le Dr Benkimoun avec 18.8% (41) et du Dr Suty avec 21% (32).

En revanche, notre résultat est assez éloigné de celui de la population générale en France qui
est estimé a 34.9% pour des sujets agés de 35 a 75 ans. (57)

Cette différence peut étre due a I'exclusion de médecins de moins de 40 ans et de plus de 65
ans.

Cependant, nous pouvons également émettre I'hypothése que cette différence est attribuable
a une bonne prise en charge des médecins pour leur hypertension. Il aurait en effet fallu poser
la question de la prise d’un traitement antihypertenseur permettant un bon contrdle des chiffres
tensionnels pour le confirmer.

Le risque cardiovasculaire global

La prévalence du haut risque cardiovasculaire des médecins généralistes est sensiblement
moins élevée que dans la population générale (13% contre 17%) (39).

Cela est-il d0 a une bonne prise en charge de leur risque cardiovasculaire global ?

V.2.3. Analyse de I'influence des modes et conditions d’activité sur le RCVG

Ce travail de recherche n’a pas permis de retrouver une l'influence des modes et conditions
d’exercice et le RCVG. Nous nous attendions a un autre résultat suite a notre hypothése de
départ. Cela peut en partie s’expliquer par la faible puissance de notre étude.
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Si pour certains paramétres comme la gestion du secrétariat ou le mode d’exercice, les
résultats pouvait étre envisagés (critéres secondaires), I'absence de différence significative en
fonction du temps de travail hebdomadaire, du nombre de semaines de vacances et du lieu
d’exercice est trés éloignée du postulat de départ.

Concernant le lieu d’exercice, les deux départements ou a été réalisée cette étude, ont une
composante rurale marquée mais qui ne semble pas avoir influé sur les résultats. Ce d’autant
que les caractéristiques démographiques sont comparables a celles de I'’échelon national.

Comme décrit ci-avant, les conditions d’exercice sont également comparables a ceux de la
littérature. En particulier en ce qui concerne le temps de travail et nombre de semaines
annuelles de vacances.

On peut discuter de la formulation des questions fermées. Peut-&tre aurait-il été plus judicieux
de proposer des questions ouvertes sur ces deux derniéres variables et de procéder a une
stratification des résultats.

Il existe également I'hypothése citée précédemment que les médecins prennent bien en
charge leur risque cardiovasculaire (prise de traitement antihypertenseur et statine). Il faudrait
probablement dans une prochaine étude s’intéresser a la maniére dont se prennent en charge
les médecins pour limiter ce biais.
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Conclusion

Cette étude n’a pas mis en évidence une augmentation du risque cardiovasculaire global, en
prévention primaire, chez les médecins généralistes en fonction de leurs modes et conditions
d’exercice

Elle retrouve l'influence significative de I'age et du genre masculin sur le RCVG.

Il est a noter que la prévalence d’un risque cardiovasculaire élevé des médecins généralistes
est sensiblement moins élevée que dans la population générale (13% contre 17%).

Cette étude retrouve un moins grand nombre de médecins fumeurs ou d’hypertendus que
dans la population générale. Ces éléments sont encourageant et permettent d’émettre
I'hypothése d’une prise de conscience des médecins quant a leur santé et a leur prise en
charge de certains facteurs de risques cardiovasculaires modifiables.

Les caractéristiques, concernant le mode d’exercice des médecins généralistes, nous
aménent a considérer les mutations favorables déja en cours. |l apparait au regard des
résultats que la politique gouvernementale qui vise a inciter la création de maison médicale et
pble de santé, influence également les conditions d’exercice. Il faudra évaluer a I'avenir si ces
modifications ont un retentissement sur la santé des médecins.

La conception des médecins généralistes ruraux est en train d’évoluer et doit évoluer vers des
temps de travail et de repos suffisants.

Cette étude dégage une tendance qu'il faudrait confirmer ou infirmer avec la réalisation d’une
nouvelle étude avec plus de puissance et en tenant compte de la mixité des types d’exercices.
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Annexe 1. Cardiorisk.fr

Annexe 1.1. Page de garde

WWW.CARDIORISK.FR

M French

CardioRisk

® Estimation du risque cardiovasculaire global a 10 ans

Cardio -

Veuillez remplir tous les champs suivants pour calculer le risque cardiovasculaire global a 10 ans :

Date : 25.07.2018 Cholestérol a/l v :] Tabac : Oui ® Non
(1.0a5.0g/lou2.6a12.9 mmolll)

Nom : ‘ HDL-cholestérol | g/| v/ . Traitement anti HTA : Oui ® Non

(0.1a2¢g/lou0.26 5.2 mmol/l)

Sexe : ® Homme Femme TA systolique (mmHg) : :l Diabétique : Qui '® Non
(80 G 300 mmHg)

Age : ‘ Risque lié au pays (*) : fort ® faible

(*) Nota a

o Pays a risque faible : Belgique, Italie, France, Espagne, Gréce, Luxembourg, Suisse, Portugal.
Utiliser 'pays a risque élevé' pour les autres pays

Ce site respecte les principes de la charte HONcode.
Vérifiez ici.

Voir les éléments relatifs a la conformité avec la charte HONcode

Site internet par Neteditions
Derniére mise a jour le 1er juin 2010
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Annexe 1.2. Affichage résultats

® Estimation du risque cardiovasculaire global a 10 ans
) o
Estimation du risque cardio-vasculaire a 10 ans selon D'Agostino et Score
Date : 25/07/2018 Cholestérol total : 380 mg/dl
Monsieur HDL-cholestérol : 50 mg/dl
Age: 58ans TA systolique : 140 mmHg
Risque lié au pays : Faible HTA traitée : Non
Tabac : Oui
Diabéte : Non
Risque a 10 ans selon D’Agostino Risque a 10 ans selon SCORE
Morbidité et mortalits cv Mortalité CV uniquement
tpopulation d’étude cmericaine) (population d*étude eurcpeenne)
Patient : 46.8 % Patient: 11.4 %
Réference : 11.8 % (notal) (diab&te non pris en compte dans Score)
Le rizque 25t considers éleve si >20% Le risque est considérs Sleve si > 5%
Pour la population francaise, le risque indiqué par D' Agostino doit &tre divisé par 2 environ (Laurier 1994, Vergnaud 2008 , Empana 2003)
Risque CV a 10 ans selon D'agostino
513 51.5
o [eRéterencd
>I Patient |
405
38.6
29.6
% 25.7
18.8
12.9 4
8.0
2.9 - - -
25.0 3.0 45.0 55.0 6.0 75.0 8.0 Giobal Coronaire Cérébral
ans
Dans tous les cas, une alimentation équilibrée (régime méditérranéen)
et une pratique physique réguliére sont recommandées.
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Annexe 2. HeartScore

Annexe 2.1. Page de garde
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Annexe 2.2. Affichage des résultats
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Annexe 3. Mail d’introduction

Chére Consceur, Cher Confrére,

Je m'appelle Julien BREC et je suis interne en médecine générale a la faculté de
médecine de Limoges.

Je sollicite votre bienveillance pour contribuer a I'élaboration de mon travail
de recherche dans le cadre de ma thése de médecine générale, dirigé par le Dr
Gaétan Houdard médecin a Saint-Victurnien (87).

Depuis février 2017, I'HAS préconise |'utilisation de I'échelle SCORE pour
évaluer le risque cardio-vasculaire global des patients en prévention primaire.
Cette échelle prédit le risque de mortalité cardio-vasculaire a 10 ans en
prévention primaire.

Les médecins étant des patients a part entiére, I'objectif de mon travail de

recherche est de repérer une éventuelle influence des conditions d’exercice
sur le risque cardio vasculaire global des médecins généralistes.

Dans ce cadre vous trouverez ci-aprés un lien internet qui vous redirigera vers
un questionnaire anonyme. Sachant que votre temps est précieux, je me suis
attaché a vous proposer ce questionnaire qui ne vous prendra pas plus de 2
minutes.

https://goo.gl/forms/oLUpDmvt8TC69VVv2

La date limite de réponse est fixée au 01/06/2018
Je vous remercie infiniment par avance pour votre participation,

Recevez chére consceur, cher confrére |'expression de mes sentiments les plus
cordiaux.

Julien BREC

Mail : julien.brec@laposte.net
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Annexe 4. Questionnaire

Questionnaire sur le risque cardio-
vasculaire global selon I'échelle
SCORE.

Cette échelle prend en compte |'age, le sexe, le tabagisme, la TA systolique en mmHg et le taux de
cholestérol total en mmol/I
Ce questionnaire s'adresse a tous les médecins généralistes de Creuse et de 'Indre

1. Quel est votre age?

Si vous avez entre 45 ans inclus et 65 inclus, merci de
poursuivre mon questionnaire. Si vous avez moins de 45 ans

ou plus de 65 ans, merci pour votre participation a mon
travail de recherche.

2. Sexe

D homme

[] femme

3. Avez-vous des antécédents personnels de maladies cardio-
vasculaires (Syndrome coronarien aigie, Infarctus du myocarde,
accident vasculaire cérébral, artériopathie des membres
inférieurs), diabete, insuffisance rénale chronique?

(] oui
(] Non
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Si vous avez répondu OUI a cette question, passez a la

question 8 Si vous avez répondu NON a cette question, merci
de poursuivre mon questionnaire

4. Fumez-vous?

(] oui
(] non

5. Quelle est votre tension artérielle systolique en mmHg?

Votre réponse

6. Quel est votre dernier taux de cholestérol total en mmol/L?

Votre réponse

7. Vous pouvez vous rendre gratuitement sur le site cardiorisk.fr
pour évaluer votre risque cardiovasculaire global. Si tel est le
cas, merci de m'indiquer le chiffre obtenu selon I'échelle SCORE

Votre réponse

8. Pensez-vous, de par votre expérience professionnelle, exercer
en milieu

(] Rural

(] semi-rural

[] Urbain
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9. A combien de temps vous trouvez-vous d’un établissement
hospitalier ?

(] <30min
(] entre 30 et 60 min

(] >60min

10. Comment exercez-vous votre activité?

Travail seul

0 0O

Travail en cabinet de groupe ou maison de santé

O

Travail en péle de santé

11. Comment gérez-vous vos appels téléphoniques ?

O

Seul

O

Secrétariat divers (conjoint, secrétariat téléphonique, secrétaire médicale,
internet)

-
N

. Quel est votre temps de travail hebdomadaire ?

< 35 heures
entre 36 et 45 heures
entre 46 et 55 heures

entre 56 et 65 heures

O 0000

entre 66 et 75 heures

(] >75heures
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13. Combien de semaines de vacances prenez-vous,
annuellement ?

[] <3semaine
(] 4 semaines
I:] 5 semaines
[] 6semaines

[] >6semaines

ENVOYER G  Page 1 sur ]

N'envoyez jamais de mots de passe via Google Forms.
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Serment d’Hippocrate

En présence des maitres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’étre fidele
aux lois de I'nonneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’'idéologie ou de situation
sociale.

Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a favoriser
les crimes.

Je serai reconnaissant envers mes maitres, et solidaire moralement de mes confréres.
Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai a perfectionner mon
savoir.

Si je remplis ce serment sans 'enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de I'estime des hommes
et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire.
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Influence des conditions et des modes d’exercice sur le risque cardiovasculaire global
des médecins généralistes

Objectif : Les maladies cardiovasculaires sont la premiére cause de décés en France et le
médecin généraliste est un patient comme un autre avec des conditions de travails difficiles.
L’objectif de cette étude est d’évaluer I'influence des modes et des conditions d’exercice sur
le risque cardiovasculaire global (RCVG) des médecins généralistes évalué par I'échelle
SCORE.

Méthode : Un questionnaire informatique a été adressé par mail a 302 médecins généralistes
installés via les conseils départementaux de I'Indre et de la Creuse. 39 médecins répondaient
aux critéeres de I'étude. Il s’agit d’'une étude observationnelle descriptive transversale.
Résultats : L'étude montre que le « RCVG élevé » des médecins généralistes est moins
important que dans la population générale (13% vs 17%). Il existe un lien significatif entre le
RCVG et 'age des médecins de méme avec le genre masculin. Ce travail sur notre échantillon
limité, ne montre pas de lien significatif entre les modes et conditions d’exercice et le RCVG.
Toutefois, les caractéristiques de la population étudiée et les paramétres de I'échelle SCORE
sont proches de ceux observés dans d’autres travaux a I'échelle nationale.

Conclusion : Cette étude n’a pas mis en évidence d’augmentation du RCVG, en prévention
primaire, selon les conditions et modes d’exercice des médecins généralistes.

Mots-clés : risque cardiovasculaire, médecin généraliste, conditions et modes d’exercice

Influence of the conditions and the mode of exercise on the general cardiovascular risk
of the general practitioners

Objective: Cardiovascular diseases are the leading cause of death in France and the general
practitioner (GP) is a patient like any other with difficult working conditions. The objective of
this study is to evaluate the influence of the modes and the conditions of exercise on the
general cardiovascular risk (GCVR) of the general practitioners evaluated by the SCORE
scale.

Method: A computer questionnaire was sent by email to 302 installed general practitioners via
the departmental medical order of Indre and Creuse. 39 general practitioners met the criteria
for the study. This is a descriptive, cross-sectional observational study.

Results: The study shows that the "high GCVR" of general practitioners is less important than
in the general population (13% vs. 17%). There is a significant relationship between the GCVR
and the age of GP as well as the male gender. This work on our limited sample does not show
a significant link between the modes and conditions of exercise and the GCVR. However, the
characteristics of the population studied and SCORE scale parameters are close to those
observed in other studies at the national level.

Conclusion: This study did not show any increase in GCVR, in primary prevention, according
to the conditions and methods of exercise of general practitioners.

Keywords : cardiovascular risk, general practitioners, conditions and modes of exercise



