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RESUME

Contexte : Les maladies cardiovasculaires représentent une des premieres
causes de morbidité et mortalité dans les pays industrialisés et une cause de
surmortalité trés importante dans notre région. Peu de chiffres sont disponibles sur la
prévalence et la prise en charge des patients a haut risque cardiovasculaire (HRCV).

Méthode : Une étude transversale descriptive a été réalisée au sein de la
patientele des 3 médecins généralistes de la maison médicale « Montsoleil »
d’Outreau. Les critéres d’inclusion étaient : les patients de 50 a 85 ans ayant choisi
un des 3 médecins comme meédecin traitant, ayant consulté dans I'année. Etaient
identifiés : les sujets @ HRCV selon la méthode sommative décrite par 'HAS et les
patients dont le risque cardiovasculaire (RCV) était non déterminé. Chez les patients
a HRCV les criteres recherchés étaient : la présence d’une statine, d’'un IEC ou ARA
2, d’'un antiagrégant plaquettaire, d'un ECG ou consultation cardiologique. Une base
de données informatique « Medisoleil »a été élaborée permettant de créer une fiche
par patient regroupant les différents facteurs de RCV, le RCV global et la prise en
charge pour les patients a HRCV.

Résultats : Parmi les 492 patients inclus, 150 sont a HRCV (30,49%), 131 ont
un RCV non déterminé (26,63%).

Chez les 150 patients a HRCV, 125 ont eu une consultation cardiologique ou un
ECG dans les 3 dernieres années (83, 33%), 98 ont un IEC ou un ARA 2 prescrit
(65,33%), 115 une statine (76,67%), 87 un antiagrégant plaquettaire (58%).

Conclusion : Les patients de la maison médicale d’Outreau ont une prévalence
élevée de HRCV. Des progres sont possibles concernant leur dépistage ainsi que

leur prise en charge.
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INTRODUCTION

Les maladies cardiovasculaires(MCV) correspondent a différentes pathologies
chroniques ou événements ayant en commun une physiopathologie liée a
I'athérosclérose. Elles sont responsables de morts prématurées.

Il s’agit des maladies coronariennes (angor d’effort, angor instable, infarctus du
myocarde, mort subite), des accidents vasculaires cérébraux (hémorragiques ou
ischémiques, transitoires ou constitués), des pathologies vasculaires périphériques
(artériopathie oblitérante des membres inférieurs, anévrysme aortique, insuffisance

rénale par néphro-angiosclérose), de I'insuffisance cardiaque. (1)

Ces MCV ont longtemps représenté le principal groupe de déces en France,
comme dans de nombreux pays. Mais, depuis quelques années, elles se situent en
France au deuxiéme rang, apres les tumeurs, du fait d’'une diminution continue du
nombre de décés cardiovasculaires en lien avec 'amélioration de la prévention et de
la prise en charge thérapeutique. (En 2008, 146 127 déces par affection
cardiovasculaire, représentant 27,5% des déces, en deuxieme position apres les
cancers (29%).(2))

Elles représentent cependant le premier motif d’admission en affection de
longue durée (ALD) et le troisieme motif d’hospitalisation dans les établissements de
soins de courte durée en France métropolitaine.(3)

En 2008, d'aprés la caisse nationale d’assurance maladie des travailleurs
salariés (CNAMTS), le groupe des ALD cardiovasculaires concernait 2,8 millions de
personnes. (Par comparaison, les tumeurs malignes concernent 1,7 millions de
personnes en ALD, le diabéte 1,6 million) et les MCV contribuaient pour 38% a

'augmentation du nombre des ALD.(4)

Selon le rapport de la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et
des statistiques de février 2015, I'état de santé des Francais apparait globalement
bon mais la mortalité prématurée, c’est-a-dire survenant avant 'age de 65 ans, reste
en France l'une des plus élevées de I'Union Européenne (2)avec des disparités
sensibles tant entre hommes et femmes qu’entre territoires ou entre catégories

sociales.(5)



DESTOMBE Capucine INTRODUCTION

D’importantes disparités sont observées entre les régions notamment dans le
Nord-Pas-de-Calais qui présente une surmortalité globale par rapport a la mortalité
au niveau national (+29% pour les hommes, +22 % pour les femmes) et notamment
une surmortalité prématurée importante (+40% pour les hommes, +30% pour les
femmes).(6)

Une explication provient des particularités de la région en termes
comportementaux (alimentation, consommation d’alcool,...), sociaux (chbmage, part

des ouvriers,...) et environnementaux (anciens sites industriels...).

Au niveau local, l'indice comparatif de mortalité (ICM) de Lille témoigne d’une
mortalité comparable a la France métropolitaine. L'ICM du Boulonnais est de 140
pour les hommes et 125,6 pour les femmes pour la mortalité liée aux pathologies
cardiovasculaires.(7) L'ICM prématuré de la région boulonnaise est de 159,5.(8)
(ANNEXE 1)

Des progres sur les pathologies cardiovasculaires doivent donc étre faits
particulierement dans notre région grace a la prévention et au dépistage des facteurs
de risque cardiovasculaires. Leur réduction passe par linformation du grand

public et par I'éducation thérapeutique des patients. (9) (10)

Le suivi sur 50 ans de la cohorte de Framingham a montré que le risque
cardiovasculaire (RCV) est multifactoriel avec, a c6té de I'hypertension artérielle et
de la dyslipidémie, un réle majeur de I'age, du tabagisme et du diabéte de type 2.

Ceci a conduit a une réflexion sur la notion de RCV global.

S’appuyant sur le RCV global (RCVG) ainsi évalué, la prise en charge des
facteurs de risque cardiovasculaire (FdJR CV) fait l'objet de nombreuses

recommandations nationales et internationales parfois discordantes.

Les études observationnelles conduites en France et a I'étranger chez les
patients hypertendus a HRCV montrent un décalage important entre les objectifs
thérapeutiques atteints en ambulatoire et ceux préconisés par les

recommandations(11).
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En prévention primaire, ce décalage est lié a la méconnaissance des objectifs
et des stratégies thérapeutiques validées, a I'absence de prise en charge du RCV
dans sa globalité et aux conditions habituelles d’exercice ambulatoire qui sont

inadaptées a la démarche de prévention cardiovasculaire globale.(12)

Une meilleure prise en charge du RCV passe par une identification précoce des

patients a haut risque.

Elle nécessite donc une mobilisation de tous les professionnels de santé
pour le dépistage (calcul du RCVG), le diagnostic et la prise en charge de

ces différents facteurs.

Les maladies de I'appareil circulatoire sont un recours fréquent aux soins de
ville : entre 25 et 64 ans, 20 consultations sur 100 chez les hommes sont motivées
par un probleme cardiovasculaire. A partir de 65 ans, ces pathologies prédominent
nettement chez les hommes (60 motifs de recours pour 100 consultations) comme
chez les femmes (52 motifs pour 100 consultations). (2)

Les médecins généralistes ont une position privilégiée au contact des patients
pour la prévention et I'éducation thérapeutique : leur connaissance du contexte et
leur capacité a assurer le suivi des patients, la continuité et la coordination des soins

sont des facteurs facilitants.

Le dépistage et la prise en charge des patients a HRCV occupent une grande
part de I'activité en médecine générale et s’avére complexe.

Il n’'y a pas de réel consensus concernant la prise en charge de tels patients.
De plus, peu de données sont disponibles sur le nombre de patients a HRCV et sur

leur prise en charge.

Cette étude s’inscrit dans un projet de santé sur la maison médicale d’Outreau
afin d’'améliorer le dépistage et la prise en charge des patients a HRCV dans cette

région ou la patientele est particulierement défavorisée.
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C’est une étude descriptive transversale : il s’agit de faire un état des lieux
descriptif de cette patientele : identifier les patients a HRCV et décrire leur prise en
charge, ce qui prend tout son sens dans le cadre de la politique de santé publique et
de la déclinaison des priorités régionales de la loi du 9 aout 2004 concernant la lutte
contre les MCV.(13)

OBJECTIF :
- Description du RCV de la population dune maison de santé
pluriprofessionnelle.

- Dépistage systématique des patients de plus de 50 ans a HRCV.

QUESTIONS de RECHERCHE
e Quel est le nombre de patients a HRCV dans la population étudiée ?

e Quel est le nombre de patient dont le RCV est non déterminé ?

e Dans la population &8 HRCV :

- Quel est le nombre de patients qui ont bénéficié dun ECG ou d’une
consultation cardiologique durant les 3 dernieres années ?
- Quel est le nombre de patients qui bénéficient d’un traitement par
- |IEC (ou ARA 2)
- statine

- antiagrégant plaquettaire
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MATERIELS ET METHODES

|. Population étudiée

Nous avons étudié les dossiers médicaux des patients de la maison médicale
« Montsoleil » & Outreau, ouverte depuis 2011, ou travaillent en équipe 3 médecins,

2 infirmiéres, une sage-femme, 4 orthophonistes, deux kinésithérapeutes.

Nous avons travaillé sur la patientéle des trois médecins généralistes de cette
maison médicale: Dr D. DELEPLANQUE, Dr F. LECLERCQ, Dr B. TAVERNIER.

Les dossiers médicaux sont informatisés avec le logiciel MEDISTORY.

A partir de ce logiciel, nous avons listé les patients

-qui ont choisi 'un de ces trois médecins comme médecin traitant et I'ont
déclaré a la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (une case est cochée par chaque
médecin lors de la signature de la déclaration de médecin traitant a I'assurance
maladie)

-ayant consulté lors de la derniére année (dossier modifié depuis le 01/07/2014)

-dont 'age est compris entre 50 ans et 85 ans
Nous avons figé la liste et les dossiers a la date du 01/07/2015

La confidentialité des données suivait les recommandations de la Commission

nationale informatique et libertés (CNIL)
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II. Recherche des criteres pour determiner le
RCVG de chaque patient

A. Les facteurs de risque cardiovasculaire (FdR CV)

Nous avons recherché pour chaque patient les difféerents FdR CV selon les
définitions de 'HAS(14)

1. Age
- supérieur ou égal a 50 ans pour les hommes,

- supérieur ou égal a 60 ans pour les femmes

2. Antécédent familial

- de maladie coronarienne précoce : Infarctus du myocarde ou mort subite

Avant 55 ans chez le pere ou un parent du premier degré de sexe masculin
Avant 65 ans chez la mere ou un parent du premier degré de sexe féminin

- d’accident vasculaire cérébral précoce (avant 45 ans)

3. Antécédent personnel de pathologie vasculaire ou rénale :

- Accident vasculaire cérébral, accident ischémique transitoire,

- Insuffisance coronarienne : angor stable et instable, revascularisation
coronaire, infarctus du myocarde, infarctus du myocarde silencieux documenté

- Artériopathie périphérique

- Insuffisance rénale définie par un débit de filtration glomérulaire inférieur a
60mL/min (Cockcroft-Gault), ou une protéinurie supérieure a 500 mg/j (ou par une

albuminurie supérieure a 300mg/24 heures chez le diabétique)

4. Tabagisme

Actuel ou arrété depuis moins de 3 ans
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5. Diabéte traité ou non traité
Défini par une glycémie supérieure a 1,26 g/L (7mmol/L) aprés un jedne de 8

heures et vérifiée a deux reprises

6. Hypertension artérielle (HTA) permanente traitée ou non traitée

Pression artérielle systolique (PAS) supérieure ou égale a 140 mmHg et/ou
Pression artérielle diastolique (PAD) supérieure ou égale a 90 mmHg , mesurées au
cabinet médical

- confirmées au minimum par deux mesures par consultations, le chiffre

retenu étant la moyenne des mesures effectuées

- au cours de 3 consultations successives

- sur une période de 3 a 6 mois
En cas de PA supérieure ou égale a 180/110 mmHg, il est recommandé de confirmer
I'hypertension artérielle par 2 mesures par consultation, au cours de 2 consultations

rapprochées.

7. Dyslipidémie
- LDL cholestérol supérieur ou égal a 1,60g/L (4,10 mmol/L)
- HDL cholestérol inférieur ou égal a 0,40 g/L (1 mmol/L)

Exploration d’'une anomalie lipidique réalisée apres 12 heures de jelne

Facteur protecteur si le HDL cholestérol est supérieur ou égal a 0,60 g/L (1,6 mmol/L)

B. Atteinte d’un organe cible (AOC)

Nous avons recherché les AOC chez les patients hypertendus ou diabétiques :

-Hypertrophie ventriculaire gauche (HVG) électrocardiographique ou

échocardiographique

L'HVG est définie par une augmentation de la masse du ventricule gauche.
Cette masse est estimée grace a I'échocardiographie a partir d’'une coupe en mode
TM (temps-mouvement) du VG en incidence parasternale gauche. On calcule la
masse du VG soit selon les critéres de la convention de PENN soit de la convention

de 'ASE. L'HVG correspond a une masse du VG supérieure a 150g/m2 (convention
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ASE) ou supérieure a 131g/m2 (convention PENN) chez 'homme et supérieure a
120g/m2 (convention ASE) ou sup a 100g/m2 (convention PENN) chez la femme.
Elle peut également étre définie par mesure électrocardiographique avec la
mesure de 'indice de Sokolov (onde S en V1 + onde R en V5 sup a 35 mm). (14)
-Micro _albuminurie supérieure a 30 mg/24h ou protéinurie supérieure a
300mg/24heures

1. Recherche des patients a HRCV

Nous avons ensuite repéré les patients a HRCV selon une méthode sommative
conforme aux recommandations de 'HAS et I' AFSSAPS (14) :

= Patient en prévention secondaire, c'est-a-dire avec une maladie

cardiovasculaire ou rénale avérée comme décrits ci-dessus

» Hypertension artérielle sévére : PAS supérieure ou égale a 180 mmHg

et/ou PAD supérieure ou égale a 110 mmHg

= Hypertension artérielle et atteinte d’un organe cible :
- HVG électrocardiographique ou échocardiographique
-Microalbuminurie 30 a 300 mg/24h ou protéinurie supérieure a
300mg/24h

» Hypertension artérielle associée au moins a 3 facteurs de risque

cardiovasculaires précédemment cités

= Hypertension artérielle et diabete

= Diabéte évoluant depuis 10 ans associé au moins a 2 facteurs de
risque cardiovasculaires

Chez le sujet diabétique une microalbuminurie supérieure a 30
mg/24h est un FdR CV

10
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V. Evaluation de la prise en charge des patients a
HRCV

Nous avons recherché plusieurs traitements dans les ordonnances des patients a
HRCV:

v’ la présence ou non d’un antiagrégant plaquettaire
v la présence ou non d’'un IEC ou ARA 2

v la présence ou non d’une statine

Nous avons également recherché un élément au niveau du suivi de chaque patient a
HRCV :
v la présence ou non d'un ECG ou consultation cardiologique durant les 3

derniéres années.

V. Outils

Nous avons créé une base de données informatique « MEDISOLEIL » pour

établir une fiche informatique pour chaque patient.

Cette fiche comporte l'identité du patient, son médecin traitant et les différents
éléments recherchés comme décrits précédemment :
-la présence ou non des différents FdR CV,
-I'atteinte ou non d’un organe cible
-et en cas de patient a HRCV,
-la présence ou non d’'une consultation cardiologique ou d’'un ECG,

-d’une prescription de statine, antiagrégant, IEC ou ARA 2.

Cette fiche informatique sera par la suite intégrée directement au dossier
médical de chaque patient. (ANNEXE 2)

Cette base de données a été déclarée a la CNIL sous le numéro 1953811

11
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RESULTATS

|. Population étudiée

Au total, 501 patients correspondaient aux critéres d’inclusion. Il y a eu 9 déces

dans I'année en cours, nous avons donc traité 492 dossiers.

Tableau 1 : description des participants selon le sexe

Population n %
Sexe masculin 221 44,92%
Sexe féminin 271 55,08%
Total 492 100%
M poulation totale M sexe masculin sexe féminin
492

271

Nombre de patients

Figure 1 : description des participants selon le sexe

La population était plutdt jeune avec une distribution équivalente pour les classes
d’age 50-59 ans et 60-69 ans (Tableau 2). Ces deux classes réunies représentant un

peu plus de 70% de la population étudiée.

12
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Tableau 2 : description des participants selon I’age et le sexe

Tranches Sexe Sexe
d’age masculin féminin
50-59 ans 181 36,79% 84 46,41% 97 53,59%
60-69 ans 183 37,20% 93 50,82% 90 49,18%
70-79 ans 83 16,87% 28 33,73% 55 66,27%
80 et plus 45 9,15% 16 35,56% 29 64,44%
492 100% 221 271
200 | o0 183
180

160
140
120
100
80
60
40
20

50-59 ans 60-69 ans 70-79 ans 80 et plus

B Nombre total patients M sexe masculin 1 sexe féminin

Figure 2 : description des participants selon I’'age et le sexe

13
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II. RCV de la population étudiée

Parmi les 492 patients inclus, 30% des patients sont a HRCV, pres de 27% ont

un RCV non déterminé. (Tableau 3)

Tableau 3 : Description du risque cardiovasculaire des patients inclus

Patients a HRCV 150 30,49%

Patients a risque CV faible ou modéré 211 42,89%

Patients dont le RCV est non déterminé 131 26,63%
Total 492 100%

Figure 3 : RCVG de I’ensemble de la population étudiée

600
492

500
400
300 211
200 150 131
m B

0

Total patients HRCV RCV faible ou modéré RCV non déterminé
M Total patients M nombre de patients

14
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Résultats

A. Résultats selon le sexe

Tableau 4 : RCV de I’ensemble des patients inclus en fonction du sexe

Risque Sexe Sexe
cardiovasculaire masculin féminin
(RCV)
HRCV 150 | 30,49% 83 55,33% 67 44.67%
RCV faible ou modéré | 211 |42,89% 85 40,28% 126 59,72%
RCV non déterminé 131 | 26,63% 53 40,46% 78 59,54%
Total 492 100% 221 271
250

211
200

150

100

50

Haut RCV

H total

RCV faible ou modéré

B sexe masculin

RCV non déterminé

1 sexe féminin

Figure 4 : RCV en fonction du sexe
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B. Résultats selon I’age
Tableau 5 : RCV selon I’age
80
50- 60- 70-
ans
59 69 79
et
ans ans ans
plus
HRCV 150 | 30,49% | 25 | 16,67% | 66 |44,00% | 40 |26,67% | 19 | 12,67%
RCV faible
1211 | 42,89% | 95 |45,02% | 77 |36,49% | 26 |12,32% | 13 | 6,16%
ou modeéré
RCV non
] . | 131]26,63% | 61 |46,56% | 40 |30,53% | 17 |12,98% | 13 | 9,92%
déterminé
Total 492 | 100% | 181 183 83 45
250

200

150

100

50

Haut RCV

H Total

211

M 50-59 ans

RCV faible ou modéré

M 60-69 ans

W 70-79ans

RCV non déterminé

M 80 ans et plus

Figure 5 : RCV selon I’age
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[1l. Dossiers incomplets

Au total, 300 dossiers sont incomplets soit 60,98% des dossiers.

Les dossiers sont incomplets lorsque des éléments sont absents: notion de
tabagisme, antécédents familiaux, biologie (EAL, Glycémie a jeun), recherche d’une
AOC chez les patients hypertendus ou diabétique, recherche d’'une AOC chez les
patients a HRCV.

Nous pouvons détailler les différentes situations.

A. Tous les patients

Dans I'ensemble de la population étudiée (492 patients) :
-La notion de tabagisme (présence ou absence) n’était pas précisée dans 74
dossiers soit 15% des dossiers.
-Les antécédents familiaux n’étaient pas précisés dans 160 dossiers soit 32% des

dossiers.

Tableau 6 : dossiers incomplets dans I’ensemble de la population étudiée

Tous dossiers (492)

Manque tabac 74 15,04%

Manque atcd familiaux 160 32,52%
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B. Pour les patients dont le RCV est non déterminé

131 patients ont un RCV non déterminé du fait d’informations manquantes dans leur
dossier et parfois plusieurs éléments manquaient simultanément.
Il s’agissait de FAJR CV mais aussi de la recherche d’AOC chez les patients

hypertendus ou diabétiques.

Tableau 7 : Eléments manquants dans les dossiers des patients a RCV

non déterminé

Elément manquant N %

Tabac 25 19,08%
Atcd familiaux 55 41,98%
Biologie 51 38,93%
Chiffres TA 6 4,58%
Tabac + atcd familiaux 20 15,26%
Tabac + biologie 16 12,21%
Atcd familiaux+ biologie 31 23,66%
Tabac + atcd familiaux + biologie 12 9,16%
Pour les AOC .

'y a 56 patients a RCV non déterminé diabétiques et 63 patients a RCV non
déterminé hypertendus.

Chez les hypertendus a RCV non déterminé (63 patients), il manquait la recherche
d’'une HVG dans 17 dossiers (26,98%)

La recherche d’'une microalbuminurie ou protéinurie manquait dans 46 dossiers chez

les hypertendus ou diabétiques a RCV non déterminé (119 patients) soit 38,66%.
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C. Pour les patients a HRCV

Chez les 150 patients & HRCV, 84 ont un dossier incomplet, soit 56%.

Tableau 8 : EIéments manquants dans les dossiers des patients a HRCV

HRCV avec dossiers incomplets 84 56,00%
Manque protéinurie et/ou microalbuminurie 71 47,33%
Manque HVG 35 23,33%
Manque tabac 8 5,33%
Manque antécédents familiaux 16 10,67%

Figure 6 : EIéments manquants dans les dossiers des patients a HRCV
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IV. Description des patients

A. Tous les patients (492 dossiers)

Les différents FAR CV ont été relevés dans lI'ensemble de la population

étudiée :

Tableau 9 : FdR CV des 492 patients inclus

FdR CV Nombre de patients %
Age 395 80,28%
Tabac 200 40,65%
Antécédent personnel 80 16,26%
LDL sup 1,6g/L 281 57,11%
HDL inf 0,40g/L 69 14,02%
HDL sup 0,6g/L 178 36,18%

HTA séveére 0 0%
HTA modérée 2 0,41%
HTA / HTA traitée 254 51,63%
Diabéte 182 36,99%
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Résultats

B. Patients a HRCV (150)

1. Facteurs de risque cardiovasculaire

Nous avons pu déterminer les proportions des différents FdR CV chez les 150

patients a HRCV :

Tableau 10: FdR CV chez les 150 patients a HRCV

Facteur de risque CV

Nombre de patients

%

Age (50 H - 60 F) 137 91,33%
Tabac 60 40,00%
Atcd personnel CV 80 53,33%
LDL sup 1,6 109 72,67%
HDL inf 0,4 30 20,00%
HDL sup 0,6 27 18,00%
HTA séveére 0 0%

HTA moyenne 1 0,67%
HTA/ HTA traitée 128 85,33%
Diabete type 2 94 62,67%
Diabete + HTA 77 51,33%

2. Atteintes d’organe cible

Nous avons pu déterminer également les AOC chez les patients a HRCV

Tableau 11 : les AOC chez les 150 patients a HRCV

AOC Nombre de patients

HVG 26 17,33%
Microalbuminurie 44 29,33%
Protéinurie 28 18,67%
Clairance rénale inf 60 21 14,00%
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Résultats

V.

Tableau 12: prise en charge des patients a HRCV

Prise en charge des patients a HRCV

Présence chez les patients a HRCV

ECG / consultation cardiologique 125 83,33%
IEC ou ARA 2 98 65,33%
statine 115 76,67%
Antiagrégant plaquettaire 87 58,00%

160

140

120

100

80

60

40

20

150
125
115
I 98 I

ECG consultation IEC ou ARA 2

cardiologique

M patients a haut RCV

H élément présent

87

antiagrégant

Figure 7 : Prise en charge des 150 patients a HRCV
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DISCUSSION

Cette étude établit un état des lieux descriptif de la patientele de plus de 50 ans de la
maison médicale d’Outreau.

Cette étude présente l'intérét de fournir des données de prévalence du RCV au
niveau local sachant que peu de données sont disponibles sur cette prévalence et
sur les prescriptions médicamenteuses en prévention CV.

Ces résultats sur le dépistage des patients a risque cardiovasculaire et leur prise en
charge apportent un éclairage intéressant pour la lutte contre les MCV dans notre

région.

Dans la population étudiée, 30% des patients sont a HRCV (Tableau 3). Un patient
sur trois de plus de 50 ans de cette maison médicale a une forte probabilité de
survenue d’un événement cardiovasculaire dans les 10 ans a venir.

Parmi ces patients a HRCV, nous avons pu déterminer que plus de la moitié sont en
prévention secondaire et ont donc déja eu un événement CV.

La moitié de ces patients associent diabete et hypertension. (TableaulO)

Dans I'ensemble de la population étudiée, prés de 27% des patients ont un RCV non
déterminé. (Tableau 3) Le RCV est non déterminé par un manque d’information
concernant leurs antécédents familiaux, par des examens biologiques de dépistages
manquants ou une absence de recherche d’AOC chez les patients hypertendus ou

diabétiques. (Tableau 7)

La prise en charge des patients a HRCV est plutot cohérente avec les
recommandations (Tableau 12), quelques progrés peuvent encore cependant étre
faits notamment sur la prescription d’antiagrégant plaquettaire présents chez pres de

60% des patients.
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La création d’une base de données informatique permet de centraliser les données
concernant le RCV de chaque patient sur une fiche intégrée au dossier informatique
du patient. Il devient alors plus facile de déterminer son RCVG et de détecter

lorsque des éléments pour I'évaluation de son RCVG sont absents.

I. Limites liees a la méthode de I’étude

A. Criteres inclusion

Cette étude a été un travail local au sein de la maison médicale « Montsoleil »

d’Outreau

1. Les médecins sélectionnés :

Les médecins généralistes dont nous avons étudié la patientéle étaient 3 médecins
généralistes enseignants maitres de stage, ce qui entraine un biais de sélection.
Ces 3 médecins semblent motivés par ce sujet et donc sont probablement plus
attentifs aux recommandations, aux FdR CV et a la prise en charge des patients a
HRCYV, ce qui engendre un biais de représentativité des données avec une probable
surestimation de la qualité de la prise en charge et du dépistage de ces patients par

rapport a 'ensemble des médecins généralistes frangais.

2. Date de laderniére consultation

Nous avons choisi d’étudier les dossiers des patients ayant consulté (ou toute
modification de dossier) lors de l'année écoulée (01/07/2014) pour exclure les
dossiers de patient qui ne seraient plus suivis par nos trois médecins généralistes
(patient ayant changé de médecin traitant, ayant déménagé...)

Cela entraine un biais de sélection des patients car nous éliminons certains

patients parmi lesquels se situent les patients les moins observant.
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3. Age

L'age d’inclusion des patients était 50 ans pour les hommes et les femmes.
Nous avons choisi ce critére par rapport aux recommandations, c’est I'dge considéré
comme FdR CV chez 'lhomme.

Nous avons également choisi cet &ge pour la faisabilité de I'étude : si nous
réalisions I'étude avec les patients agés de plus de 40 ans, il y aurait eu 1200
dossiers a étudier, ce qui paraissait trop important en termes d’effectif.

Ce critere limite le dépistage aux patients de plus de 50 ans, diminue donc la
sensibilité du dépistage du RCV dans la patientéle de la maison médicale. En
pratique, nous supposons que les médecins qui dépistent des FdR CV chez des

patients plus jeunes évaluent spontanément le RCVG de leur patient.

Il pourrait étre intéressant de réaliser une étude a plus grande échelle et ainsi
évaluer le risque cardiovasculaire d’'une plus grande partie de la patientéle de la

maison médicale voire a I'échelle de la région.

Nous n’avons pas étudié les dossiers des patients agés de plus de 85 ans car
la notion de risque est relative chez des patients ayant atteint 'espérance de vie de
population générale.

Les recommandations ne préconisent plus de prescription de statines ni
d’exploration d’'une anomalie lipidique aprés 85 ans, ce qui aurait également perturbé

nos résultats quant au dépistage et a la prise en charge des patients a HRCV.

4. Date dossiers

Nous avons figé les dossiers a la date du 01/07/2015 pour ne pas avoir de
modification dans les résultats ni dans la prise en charge des patients inclus par les

médecins de la maison médicale apres avoir déclaré que nous débutions I'étude.
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B. Recherche des différents FdAR CV et AOC

Nous avons choisi de suivre les recommandations de I'HAS concernant la
définition des différents FdR CV.
Nous avons étudié les dossiers des patients un par un, facteur de risque par facteur
de risque, en rencontrant parfois certaines difficultés pour retrouver les différents

éléments nécessaires a I'évaluation du RCV du patient.

-L’age était un élément qui ne posait pas de difficulté, chaque patient ayant sa date

de naissance inscrite dans son dossier informatisé.

-les antécédents familiaux ont été difficiles a relever. En effet, les différents

médecins utilisent différemment leur logiciel, ce qui complique la recherche des
antécédents familiaux car il faut les localiser dans le logiciel, et selon leur localisation
iIs ne sont pas toujours accessibles par la recherche de mot clef.

Nous pouvons réfléchir a une homogénéisation de l'utilisation du logiciel mais cela
semble difficile a mettre en pratique.

De plus une absence d’antécédent familial n‘est pas forcément spécifiée.

Aussi lorsqu’il n’y avait pas de notification particuliére sur les antécédents familiaux,
cet élément était considéré comme « manquant ».

Les résultats montrent que 160 dossiers n’avaient pas de notification concernant les
antécédents familiaux soit 32,52% des dossiers (Tableau 6). Peut-étre pourrait-on

étudier la possibilité de spécifier leur absence a I'avenir.

-les antécédents personnels étaient parfois difficiles a trouver.

Chaque médecin les place dans une partie de son logiciel qu’il s’agit de trouver.

Parfois les antécédents personnels étaient trouvés dans les courriers de spécialistes.

-le tabagisme était également un élément difficile & évaluer. Une recherche par mot

clef était souvent réalisée avec les mots clef « tabagisme » « tabac » « fume »

« cigarette ». Nous cherchions la présence ou I'absence de tabac et dans le cas d’'un
arrét du tabac, la durée de l'arrét (plus ou moins de 3 ans).

Dans 74 dossiers (soit 15% de I'ensemble des dossiers étudiés (Tableau 6)) la notion

de tabac n’était pas spécifiée. Dans ce cas, nous avons déclaré le risque du patient
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« non déterminé » si la présence d’'un tabagisme faisait changer le statut du RCV de
« modeéreé » a « haut ».

Il était également difficile de connaitre la date d’arrét du tabac.

Il semblerait intéressant de notifier 'absence de tabagisme et la date d’'un sevrage

dans les dossiers pour pouvoir faire I'analyse FdR CV plus aisément.

-le diabéte était un FAR CV facile a déterminer. Les biologies sont enregistrées
dans les dossiers et facilement exploitables.

Lorsqu’une glycémie a jeun était absente ou trop ancienne (datant de plus de 3
ans(15)), cette donnée était considérée comme manquante et le statut du RCV du

patient devenait « non déterminé » si sa positivité modifiait le RCV.

-il en était de méme pour les dyslipidémies. Une EAL de plus de 5ans (d’aprés les

recommandations de I'HAS (16)) était considérée comme manquante et le statut du

RCV du patient devenait « non déterminé » si sa positivité modifiait ce RCV.

-I’hypertension artérielle était facile & évaluer, la majorité des patients avaient des

chiffres tensionnels notés dans le logiciel a chaque consultation.

-les atteintes des organes cibles étaient plus difficiles a relever :

La présence d’'une HVG était recherchée dans les courriers de cardiologues
mais n’était pas toujours spécifiée ou sur les ECG présents dans les dossiers.

La méthode d’évaluation de ’'HVG n’est pas précisée dans les recommandations.

La recherche d’'une microalbuminurie était facile a trouver mais souvent

manquante, ce que nous détaillerons par la suite.
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C. Evaluation du RCV

Pour évaluer le RCV des patients, nous avons utilisé la sommation des FdR CV

Nous avons considéré comme a HRCV les patients :
- En prévention secondaire
- Ayant une HTA sévéere
- Ayant une HTA et une AOC
- Ayant une HTA associée a au moins 3 FdR CV
- Ayant une HTA associée a un diabete

- Ayant un diabéte associé a au moins 2 FdR CV (14)

Cette derniere définition nécessite, selon 'HAS, un diabéte évoluant depuis 10ans.
Ce critere était trop difficile a retrouver dans les dossiers.

Nous avons donc considéré les patients diabétiques avec au moins 2 FdR CV
comme a HRCV, quel que soit la durée d’évolution du diabéte, au risque de

surestimer leur risque.

Cependant les recommandations de I'HAS définissent également comme
patient & HRCV en prévention primaire un patient ayant un risque de décés par un
évenement cardiovasculaire supérieur a 5% (table SCORE) ou de survenue d’un
évenement coronaire dans les 10 ans supérieur a 20% (calculé a partir d’'une
éguation de risque).

Nous n’avons pas utilisé de table SCORE ni d’équation de risque car :

-Le modele Framingham ne peut étre extrapolé aux populations européennes
en raison du risque de surestimer nettement le risque des sujets vivants dans des
régions a faible risque par rapport aux populations ameéricaines.

Ce modele ignore certains facteurs de risque.

-le modéle SCORE ne prend pas en compte tous les facteurs de risque alors
gu’ils sont susceptibles de modifier le RCVG (les antécédents familiaux, le tabagisme
sevré depuis moins de 3 ans, le HDL-c), il n'étudie que la mortalité, néglige la

morbidité et place d’emblée le patient diabétique a HRCV

28



DESTOMBE Capucine Discussion

Cela nous semblait difficilement réalisable car nous aurions di utiliser
différentes méthodes selon les patients et les modéles proposés pour l'instant ne
semblent pas étre applicables a la population francaise.

Le but était d’homogénéiser notre méthode pour tous les patients de la maison
médicale.

Ce choix entraine une sous-estimation du RCV chez certains patients.

Il serait intéressant d’évaluer le nombre de patients « multirisques » dont nous avons
pu mal évaluer le RCV par notre méthode sommative.

Les autorités francaises ont engagé beaucoup de travaux sur le RCV et sa prise en
charge. Peut-étre permettront-ils d’homogénéiser I'évaluation du RCV et la définition

du patient a HRCV pour la population francaise.

D. Evaluation de la prise en charge et du parcours de soins
des patients a HRCV

Nous avons recherché dans les ordonnances des patients a HRCV la présence
ou non d’'un antiagrégant plaquettaire, d’'un IEC ou ARA 2, d’'une statine.
Ces éléments étaient retrouvés facilement dans les ordonnances des patients. Il n’y
avait pas d’ordonnance dans de rares cas (visite a domicile, patient/e vu/e en maison
de retraite.) Dans ce cas la donnée était indiquée comme manquante. Ces dossiers

seront & réévaluer dans un second temps.

Nous avons recherché également la présence d’'une consultation cardiologique
durant les 3 derniéres années. Nous avons choisi le seuil de 3 ans comme délai de
référence par rapport aux recommandations de la prise en charge du patient
hypertendu. Le seuil d’'une consultation cardiologique tous les ans est difficilement

réalisable en pratique.

Il nN'y a pas pour linstant de recommandations spécifiques pour le suivi du
patient a HRCV.
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[I. Discussion des résultats

Nous pouvons décrire le RCV de nos patients en analysant leurs différents FdR
CV. Cela nous donne une idée par rapport aux chiffres épidémiologiques connus
mais ces chiffres sont difficilement comparables car les populations des études sont

différentes et notre population n’est pas représentative de la population générale.

A. Les facteurs de risque cardiovasculaire

1. Tabagisme

Sur 'ensemble de notre patientele étudiée (492 dossiers), le tabagisme actif ou

sevré depuis moins de 3 ans était retrouvé chez prés de 41% des patients de plus de
50 ans. (Tableau 9)

Chez les patients a HRCV, il était retrouvé dans 40% des cas. (Tableau 10)

C’est presque deux fois plus par rapport a la population générale (28,2% de fumeurs
réguliers en 2014 en France(17), ) et plus que la prévalence globale du Nord-Pas-de-
Calais estimée a 33,5% dans I'étude du barometre de santé de 2010 : 25 % des
femmes de 15 a 75 ans et 35% des hommes de 15 a 75 ans consomment
guotidiennement du tabac dans notre région.(18)

La prévalence du tabac chez les patients a HRCV est plus élevée que dans I'étude
EUROASPIRE Il réalisée chez des patients coronariens qui évalue I'évolution des
FdR CV dans chez ces patients en prévention secondaire : dans EUROASPIRE I,
un patient sur cing était toujours fumeur aprés un évenement coronarien
(18,2%).(19)
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2. Les dyslipidémies

Les dyslipidémies (LDL supérieur a 1,60 g/L ou dyslipidémie traitée) étaient
retrouvées chez 57% de I'ensemble de nos patients (492 dossiers). (Tableau 9)
Chez les patients &8 HRCV un LDL haut ou traité était retrouvé chez pres de 74% des

patients. (Tableau 10)

Un HDL bas était retrouvé chez 14% de I'ensemble de nos patients (Tableau 9), chez
pres de 20% des patients a HRCV. (Tableau 10)

Ces chiffres sont cohérents avec ceux retrouvés dans la littérature : 'étude MONICA
retrouvait une hypercholesterolémie pure chez 30% des sujets adultes sains, un HDL
bas chez 12% des patients.

L'étude nationale nutrition santé (ENNS) réalisée en 2006-2007 sur des sujets
représentatifs de la population générale, porteur d’'une dyslipidémie (LDL sup 1,609/l
HDL bas) ou les sujets traités retrouvait chez les sujets de 55 a 74 ans une
prévalence des dyslipidémies chez 'homme d’environ 67%, d’environ 60% chez la
femme.(20) (21)

L'étude ELISABET réalisée chez des patients de 40 a 64 ans retrouvait dans le Nord
des chiffres de prévalence de 55% de dyslipidémie dans la communauté urbaine de
Lille (CUL) chez les hommes, pres de 58% de dyslipidémie dans la communauté
urbaine de Dunkerque (CUD) et 16% chez les femmes dans les 2 communautes.
(22)

L'étude francaise FAST-MI réalisée chez des patients coronariens en 2005, une
dyslipidémie était retrouvée chez 60% des patients, dont un HDL bas était retrouvé
chez 30% d’entre eux,(20)

Il serait intéressant d’évaluer si les patients a HRCV sont a I'objectif de LDL-c
inferieur a 1g/L, bien que les études et les recommandations ameéricaines ne

semblent plus prendre en compte de cibles de LDL-c.(23)

Ces chiffres pourraient s’améliorer grace a [I'éducation thérapeutique en

responsabilisant les patients par rapport a leurs facteurs de risque.
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3. Hypertension artérielle

Une hypertension artérielle était retrouvée chez la moitié de I'ensemble de nos
patients. (Tableau 9)
L'HTA est retrouvée chez pres de 87% des patients a HRCV. (Tableau 10)

La prévalence de I’'HTA dans la population générale d’aprés I'’étude nationale nutrition
santé (ENNS 2006) est de 31% chez les 18-74 ans, allant de 9,6% chez les 18-44
ans a 67,3% chez les 65-74 ans.(21)

L'étude ELISABET réalisée chez des patients de 40 a 64 ans retrouvait des chiffres
de prévalence de I’'HTA autour de 43% pour les hommes dans la CUL et 50% dans la
CUD. Chez les femmes les prévalences de I'HTA étaient de 35% dans la CUL et
37,4% dans la CUD.(24)

L’'HTA est un enjeu majeur de santé publique car elle est le FAR CV le plus fréquent
et en constante augmentation compte tenu de I'accroissement de I'age de la
population.

Le contrdle de la pression artérielle diminue le risque de complications
cardiovasculaires graves, d'ou I'importance d’une prise en charge efficace.(25)

Il serait intéressant d’étudier les chiffres tensionnels des patients traités pour

analyser si leur contréle tensionnel est satisfaisant.

4. Le diabeéte

37% de I'ensemble des patients sont diabétiques (Tableau 9) et le diabete était

retrouvé chez prés de 63% des patients a haut risque cardiovasculaire (Tableau 10).

Ces chiffres sont bien supérieurs aux données épidémiologiques connues nationales
et régionales : dans I'enquéte ObEpi 2012, la prévalence nationale du diabete était
de 6,7% pour les hommes, 4,9% pour les femmes. (26)

Dans le Nord-Pas-de-Calais en 2013, la prévalence du diabéte traité était estimée a
14,10% pour les patients entre 50 et 89 ans.(27)

L'association diabéte et hypertension était retrouvée chez un peu plus de la moitié
des patients a HRCV (Tableau 10).
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B. Les patients a HRCV

Parmi nos 492 patients inclus, 30% sont a HRCV. (Tableau 3)
Nous n’avons que peu de chiffres sur la prévalence du HRCV en France. Certaines
études ont éte réalisées mais a faible échelle et les criteres d’inclusion des patients

ne sont pas reproductibles avec notre étude.

-L’'étude PREVARANCE réalisée sur le canton de DINAN entre 2006 et 2007
déterminait le RCV des hommes de 50 a 54 ans et des femmes de 60 a 64 ans. Sur
les 685 patients dépistés, 171 étaient a HRCV soit 25%.

Parmi ces patients a HRCV, 19% étaient en prévention secondaire, 19% étaient
diabétique a HRCV. (28)

-L’étude MONA LISA réalisée entre 2006 et 2007 dans 3 régions francaises mesurait

le RCVG de patients agés de 35 a 74 ans. Parmi les 4609 inclus, 808 étaient a
HRCYV selon les recommandations francaises (17,5%), 650 étaient a HRCV selon les
recommandations européennes (14,1%) et 520 étaient a tres HRCV (11,3%). (29)
Parmi les patients a HRCV, 37% étaient en prévention secondaire, 32% diabétiques

a HRCV, 31% des patients « multirisque » avec un risque de Framingham élevé.(30)

Il apparaissait parfois difficile de déterminer «a priori» le RCV de certains
patients. Certains patients semblent en bonne santé apparente mais leurs FdR CV
leur procurent un RCV élevé.

Par exemple un patient de plus de 50 ans, avec un antécédent familial de pathologie
cardiovasculaire et un HDL bas est & RCV modéré.

Dés lors qu’une HTA débute, il passe alors a HRCV.

Le patient agé de plus de 50 ans diabétique chez qui une biologie trouve un HDL bas
passe également a HRCV.

Les patients qui semblent non repérés a HRCV sont souvent les situations ou
coexistent plusieurs FAR CV d’intensité légére a modérée.

D’ou 'importance de revenir régulierement a I'évaluation du RCVG de son patient.
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C. Patients a RCV faible ou modéré

43 % des patients ont un RCV faible ou modéré. (Tableau 3)

Certains patients sont a surveiller de prés car cumulent plusieurs FAR CV mais sont

a risque modéré du fait d’'un HDL supérieur a 0,6.

Dans ces situations, peut étre qu’'une modélisation mathématique pourrait étre

utilisée mais il n’existe pas de modéle idéal pour l'instant.

D. Patients dont le risque est non déterminé

Prés de 27% des patients sur nos 492 patients inclus ont un RCV non
déterminé, soit un patient sur quatre. (Tableau 3)
Nous pouvons en expliquer une partie par 'absence de notification dans les dossiers
médicaux concernant les antécédents familiaux ou le tabac (Tableau 11) Dans 39%
des cas, le RCV était indéterminé a cause de biologies manquantes (glycémie a
jeun, EAL).

Ces chiffres pourraient donc encore étre améliorés.
Une partie des patients dont le RCV est non déterminé est lié a I'absence de
recherche d’'une AOC : il s’agit de patients hypertendus ou diabétiques pour lesquels

la présence d’'une AOC peut faire passer leur RCV de « modéré » a « haut ».

-  Lamicroalbuminurie

Une microalbuminurie était frequemment retrouvée chez les patients diabétiques
mais trés peu chez I'hypertendu. LAOC retrouvée dans la majorité des dossiers des

patients ayant une HTA était la protéinurie.

34



DESTOMBE Capucine Discussion

Ceci pourrait s’expliquer par des recommandations divergentes :

-Les recommandations de 'ANAES de 2002 sur le diagnostic de l'insuffisance rénale

chronique chez I'adulte préconisent la recherche d’une microalbuminurie chez le

diabétique, d’une protéinurie chez le diabétique ou I'hypertendu.(31)

-Les recommandations sur la prise en charge de 'HTA de 2005 préconisaient une

recherche de la protéinurie lors du bilan initial lors de la découverte d'une
hypertension, une recherche d’'une AOC (HVG, microalbuminurie) chez I'hypertendu

en fonction des situations.(32)

-Les recommandations de la Société Francaise d’Hypertension artérielle de 2012

préconisent dans le bilan initial de tout hypertendu le dosage de la protéinurie,

précisant que la microalbuminurie n’est recommandée que chez le diabétique.(33)

-Dans le rapport d’évaluation concernant le rapport albuminurie/créatininurie dans le

diagnostic de l'insuffisance rénale chronique de décembre 2011,il est précisé que la

protéinurie doit étre recherchée pour I'estimation du RCV.(34)

-Les recommandations de 'ESC et 'ESH sur la prise en charge de I'hypertension

artérielle préconisent la recherche d’une microalbuminurie comme procédure de
routine chez tous les hypertendus et chez les sujets porteurs d’un syndrome

métabolique, méme si leur pression artérielle est normale.(25)

Plusieurs études ont clairement montré que la microalbuminurie est associée a une
incidence accrue de MCYV, que les sujets soient ou non diabétiques. (35)
La recherche d’'une microalbuminurie sera probablement étendue a une plus grande

partie de la population dans 'avenir.

Dans les recommandations de I'HAS sur I'évaluation du RCV, chez le patient

hypertendu, si la microalbuminurie est associée a I'HTA, elle place le patient a
HRCV.

Elle est prise en compte comme un FAR CV chez le patient diabétique.(14)
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Les recommandations divergent en ce qui concerne la recherche de protéinurie
et/ou microalbuminurie chez le patient hypertendu.
Dans notre étude, nous avons considéré chez le patient hypertendu la recherche
d’'une protéinurie comme permettant d’évaluer son RCV.
Les patients hypertendus a RCV indéterminé a cause d’une absence de recherche

d’AOC le sont car il n’y avait ni microalbuminurie ni protéinurie dans leur dossier.

-L’HVG
L'ECG fait partie du bilan de routine chez tout hypertendu, diabétique et patient

a HRCV. La valeur pronostique péjorative d’'une HVG a été confirmée.(25)

Les recommandations préconisent la recherche dune HVG chez le patient

hypertendu car elle place le sujet hypertendu & HRCV.

E. Dossiers incomplets chez les patients a HRCV

Il est important d’évaluer les AOC chez les patients a HRCV et de les surveiller car
certains essais prospectifs ont montré que la réduction sous traitement de la
protéinurie ou de 'HCG est associée a une diminution de l'incidence d’événements
cardiovasculaires.(36)

Dans cette étude, tous les patients a HRCV n'ont pas eu de recherche d’AOC.
(Tableau 8)
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F. La prise en charge et le parcours de soins du patient a
HRCV

1. Le suivi cardiologique

La périodicitt des examens cardiologiques est conforme  aux
recommandations : prés de huit patients sur dix ont eu une consultation
cardiologique ou un ECG durant les 3 dernieres années. (Tableaul?2)

Les chiffres difféerent avec la recherche d’'une HVG chez les patients a HRCV
car parfois les patients sont vus par les cardiologues mais qui ne précisent pas dans

leurs courriers la présence ou non d’une HVG.

2. Les statines

Une statine était prescrite chez presque 78% des patients a HRCV (Tableau 12).

Les recommandations sont assez hétérogenes entre les recommandations
européennes, ameéricaines et frangaises.

Un travail de 'HAS est en cours pour I'élaboration de recommandations sur la prise

en charge de I'hypercholestérolémie du fait de cette hétérogénéité.

Les recommandations de I’Afssaps préconisent:(16)

-En prévention secondaire, les patients sont considérés a HRCV et le traitement

médicamenteux est initié des que possible en association aux régles hygiéno-
diététiques, avec pour objectif un LDL-c inférieur a 1 g/l.

-En prévention primaire, une fois le RCVG estimé, un traitement hypolipémiant

est débuté si la concentration cible de LDL-c n’est pas atteinte aprés 3 mois de
respect de RHD. L'objectif est de réduire le LDL-c a des concentrations inférieures a
une valeur définie en fonction du nombre de facteurs de risque présents chez le sujet
. ici le patient & HRCV (diabéte de type 2 a haut risque cardiovasculaire, risque > 20

% de faire un événement coronarien dans les 10 ans) : LDL-C < 1 g/I.

Cependant TAFSSAPS défini également des patients a HRCV chez qui le traitement
médicamenteux doit étre institué le plus précocement possible (Grade B) : il s’agit

du patient diabétique & HRCV ( associé a une atteinte rénale, ayant au moins 2 FdR
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CV suivants : age, atcd familiaux de maladie coronaire précoce, tabagisme, HTA,

HDL inférieur a 0,4g/l, microalbuminurie supérieure 30mg/24h ) ou les patients ayant

un risque de faire un évenement coronarien dans les 10 ans supérieur a 20%

d’aprés une équation de risque.

Les recommandations européennes et américaines débutent le traitement

hypolipémiant d’emblée chez le sujet a HRCV

Les recommandations francaises comme internationales publiées depuis 2005
affrment le choix des statines en premiére intention lorsqu’un traitement
médicamenteux est nécessaire.

Toutes statines confondues, le traitement par statines diminue le risque de
mortalité toutes causes de 10% quel que soit le profil du patient, et le risque
d’événements cardiovasculaires de 15 a 23% selon I'événement étudié.

Les statines ont démontré une réduction de la mortalité coronarienne et des
évenements coronariens, en particulier la simvastatine et I'atorvastatine, chez le

diabétique de type 2 a HRCV indépendamment du niveau initial de LDL
cholestérol.(37)

L'instauration d’'un traitement médicamenteux en premiére intention dépend du
profil des patients en termes de RCV: les recommandations francaises et
internationales sont unanimes sur lintérét de traiter par statine les patients en
prévention secondaire et les patients en prévention primaire a HRCV dés que

possible.

Dans notre étude, 80 patients a haut RCV sont en prévention secondaire.
Nous n’avons pu avoir les chiffres de la prescription des statines chez ces patients, il

serait intéressant de I'étudier.

Le probleme est donc la définition du patient a HRCV. Les recommandations de
'AFFASPS ne sont pas précises sur cette définition et utilisent une sommation des
FdR chez le diabétigue d'un cbdté et une équation de risque de l'autre sans en

préciser les modalités.
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Par exemple avec la sommation des FdR définie dans ce cadre par AFFSAPS, le
patient diabétique hypertendu n’est pas a HRCV d’aprées cette recommandation, il lui
faut un autre FdR CV pour que le patient soit considéré a HRCV.

De plus, les recommandations sur I'HTA de 2005 (38) et certaines plaquettes de
formation médicale continue pour les médecins généralistes ne préconisent pas le
traitement médicamenteux d’emblée mais que si I'objectif de LDL-c inferieur a 1g/L

n’est pas atteint.(39)

Le taux de prescription de statine dans cette étude n’atteint pas 100% des patients a
HRCV.

Il serait intéressant de rechercher les raisons d’'une absence de prescription de
statines chez ces patients : plusieurs hypothéses sont possibles :

- une différence dans I'évaluation du RCVG du patient

- des intolérances des traitements (crampes ? troubles hépatiques ?)

-un probléme d’observance/ refus des patients

-un LDL-c trés inférieur a 'objectif

Des études ont été réalisées sur la prise en charge de I'hypercholestérolémie en
soins primaires: méme si les médecins généralistes ( 8 a 9 sur 10) disent connaitre
ou utiliser les recommandations nationales ou internationales sur les dyslipidémies
(40), ils utilisent de fagcon non systématique les outils de calcul du risque
cardiovasculaire et ne maitrisent pas parfaitement ces recommandations. (41)

Certains médecins généralistes prescrivent les statines sans connaitre parfaitement
les FAR CV a prendre en compte pour évaluer le RCVG, ni maitriser les valeurs

cibles en prévention primaire.

Des progres sont a faire sur ce point et cela démontre un souci d’homogénéité dans

les recommandations pour 'évaluation du RCVG et la prescription des statines.

Un travaill est en cours de réalisation par I'HAS pour [Iélaboration de
recommandations sur la prise en charge de I'’hypercholestérolémie.

Les objectifs de ces recommandations sont

-d’adopter une échelle standard d’évaluation du RCV dans le cadre de la prévention

primaire

39



DESTOMBE Capucine Discussion

-de définir le niveau de RCV a partir duquel un traitement par hypolipémiant est
justifié en prévention primaire

-de définir la stratégie thérapeutique en fonction du niveau de risque ainsi que les
modalités de suivi du traitement, en prévention primaire et secondaire. (42)

Ce travail est attendu pour mai 2016 et nous éclairera peut étre sur la stratégie a

adopter en prévention primaire chez le sujet a haut RCV.

3. LeslEC/ARA?2

L'évolution rapide de la recherche et le nombre important de nouvelles
publications dans ce domaine justifie une actualisation réguliere des
recommandations.

Les recommandations de I'HAS de juillet 2005 sur la prise en charge de
I'hypertension artérielle essentielle (38) sont suspendues depuis septembre 2011.
Les recommandations de la SFHTA de janvier 2013 sont a actualiser.(33)

Un travail commun est en cours pour établir de nouvelles recommandations pour
avril 2016.(43)

Les recommandations de I'HAS préconisaient un traitement pharmacologique
d’emblée en compléments des mesures hygiéno-diététiques si le patient présente :

- 3 FdR CV ou plus et /ou une AOC et/ou un diabete

- une maladie cardio-cérébro-vasculaire ou rénale associée

-une PA supérieure ou égale a 180/110 mmHg

C’est-a-dire chez le patient a HRCV.

Le choix de I'antihypertenseur était en fonction de la situation clinique

Depuis I'introduction des IEC en clinigue humaine il y a 25 ans, cette classe
pharmacologique a démontré son intérét dans le domaine du traitement de
I'hypertension artérielle non compliqué avec un effet comparable a celui des autres
classes d’agents anti hypertenseurs.

Les IEC ont par contre démontré en présence de pathologies cardiovasculaires et

néphrologiques avérées un intérét spécifigue considérable, tant dans Ila
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décompensation cardiaque ou en période post-infarctus que dans les néphropathies
surtout protéinuriques, diabétiques ou non diabétiques.

Dans ces diverses conditions, les IEC ont joué leur réle cardio et néphroprotecteur.
Leurs indications reconnues sont : I'hypertension artérielle surtout compliquée,
linsuffisance cardiaque, le post-infarctus, la néphropathie diabétique, le haut
RCV.(44)

Dernierement, des études sont réalisées pour étudier I'équivalence des
antagonistes des récepteurs AT1 de I'angiotensine Il (sartans) par rapport aux IEC
inhibiteurs de 'enzyme de conversion de I'angiotensine (étude ONTARGET)

L'étude ONTARGET semble montrer la non infériorité du telmisartan par rapport au
ramipril et I'absence de supériorité de la combinaison ramipril-telmisartan par
comparaison au ramipril seul utilisé a dose maximale, en termes de protection
cardiovasculaire chez des patients a haut risque en raison d’antécédent
cardiovasculaire ou d’'un diabéte compliqué mais sans insuffisance cardiaque et sans
néphropathie protéinurique.

Ces résultats pouvaient a priori étre étendus aux autres IEC et ARA2.(45)

Les IEC sont préconisés en premier choix chez les patients a HRCV puisque leur
colt est nettement inférieur.

Les ARA 2 semblent une alternative chez les patients a haut risque cardiovasculaire
en cas d’intolérance avec les IEC (notamment la toux).

Cependant les avis divergent: une meta analyse de 2012 publiée dans la revue
European Heart Journal concluait que les IEC réduisent la mortalité totale des
hypertendus mais pas les ARA2 et cette conclusion serait partagée dans deux autres
études. (46)

Une mise au point semble donc nécessaire.

Les IEC ou ARA 2 étaient prescrits chez 66,22% des patients a HRCV (Tableau 12).
61 patients étaient sous IEC soit 41,22% des patients a HRCV
37 patients étaient sous ARA 2 soit 25 % des patients a HRCV

Les ARA 2 étaient souvent prescrits suite a des effets indésirables des IEC dont la

toux trés frequemment retrouvée dans les dossiers.
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Il serait intéressant d’analyser les types de dossiers des patients sous IEC ou ARA2 :
est-ce en majorité des patients diabétiques ? Des patients atteints d’une

néphropathie ?

Les recommandations ne sont pas encore claires pour linstant sur la
prescription de tel ou tel antihypertenseur dans le cadre du patient a HRCV.
Les recommandations de 'HAS de 2005 préconisaient les IEC et ARA 2 surtout pour
les situations de diabéte a partir du stade de microalbuminurie (grade B) pour leur
effet néphroprotecteur, les IEC chez les diabétiques de type 2 avec d’autres FdR CV
pour une protection cardiovasculaire spécifique (grade B), dans le cadre de la
cardiopathie post IDM, [linsuffisance cardiaque systolique et les ARA Il pour
'HVG.(38)
La Société Francaise de Cardiologie préconise un traitement par IEC ou ARA 2 chez
le diabétiqgue a partir du stade de microalbuminurie et ’hypertendu avec protéinurie.
(33)
Certaines études comme HOPE (47), PROGRESS (48), EUROPA (49) montrent
'intérét des IEC chez le patient a HRCV sans insuffisance cardiaque pour la
réduction du nombre d’événements cardiovasculaires forts (mortalité CV, IDM, AVC)
notamment chez le diabétique pour lesquels les IEC ont démontré une réduction de
la mortalité totale, de la mortalité cardiovasculaire, des évenements
cardiovasculaires et des complications microvasculaires (rétinopathie et

néphropathie) indépendamment du niveau initial de PA.(50)

L'ESH a réévalué les recommandations européennes de 2007 sur la prise en
charge de I'hypertension artérielle et conclue qu’il n’y a pas de preuve indiscutable
en faveur d’'une différence entre les principales classes de médicaments concernant
leur capacité de protection vis-a-vis du RCVG ou des évenements cardiovasculaires

spécifiques tels que les AVC ou les IDM.(51)
Un travail est en cours par 'HAS concernant la prise en charge des patients

adultes atteints d’hypertension artérielle essentielle qui devrait définir la stratégie de

prise en charge médicamenteuse notamment chez le patient a HRCV.(52)
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4. Les antiagrégants plaquettaires

Dans cette étude, 87 patients a HRCV ont une prescription d’antiagrégant
plaguettaire soit seulement 58,78% des patients a HRCV. (Tableau 12)
Nous nous attendions a un résultat plus élevé car les recommandations de 'ANSM
(Agence Nationale de Sécurité du médicament et des produits de santé) de juin 2012

préconisent la prescription d’un antiagrégant plaquettaire chez le patient a HRCV :

e En prévention primaire :

En I'absence de diabéte une inhibition plaquettaire au long cours par aspirine
seule (75-160 mg) est recommandée lorsque le RCV est élevé.

En cas de diabéte, une faible dose d’aspirine (75-160mg) est envisageable
chez les diabétiques a haut RCV qui n’ont pas de risque élevé de saignement. (pas
d’antécédent d’hémorragie gastro-intestinale, pas d’ulcére digestif, pas d’utilisation
concomitante de médicaments susceptibles d’induire un saignement tels que les

AINS ou la warfarine.)

e En prévention secondaire : [inhibition plaquettaire est toujours

recommandée en mono ou bithérapie selon les cas.

Chez le sujet agé, les indications et les contre-indications sont les mémes.
Cependant, les situations de contre-indications  (ulcération gastro-intestinale,
antécédent d’hémorragie intracranienne) sont plus fréquentes et doivent étre
recherchées systématiquement

Il importe également de vérifier systématiquement et régulierement si le bénéfice
reste supérieur au risque, notamment lors de situations intercurrentes aigues (par
exemple troubles cognitifs ou chutes)

Chez le sujet agé, les situations d’associations médicamenteuses a risque
d’interaction sont plus fréquentes (association avec anticoagulants, AINS,
corticoides, inhibiteurs sélectifs de la recapture de la sérotonine).

Il est fréquent qu'une personne agée recgoive un antiplaquettaire et nécessite un
traitement anticoagulant du fait d’'une autre pathologie. Il faut dans ce cas réévaluer

les traitements anti thrombotiques.(53)
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Les recommandations sont assez claires concernant les antiagrégants et ceux-
ci sont préconisés en prévention secondaire et en prévention primaire chez le sujet a
HRCV non diabétique. Chez le sujet diabétique, les recommandations envisagent un
antiagrégant chez les patients a HRCV qui n’ont pas de risque élevé de saignement.
Nous nous attendions donc a des chiffres plus élevés dans notre population a HRCV.
Il serait intéressant d’analyser ces chiffres pour voir si 'absence d’antiagrégant
concernerait les patients diabétiques ? Cette absence est-elle liée a un risque
hémorragique, un refus du patient ou a une mauvaise évaluation du RCV des

patients ?

Dans I'ensemble, la prise en charge des patients est correcte par rapports aux
recommandations cependant des progres restent a faire.

Il serait intéressant d’analyser les raisons des traitements « manquants » chez les
patients a HRCV. Est-ce lié a une mauvaise ou une absence d’évaluation du RCVG
de ces patients ?

Les patients en prévention secondaire paraissaient bien identifies comme a HRCV et
avaient pour la majorité une prise en charge optimale. Il serait intéressant d’analyser

ces chiffres.
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CONCLUSION

Cette étude a réalisé un état des lieux descriptif du RCV dans la patientéle de plus

de 50 ans de la maison médicale d’Outreau.

Les résultats de cette étude ne peuvent étre considérés comme représentatifs de la
population générale mais ces résultats nous donnent un éclairage local intéressant

pour notre pratique en médecine générale.

Le HRCV est fréquent dans cette population puisqu’il concerne 30% des patients de
plus de 50 ans, ce qui suppose lI'importance d’'un dépistage systématique.

Les prévalences du tabac et du diabéte au sein de la maison médicale semblent étre
bien plus élevées que les moyennes nationales, bien que ces données soient

difficilement comparables.

27% de ces patients ont un RCV non déterminé, ce qui pourrait étre amélioré grace a
notre fiche informatique intégrée au dossier de chaque patient. Cette fiche permet de
centraliser toutes les données relatives au RCVG, elle permettra au médecin de

visualiser directement lorsque des éléments manquent pour I'évaluation du RCVG de

son patient.

La prise en charge du patient a HRCV est cohérente par rapports aux

recommandations mais peut également étre améliorée.
Une prochaine thése sera réalisée d’ici un a deux ans pour évaluer si la proportion

de patients a RCV non déterminé diminue et si la prise en charge des patients a
HRCYV évolue.
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Annexe 1 : Epidémiologie région Nord-Pas-de-Calais

L'indice comparatif de mortalité (ICM) est le rapport du nombre de décés
observé sur un territoire donné au nombre de déces qui serait obtenu si les taux de
mortalité par sexe et age étaient identiques aux taux nationaux. Un ICM inférieur a
100 correspond a une mortalité moins importante qu’en France métropolitaine, tandis
qu’un ICM supérieur & 100 reflete une surmortalité. Un ICM & 120 indique que le
nombre de déces est supérieur de 20% a ce qui aurait été observé si la mortalité du

territoire était identique a la mortalité nationale.

Concernant ces données au niveau des territoires de santé, 'lCM par maladies
de I'appareil circulatoire le plus élevé se trouve en Artois Douaisis (129) tandis que le

plus faible concerne la métropole Flandre intérieure.

Pour les zones de proximité, 'lCM de Lille (101) témoigne d’'une mortalité
comparable a la France métropolitaine.

Les zones présentant les ICM par maladies de I'appareil circulatoire les plus
elevés ont le Sambre Avesnois (139), le Calaisis (137) et le Cambrésis (135,6) (tout

age les 2 sexes confondus)

Le Boulonnais a un ICM a 130 pour tout age les 2 sexes confondus.

L'ICM dans le Boulonnais est de 140,4 pour les hommes tous age et 125,6 pour
les femmes pour la mortalité liée aux pathologies cardiovasculaires.

(54)
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Mortalité par maladies de I’appareil circulatoire : Hommes et Femmes Indice comparatif de mortaiité
(France métropolitaine = 100)

Dunkerque 139

A : 135

\ I 130
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Territoire de santé
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Source * Insee, RP2010 exploitation principale, Inserm - CépiDc, décés cumulés 2008-2011. Traitement ORS Nord - Pas-de-Calais

La région Nord-Pas-de-Calais présente un écart important au niveau des taux
de mortalité prématurée (avant 65 ans).
L'indice de mortalité prématurée dans la région est supérieur de 40% pour les

hommes et de 30% chez les femmes a celle de la France métropolitaine.(55)

Entre 2009 et 2012, 'INSERM estime la surmortalité prématurée liée aux
pathologies cardiovasculaires dans le Nord-Pas-de-calais—Picardie supérieure de
38,4% par rapport a la moyenne métropolitaine. C’est le record national.

Les femmes sont désormais plus affectées que les hommes par cette

surmortalité prématurée : I'lCM prématuré est de 146 pour les hommes et 152 pour

les femmes en Nord pas de Calais.
Au niveau infrarégional, le territoire de Lens-Hénin est le plus défavorisé avec

un ICM prématuré estimé a 191,3, suivi de Valenciennes (167,2), Calais (166,3).

L'ICM de Lille est estimé a 118.
Celui de la région boulonnaise est a 159,5, la plagant en 21°%me place sur 26.(8)
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Annexe 2 : Fiche « Medisoleil »

Poids (Kg) IMC (BMI)

Taille(m)

Age ac

RECUEIL DES FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE

AGE >50H OU >60F

TABAC ACTIF OU SEVRAGE<3ANS

ATCD FAM IDM OU MORT SUBITE AVANT 55H OU 65F

ATCD PERSONNEL DE PATHOLOGIE VASCULAIRE
LDL>16

HDL<0,40

HDL>0,6 (facteur protecteur, entrer 1)

HTA : une seule des 3 lignes suivantes :

HTA TAS=>180 ET/OU TAD >110

HTA MODEREE 1680<TAS<179 100<TAD<109

HTA TRAITEE OU 140<TAS<159 ET/OU 90<TAD<99

DIABETE TYPE 2

patient diabétique type 2 ou hypertendu :

S1Diab2 ET ATCD FAMILLIAUX AVC AVANT 45 ANS

SI HTA ET ATCD FAM AVC AV. 45 ANS, et si ligne 3=0

ATTEINTE D'UN ORGANE CIBLE

Hypertrophie ventriculaire

microalbuminurie > 30 mg/J

protéinurie >500 mg/J

clearance rénale <60 miimn

RESULTATS (un seul choix possible)
patient & haut risque cardio-vasculaire

patient a risque faible ou modéré

nsque non déterminable

POUR LES PATIENTS A HAUT RISQUE
ECG, ou cs cardiclogique fait

traitement par IEC

traitement par statine

RESULTAT : L 1 1 |
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