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I. Introduction 
 
 La prescription de statines, notamment en prévention primaire, est sujet à de 
nombreuses controverses très médiatisées au sein de la communauté scientifique, (1–
3).  
 
 En 2012, les Professeurs Philippe Even, pneumologue, et Bernard Debré, 
urologue, publient un ouvrage de vulgarisation médicale dans lequel ils dénoncent les 
conflits d’intérêt entre les experts recommandant l’utilisation de statines et l’industrie 
pharmaceutique (1). En effet, la plupart des essais sur les statines sont sponsorisés 
par l’industrie pharmaceutique (4). L’inaccessibilité des données brutes sur l’efficacité 
et la sureté des statines des essais de grande ampleur du Cholesterol Treatment 
Trialist (CTT) Colaboration est également pointée du doigt (4,5). 
 
 L’abrogation en novembre 2018 des recommandations de la Haute Autorité de 
Santé concernant la prise en charge des dyslipidémies, initialement publiées en mars 
2017, a suscité de nouvelles interrogations quant à la prescription de statines en 
prévention primaire (6).  
 
 En avril 2018, la revue médicale « Prescrire » se montrait déjà peu favorable à 
la prescription de statines en prévention primaire d’évènements cardiovasculaires du 
fait d’incertitudes à long terme sur le réel bénéfice et la survenue d’effets indésirables 
graves ou altérant la qualité de vie (7).  
 
 A contrario, les recommandations des autorités de santé, tant européennes 
qu’américaines, année après année, tendent toujours vers plus de rigueur quant au 
contrôle du taux de LDL cholestérol, en prévention primaire comme en prévention 
secondaire (8,9). Ainsi, de plus en plus de patients sont éligibles à un traitement 
hypolipémiant. Effectivement, les recommandations de la European Society of 
Cardiology (ESC), publiées en 2019, préconisent l’instauration d’un traitement chez 
37% de la population âgée de 45 à 75 ans alors que celles publiées en 2016 la 
préconisaient chez 13% de cette même population (10). 
 

En France, en 2017,  2 786 800 patients étaient traités par un traitement 
hypolipémiant dont 8% seulement étaient atteint d’une maladie cardioneurovasculaire 
(11). Il faut noter que les maladies cardiovasculaires représentent la deuxième cause 
de mortalité (12). 
 
 Les recommandations de l’ESC, publiées en 2019, évoquent de nouveaux 
marqueurs de risque tels que le score calcique ou encore le dosage de 
l’apolipoprotéine B, en prévention primaire (8). Leur intérêt est surtout évoqué chez les 
patients dit à risque intermédiaire ayant un taux de LDL-cholestérol élevé afin de 
décider de la prescription ou de la non prescription d’un traitement hypolipémiant, en 
complément de l’échelle de risque SCORE.  
 
 Le score calcique (CAC) se développe depuis 1988 même s’il reste à ce jour 
encore peu connu. Il s’agit d’un scanner cardiaque non injecté avec une acquisition 
limitée à la zone myocardique. Il permet de détecter la présence de calcifications 
coronaires mais ne permet en aucun cas de détecter la présence d’une sténose 
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coronaire (13). L’irradiation est très faible : 0,4 mSv contre 0,8 mSv pour une 
mammographie et 9 mSv pour une coronarographie.  
 

Le score calcique est un marqueur de risque cardiovasculaire indépendant des 
autres facteurs de risque cardiovasculaire, comme a pu le montrer la cohorte MESA 
(14). De nombreuses études se sont basées sur celui-ci. Un score calcique à 0 
correspond à l’absence de plaque calcifiée et constitue ainsi un marqueur de très bon 
pronostic. A l’inverse, un score calcique supérieur à 300 est un marqueur de mauvais 
pronostic. Plus concrètement, un patient présentant 3 facteurs de risque 
cardiovasculaire et un CAC à zéro présente 3,5 fois moins d’évènements 
cardiovasculaires qu’un patient sans facteur de risque cardiovasculaire mais avec un 
CAC supérieur à 300 (15). 

 
L’autre nouveauté des recommandations de 2019 est le dosage de 

l’apolipoprotéine B. Pour rappel, les lipoprotéines permettent le transport plasmatique 
des lipides jusqu’aux tissus ; il en existe 6 majeures à savoir les chylomicrons, les 
VLDL (Very Low Density Lipoprotein), les IDL (Intermediate Density Lipoprotein), les 
LDL (Low Density Lipoprotein), les lipoprotéines A (Lp(a) ) et les HDL (High Density 
Protein). Elles sont composées de cholestérol, de triglycérides, de phospholipides, 
d’apolipoprotéines, d’enzymes activatrices ou inhibitrices et de ligands pour les 
récepteurs (8). 

 
Les lipoprotéines contenant de l’apolipoprotéine B et ayant un diamètre inférieur 

à 70 nm (les IDL, les LDL et les Lp(a) ) ont un rôle central dans l’initiation et la 
progression de l’athérosclérose ; à savoir que le LDL représente plus de 90% des 
lipoprotéines plasmatiques contenant l’apolipoprotéine B. En, effet, celles-ci peuvent 
traverser la barrière endothéliale, surtout en cas de dysfonction endothéliale et forment 
alors un dépôt lipidique à l’origine de l’athérome (16,17).  

 
Le dosage de l’apolipoprotéine B serait ainsi un meilleur marqueur de 

l’exposition individuelle aux lipoprotéines à risque d’athérosclérose que le dosage ou 
calcul du LDL-C ou du cholestérol non HDL. Le dosage de l’apolipoprotéine B est 
recommandé lorsque le LDL est sous-estimé ; à savoir lorsque les triglycérides sont 
très élevés ou lorsque le LDL est très bas ou en cas d’obésité ou encore de diabète 
(8). 
 
 Face à ces données récentes et aux nouvelles recommandations, nous nous 
sommes posés la question de l’utilisation de ces examens en soin primaire.  L’objectif 
principal de cette étude est de déterminer la place que représentent les examens 
complémentaires dans la pratique des médecins généralistes pour l’instauration ou 
non d’un traitement par statines en prévention primaire chez les patients de 40 à 65 
ans en Loire-Atlantique et en Vendée. 
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II. Matériel et méthode 
 

Il s’agissait d’une étude observationnelle, quantitative, déclarative, par enquête.  
 

a.  Population cible 
 

La population cible était l’ensemble des médecins généralistes, installés ou 
remplaçants, exerçant en ambulatoire dans les départements de la Loire-Atlantique 
(44) et de la Vendée (85). 

 
Selon les données de l’Union Régionale des Médecins Libéraux (URML) des 

Pays de la Loire, ces deux départements comptent 1834 médecins généralistes 
installés. Le nombre de médecins remplaçants est plus difficile à estimer. 

 
b.  Période de recueil  

 
Les données ont été recueillies du 16 octobre 2020 au 16 décembre 2020, soit 

pendant une durée de 2 mois. Les médecins ont été relancés une fois.  
 

c.  Élaboration du questionnaire 
 

Le questionnaire a été créé pour questionner les pratiques à partir des 
recommandations de l’ESC concernant la prise en charge des dyslipidémies, publiées 
en 2019 (8). Celui-ci a été diffusé par mail via un lien Google Form.  
 

d.  Méthode de recueil 
 

Les médecins ont été contactés par mail grâce au Conseil de l’Ordre de Vendée 
(soit 461 médecins, disposant d’une adresse mail) et grâce à l’Union Régionale des 
Médecins Libéraux des Pays de la Loire (URML) (soit 1634 médecins, disposant d’une 
adresse mail) ainsi que grâce à une liste de contacts non officielle de 120 personnes.  
 

e.  Analyses statistiques 
 

À la réception des questionnaires, les données ont été regroupées sur le logiciel 
Microsoft Excel.  

 
Dans un premier temps, chaque item a été analysé avec calcul du pourcentage. 

Les questions libres ont été analysées par le chercheur. 
 
Dans un second temps, nous avons réalisé des analyses croisées à l’aide du 

test du khi deux ou, à défaut, un test de Fisher lorsque les effectifs étaient inférieurs à 
5, afin de rechercher des différences significatives entre les médecins interrogés. Le 
seuil de significativité était p < 0,05. 

 
Ces analyses comparatives ont été réalisées via le site BiostatTGV 

(http://biostatgv.sentiweb.fr/). 
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III. Résultats  
 

a. Caractéristiques de la population étudiée 
 

Au total, 292 médecins généralistes ont répondu à cette enquête, soit un taux 
de réponse d’environ 16,6%. L’ensemble des caractéristiques générales des 
médecins inclus se retrouve dans la table 1. 
 
Sexe 
 

Parmi les médecins généralistes inclus, on comptait 187 femmes (soit 64%) et 
105 hommes (soit 36%). 
 
Âge 
 

L’âge moyen des médecins généralistes inclus était de 41,4 ans (écart-types 
11,1 ans). En distinguant trois catégories d’âge, les moins de 35 ans représentaient 
104 médecins (soit 35,6%), les 35-55 ans représentaient 139 médecins (soit 47,6%) 
et les plus de 55 ans représentaient 49 médecins (soit 16,8%). 
 
Modalités d’exercice 
 

Parmi les 292 médecins généralistes, 267 médecins étaient installés (soit 
91,4%) et 23 étaient remplaçants (soit 7,9%). Le mode d’exercice était inconnu pour 2 
médecins (soit 0,7%). 
 

Ils étaient 25 médecins généralistes à exercer dans un cabinet seul (soit 8,5%), 
183 dans un cabinet de groupe (soit 62,7%) et 84 dans une maison de santé pluri 
professionnelle (MSP) (soit 28,8%). Aucun médecin interrogé n’était salarié dans un 
centre de santé. 
 
Durée d’exercice 
 

Parmi les 292 médecins généralistes inclus, 90 exerçaient depuis moins de 5 
ans (soit 30,8%), 83 exerçaient depuis plus de 5 ans (soit 28,4%), 55 exerçaient depuis 
plus de 10 ans (soit 18,8%) et 63 exerçaient depuis plus de 20 ans (soit 21,6%). La 
durée d’exercice n’était pas connue pour un médecin (soit 0,4%). 
 
Lieu d’exercice 
 

Parmi les médecins inclus, 185 exerçaient en Loire-Atlantique (soit 63,4%) 
tandis que 107 exerçaient en Vendée (soit 36,6%). 
 

Cent quarante-huit médecins généralistes exerçaient en milieu rural (soit 
50,7%) alors que 142 médecins généralistes exerçaient en milieu urbain (soit 48,6%). 
Le lieu d’exercice n’était pas connu pour 2 médecins (soit 0,7%). 
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Enseignement 
 

Parmi les médecins inclus, on comptait 116 maitres de stage universitaires 
(MSU) (soit 39,7%) ; cent soixante-quatorze médecins n’étaient pas MSU (soit 59,6%). 
Nous ignorions le statut pour 2 médecins (soit 0,7%). 
 

Parmi les 292 médecins inclus, 237 disaient participer régulièrement à des 
formations médicales continues (FMC) (soit 81,2%) tandis que 54 disaient ne pas 
participer régulièrement à des FMC (soit 18,5%). Un médecin ne se prononçait pas 
(soit 0,4%) 
 
 

 
Table 1 Caractéristiques générales de la population étudiée (n=292) 

Variable Catégories Pourcentage 

Sexe Homme 36 
Femme 64 

Âge 
Moins de 35 ans 35,6 

35 – 55 ans 47,6 
Plus de 55 ans 16,8 

Modalités d’exercice 
Médecin installé 91,4 

Médecin remplaçant 7,9 
Non répondu 0,7 

Type de structure 

Cabinet seul 8,5 
Cabinet de groupe 62,7 

MSP 28,8 
Centre de santé 0 

Durée d’exercice 

Moins de 5 ans 30,8 
5 à 10 ans 28,4 

10 à 20 ans 18,8 
Plus de 20 ans 21,6 
Non répondu 0,4 

Département Loire-Atlantique 63,4 
Vendée 36,6 

Lieu d’exercice 
Urbain 48,6 
Rural 50,7 

Non répondu 0,7 

MSU 
Oui 39,7 
Non 59,6 

Non répondu 0,7 

FMC 
Oui 81,2 
Non 18,5 

Non répondu 0,3 
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b. Attitudes thérapeutiques 
 
Prescription de statines en prévention primaire chez des patients âgés de 40 à 
65 ans 
 

Parmi les 292 médecins généralistes interrogés, 3 déclaraient toujours prescrire 
une statine en prévention primaire chez des patients de 40 à 65 ans (soit 1%) alors 
que 103 déclaraient en prescrire une régulièrement (soit 35,3%) ; 175 le faisaient 
rarement (soit 59,9%) et 10 jamais (soit 3,4%). Un médecin ne se prononçait pas (soit 
0,4%). 

 
 

 
 
 
Recherche des préférences et des valeurs du patient sur la question de la 
prévention des maladies cardiovasculaires 
 

Afin de les aider dans leur décision de prescription ou non d’une statine en 
prévention primaire chez des patients âgés de 40 à 65 ans, 144 médecins (soit 49,3%) 
déclaraient toujours rechercher les préférences et les valeurs du patient sur la question 
de la prévention des maladies cardiovasculaires alors que 114 médecins (soit 39,1%) 
déclaraient le faire régulièrement ; 27 médecins (soit 9,2%) le faisaient rarement et 7 
(soit 2,4%) ne le faisaient jamais. 

 
 
 
 

Toujours
1,0%

Régulièrement
35,3%

Rarement
59,9%

Jamais
3,4%

Non renseigné
0,4%

Figure 1 - Prescription de statines en prévention primaire chez 
les patients de 40 à 65 ans 
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Prise en compte de la présence de facteurs de risque cardiovasculaire habituels 
 
 Pour l’évaluation du risque cardiovasculaire en prévention primaire d’un patient 
âgé de 40 à 65 ans, 264 médecins (soit 90,5%) déclaraient toujours prendre en compte 
la présence de facteurs de risque cardiovasculaire (FDR CV) habituels tandis que 26 
médecins (soit 8,9%) déclaraient le faire de manière régulière. Un médecin (soit 0,3%) 
déclarait ne jamais les prendre en compte et un médecin (soit 0,3%) ne se prononçait 
pas. 
 

 
 

Toujours
49,3%

Régulièrement
39,1%

Rarement
9,2%

Jamais
2,4%

Figure 2 - Recherche des préférences et des valeurs du patient 
sur la question de la prévention des MCV

Toujours
90,5%

Régulièrement
8,9%

Jamais
0,3% Non renseigné

0,3%

Figure 3 - Prise en compte de la présence de facteurs de risque 
cardiovasculaire habituels pour l’évaluation du RCV d’un 

patient de 40 à 65 ans en prévention primaire
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Facteurs incitant à prescrire une statine en prévention primaire chez un patient 
âgé de 40 à 65 ans en dehors d’une valeur de LDL élevée 
 
 Parmi les 292 médecins généralistes interrogés, 259 médecins (soit 88,7%) 
étaient incités à prescrire une statine en prévention primaire chez un patient âgé de 
40 à 65 ans par l’existence d’antécédents familiaux cardiovasculaires ; cent quatre-
vingt-quatorze médecins (soit 66,4%) par la présence d’une hypercholestérolémie 
familiale sans antécédent cardiovasculaire familial ; 135 médecins (soit 46,2%) par le 
sexe masculin ; 13 médecins (soit 4,5%) par le sexe féminin ; 41 médecins (soit 14%) 
par un âge compris entre 40 et 50 ans ; 134 médecins (soit 45,9%) par un âge compris 
entre 50 et 60 ans et 143 médecins (soit 49%) par un âge compris entre 60 et 65 ans.  
 
 

 
 
Utilisation de l’échelle SCORE pour l’évaluation du risque cardiovasculaire d’un 
patient de 40 à 65 ans en prévention primaire 
 
 Parmi les 292 praticiens interrogés, 111 (soit 38,0%) déclaraient toujours utiliser 
l’échelle SCORE pour l’évaluation du risque cardiovasculaire d’un patient de 40 à 65 
ans en prévention primaire alors que 86 praticiens (soit 29,5%) déclaraient l’utiliser 
régulièrement ; 52  médecins (soit 17,8%) l’utilisaient rarement et 42 médecins (soit 
14,4%) ne l’utilisaient jamais. Un médecin (soit 0,3%) ne se prononçait pas. 
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Figure 4 - Autres facteurs de risque pris en compte pour l'aide 
à la prescription d'une statine en prévention primaire chez les 

patients de 40 à 65 ans 
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Les raisons évoquées par les médecins généralistes interrogés pour le recours 
à l’échelle SCORE étaient : 

- Une aide dans la décision partagée pour 29 médecins (soit 9,9%)  
- Une aide en cas de doute pour 28 médecins (soit 9,6%) 
- La présence de facteurs de risque cardiovasculaire associés pour 25 médecins 

(soit 8,6%) 
- Un taux de LDL élevé voire très élevé pour 24 médecins (soit 8,2%) 
- Le fait qu’il y ait peu de facteurs de risque cardiovasculaire associés pour 4 

médecins (soit 1,4%) 
- Lorsqu’ils ont le temps pour 4 médecins (soit 1,4%) 
- L’évaluation de l’objectif du taux de LDL-C pour 3 médecins (soit 1%) 
- Un taux de LDL élevé isolé pour 3 médecins (soit 1%) 
- Une femme sans antécédents familiaux cardiovasculaires pour un d’entre eux 

(soit 0,3%) 
- La discussion d’une déprescription du traitement hypolipémiant pour un d’entre 

eux (soit 0,3%) 
- La présence d’un diabète et/ou d’une insuffisance rénale pour un d’entre eux 

(soit 0,3%) 
- La rédaction d’un certificat de non contre-indication sportive pour un d’entre eux 

(soit 0,3%) 
- La présence d’antécédents cardiaques pour un d’entre eux (soit 0,3%) 
- L’aide à l’adaptation de la posologie du traitement hypolipémiant pour un d’entre 

eux (soit 0,3%) 
- L’absence de risque cardiovasculaire élevé d’emblée pour un d’entre eux (soit 

0,3%) 
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Figure 5 - Utilisation de l’échelle SCORE pour l’évaluation du 
RCV d’un patient de 40 à 65 ans en prévention primaire
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Prescription d’examens complémentaires pour l’aide à la prescription ou à la 
non prescription d’une statine en prévention primaire chez des patients âgés de 
40 à 65 ans 
 
 Parmi les 292 médecins généralistes inclus dans notre étude, 63 médecins (soit 
21,6%) prescrivaient toujours un ou plusieurs examens complémentaires afin de les 
aider dans leur prescription ou non prescription d’une statine en prévention primaire 
chez des patients âgés de 40 à 65 ans tandis que 95 médecins (soit 32,5%) en 
prescrivaient régulièrement ; 105 médecins (soit 36,0%) en prescrivaient rarement et 
29 médecins (soit 9,9%) n’en prescrivaient jamais. 
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Figure 6 - Recours à l'échelle de risque SCORE pour l'aide à la 
prescription d'une statine en prévention primaire chez les 

patients de 40 à 65 ans
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Prescription d’un écho-doppler artériel des troncs supra-aortiques (EDTSA) 
pour l’aide à la prescription ou à la non prescription d’une statine en prévention 
primaire chez des patients âgés de 40 à 65 ans 
 
 Parmi les médecins généralistes inclus, 8 médecins (soit 2,7%) déclaraient 
prescrire de manière systématique un EDTSA pour les aider dans leur prescription de 
statines en prévention primaire chez des patients âgés de 40 à 65 ans alors que 87 
médecins (soit 29,9%) déclaraient en prescrire un régulièrement ; 130 médecins (soit 
44,5%) déclaraient y avoir rarement recours et 66 médecins (soit 22,6%) ne jamais y 
avoir recours. Un médecin (soit 0,3%) ne se prononçait pas. 
 

 
 
 

Les raisons évoquées par les médecins généralistes interrogés pour la 
réalisation d’un écho-doppler artériel des troncs supra-aortiques étaient : 

- Une clinique évocatrice (la présence d’un souffle carotidien notamment) pour 
67 d’entre eux (soit 22,9%) 

- La présence de facteurs de risque cardiovasculaire associés pour 65 d’entre 
eux (soit 22,3%) 

- L’existence d’antécédents familiaux cardiovasculaires pour 28 d’entre eux (soit 
8,6%) 

- Le tabagisme pour 25 d’entre eux (soit 8,6%) 
- Une aide dans le cadre de la décision partagée pour 14 d’entre eux (soit 4,8%) 
- La présence d’un taux de LDL élevé voire très élevé pour 13 d’entre eux (soit 

4,5%) 
- La présence d’un diabète pour 11 d’entre eux (soit 3,8%) 
- Un risque cardiovasculaire élevé pour 6 d’entre eux (soit 2,1%) 
- L’évaluation du risque cardiovasculaire pour 6 d’entre eux (soit 2,1%) 
- Un taux de LDL-C élevé isolé pour 4 d’entre eux (soit 1,4%) 
- Lors de la découverte d’une hypertension artérielle (HTA) pour 3 d’entre eux 

(soit 1%) 
- En cas d’objectif du taux de LDL-C non atteint pour 2 d’entre eux (soit 0,7%) 

Toujours
2,7%

Régulièrement
29,9%

Rarement
44,5%

Jamais
22,6%

Non renseigné
0,3%

Figure 8 - Prescription d’un EDTSA  pour l’aide à la prescription 
d’une statine en prévention primaire chez des patients de 40 à 

65 ans 
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- Un risque cardiovasculaire intermédiaire pour 2 d’entre eux (soit 0,7%) 
- Une HTA non contrôlée pour un d’entre eux (soit 0,3%) 
- Une femme sans antécédents familiaux cardiovasculaires et non fumeuse pour 

un d’entre eux (soit 0,3%) 
- La présence d’antécédents cardiaques pour un d’entre eux (soit 0,3%) 
- Une femme pour un d’entre eux (soit 0,3%) 
- La discussion d’une déprescription du traitement hypolipémiant pour un d’entre 

eux (soit 0,3%) 
 
 
 

 
 
 
Prescription d’un écho-doppler artériel des membres inférieurs (EDMI) pour 
l’aide à la prescription ou à la non prescription d’une statine en prévention 
primaire chez des patients âgés de 40 à 65 ans 
 
 Parmi les 292 médecins généralistes, 2 médecins (soit 0,7%) déclaraient 
prescrire de manière systématique un écho-doppler des membres inférieurs pour les 
aider dans leur prescription de statines en prévention primaire chez des patients âgés 
de 40 à 65 ans tandis que 56 médecins (soit 19,2%) déclaraient en prescrire un 
régulièrement ; 133 médecins (soit 45,5%) déclaraient y avoir rarement recours et 98 
médecins (soit 33,6%) ne jamais y avoir recours. 3 médecins (soit 1%) ne se 
prononçaient pas. 
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Les raisons évoquées par les médecins généralistes interrogés pour la 
réalisation d’un écho-doppler artériel des membres inférieurs étaient : 

- Une clinique évocatrice pour 90 médecins (soit 30,8%) 
- La présence de facteurs de risque cardiovasculaire associés pour 48 médecins 

(soit 16,4%) 
- Le tabagisme pour 35 médecins (soit 12%) 
- La présence d’antécédents familiaux cardiovasculaires pour 15 médecins (soit 

5,1%) 
- Le diabète pour 11 médecins (soit 3,8%) 
- Un risque cardiovasculaire élevé voire très élevé pour 6 médecins (soit 2,1%) 
- Une aide dans le cadre de la décision partagée pour 5 médecins (soit 1,7%) 
- Un taux de LDL-C élevé voire très élevé pour 4 médecins (soit 1,4%) 
- Un EDTSA anormal pour 3 médecins (soit 1%) 
- L’évaluation du risque cardiovasculaire pour 2 médecins (soit 0,7%) 
- En cas de doute pour un médecin (soit 0,3%) 
- Un SCORE en faveur d’une prescription de statines (afin de déterminer si l’on 

se trouve en prévention primaire ou secondaire) pour un médecin (soit 0,3%) 
- Un échec des mesures hygiéno-diététiques pour un médecin (soit 0,3%) 
- Une aide pour discuter une déprescription d’un traitement hypolipémiant pour 

un médecin (soit 0,3%) 
- Un taux de LDL élevé isolé pour un médecin (soit 0,3%) 
- Un mauvais état veineux pour un médecin (soit 0,3%) 
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Figure 10 - Prescription d’un EDMI pour l’aide à la prescription 
d’une statine en prévention primaire chez des patients de 40 à 
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Recours au score calcique pour l’aide à la prescription ou à la non prescription 
d’une statine en prévention primaire chez des patients âgés de 40 à 65 ans 
 
 Parmi les médecins interrogés, aucun médecin n’avait recours de manière 
systématique au score calcique pour l’aider dans sa prescription de statine en 
prévention primaire chez des patients âgés de 40 à 65 ans. 3 médecins (soit 1%) 
déclaraient y avoir recours régulièrement tandis que 42 médecins (soit 14,5%) 
l’utilisent rarement. 246 médecins (soit 84,2%) n’y avaient jamais recours et un 
médecin (soit 0,3%) ne se prononçait pas. 
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Figure 11 - Recours à l'EDMI pour l'aide à la prescription d'une 
statine en prévention primaire chez les patients de 40 à 65 ans
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statine en prévention primaire chez les patients de 40 à 65 ans
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Les raisons évoquées par les médecins généralistes interrogés pour le recours 
au score calcique étaient : 

- Un avis spécialisé recommandant sa réalisation pour 35 praticiens (soit 12%) 
- La présence d’antécédents familiaux cardiovasculaires pour 5 praticiens (soit 

1,7%) 
- L’existence d’une hypercholestérolémie familiale pour 3 praticiens (soit 1%) 
- La présence de facteurs de risque cardiovasculaire associés pour un praticien 

(soit 0,3%) 
- Un risque cardiovasculaire intermédiaire pour un praticien (soit 0,3%) 
- Un risque cardiovasculaire élevé pour un praticien (soit 0,3%) 
- Le tabagisme pour un praticien (soit 0,3%) 
- L’existence d’une artériopathie pour un praticien (soit 0,3%) 
- La réalisation d’une synthèse clinique pour un praticien (soit 0,3%) 
 
 

 

 
 
 
 
Dosage de l’apolipoprotéine B pour l’aide à la prescription ou à la non 
prescription d’une statine en prévention primaire chez des patients âgés de 40 
à 65 ans 
  
 Parmi les médecins généralistes inclus, 3 médecins (soit 1,0%) dosaient 
systématiquement l’apolipoprotéine B pour les aider dans leur prescription ou non 
prescription de statine en prévention primaire chez des patients âgés de 40 à 65 ans 
alors que 7 médecins (soit 2,4%) la dosaient régulièrement. 54 médecins (soit 18,5%) 
ne la dosaient que rarement et 228 médecins (soit 78,1%) ne la dosaient jamais. 
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Les raisons évoquées par les médecins généralistes interrogés pour le dosage 
de l’apolipoprotéine B étaient : 

- La présence d’une hypertriglycéridémie (rendant impossible le dosage du LDL-
C) pour 21 médecins (soit 7,2%) 

- L’existence d’une hypercholestérolémie familiale pour 7 médecins (soit 2,4%) 
- Un taux de HDL-C très bas pour 3 médecins (soit 1,0%) 
- Un taux de LDL-C très élevé pour 2 médecins (soit 0,7%) 
- La présence de facteurs de risque cardiovasculaire associés pour un médecin 

(soit 0,3%) 
- Un risque cardiovasculaire intermédiaire pour un médecin (soit 0,3%) 
- Une aide dans le cadre de la décision partagée pour un médecin (soit 0,3%) 
- Le diabète pour un médecin (soit 0,3%) 
- Une discordance entre le taux de LDL-C et les habitudes alimentaires du patient 

pour un médecin (soit 0,3%) 
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Figure 14 - Dosage de l'apolipoprotéine B pour l'aide à la 
prescription d'une statine en prévention primaire chez les 

patients de 40 à 65 ans
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Table 2      Aide pour la prescription de statines en prévention primaire chez      
des patients âgés de 40 à 65 ans 

 Toujours 
(%) 

Régulièrement 
(%) 

Rarement 
(%) 

Jamais 
(%) 

Non 
répondu 

(%) 
Prescription de 

statines 1,0 35,3 59,9 3,4 0,4 

Préférences et 
valeurs du patient 49,3 39,1 9,2 2,4 0,0 

Facteurs de risque 
cardiovasculaire 

habituels 
90,5 8,9 0 0,3 0,3 

Échelle SCORE 38,0 29,5 17,8 14,4 0,3 
Examens 

complémentaires 21,6 32,5 36,0 9,9 0,0 

EDTSA 2,7 29,9 44,5 22,6 0,3 
EDMI 0,7 19,2 45,5 33,6 1,0 

Score calcique 0,0 1,0 14,5 84,2 0,3 
Apolipoprotéine B 1,0 2,4 18,5 78,1 0,0 

 
c. Analyses croisées 

 
Afin d’avoir des échantillons suffisamment grands, nous avons choisi de 

regrouper les catégories « Toujours » et « Régulièrement » d’une part et les catégories 
« Rarement » et « Jamais » d’autre part.  

 
Malgré un taux de participation important, il n’a pas été possible de réaliser des 
analyses croisées pour l’ensemble des sous-groupes.  
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Prescription de statines en prévention primaire chez des patients âgés de 40 à 
65 ans  
 

Il n’existait pas de différence significative concernant la prescription de statines 
en prévention primaire chez les patients âgés de 40 à 65 ans en fonction des différents 
sous-groupes. 

 
 

 
Table 3        Prescription de statines en prévention primaire chez des patients 
de 40 à 65 ans 

 
    Toujours/Régulièrement Rarement/Jamais Total p 

Sexe 
Homme 35 (33,7%) 69 (66,3%) 104 

0,46 
Femme 71 (38%) 116 (62%) 187 

Âge 
< 35 ans 29 (27,9%) 75 (72,1%) 104 

7,16 35 - 55 ans 46 (33,3%) 92 (66,7%) 138 
> 55 ans 31 (63,3%) 18 (36,7%) 49 

Statut 
Installé 98 (36,8%) 168 (63,2%) 266 

0,54 
Remplaçant 7 (30,4%) 16 (69,6%) 23 

Durée 
d'exercice 

< 5 ans 24 (26,7%) 66 (73,3%) 90 

8,00 
5 - 10 ans 21 (25,3%) 62 (74,7%) 83 

10 - 20 ans 18 (33,3%) 36 (66,7%) 54 
> 20 ans 43 (68,3%) 20 (31,7%) 63 

Département 
Vendée 43 (40,2%) 64 (59,8%) 107 

0,31 Loire-
Atlantique 63 (34,2%) 121 (65,8%) 184 

Lieu 
Rural 56 (38,1%) 91 (61,9%) 147 

0,40 
Urbain 48 (33,8%) 94 (66,2%) 142 

MSU 
Oui 38 (33%) 77 (67%) 115 

0,30 
Non 68 (39,1%) 106 (60,9%) 174 

Cabinet 
Seul 13 (52%) 12 (48%) 25 

0,22 Groupe 62 (34,1%) 120 (65,9% 182 
MSP 31 (36,9%) 53 (63,1%) 84 

FMC 
Oui 98 (41,5%) 138 (58,5%) 236 

8,16 
Non 7 (13%) 47 (87%) 54 
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Recherche des préférences et des valeurs du patient sur la question de la 
prévention des maladies cardiovasculaires 
 

Les médecins exerçant en Loire-Atlantique prenaient plus en compte les 
préférences et les valeurs du patient sur la question de la prévention des maladies 
cardiovasculaires (p<0,05).  

 
Il n’existait pas de différence significative concernant le sexe, l’âge, le statut, la 

durée d’exercice, le lieu d’exercice, le statut de MSU, le type de cabinet, la participation 
régulière à des FMC. 
 

Table 4       Prise en compte des préférences et valeurs du patient 
 

    Toujours/Régulièrement Rarement/Jamais Total p 

Sexe 
Homme 91 (86,7%) 14 (13,3%) 105 

0,50 
Femme 167 (89,3%) 20 (10,7%) 187 

Âge 
< 35 ans 91 (87,5%) 13 (12,5%) 104 

0,69 35 - 55 ans 125 (89,9%) 14 (10,1%) 139 
> 55 ans 42 (85,7%) 7 (14,3%) 49 

Statut 
Installé 234 (87,6%) 33 (12,4%) 267 

0,49 
Remplaçant 22 (95,7%) 1 (4,3%) 23 

Durée d'exercice 

< 5 ans 78 (86,7%) 12 (13,3%) 90 

0,44 
5 - 10 ans 75 (90,4%) 8 (9,6%) 83 

10 - 20 ans 51 (92,7%) 4 (7,3%) 55 
> 20 ans 53 (84,1%) 10 (15,9%) 63 

Département 
Vendée 88 (82,2%) 19 (17,8%) 107 

0,01 Loire-
Atlantique 170 (91,9%) 15 (8,1%) 185 

Lieu 
Rural 127 (85,8%) 21 (14,2%) 148 

0,18 
Urbain 129 (90,8%) 13 (9,2%) 142 

MSU 
Oui 102 (87,9%) 14 (12,1%) 116 

0,88 
Non 154 (88,5%) 20 (11,5%) 174 

Cabinet 
Seul 19 (76%) 6 (24%) 25 

0,12 Groupe 165 (90,2%) 18 (9,8%) 183 
MSP 74 (88,1%) 10 (11,9%) 84 

FMC 
Oui 212 (89,5%) 25 (10,5%) 237 

0,21 
Non 45 (83,3%) 9 (16,7%) 54 
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Prise en compte de la présence de facteurs de risque cardiovasculaire habituels 
 

Il n’existait pas de différence significative concernant la prise en compte de la 
présence de facteurs de risque cardiovasculaire habituels dans l’aide à la prescription 
de statines en prévention primaire chez les patients âgés de 40 à 65 ans en fonction 
du sexe, du statut, du département d’exercice, du lieu d’exercice, du statut de MSU, 
du type de cabinet et de la participation régulière à des FMC. 

 
Nous n’avons pas pu réaliser d’analyse croisée concernant l’âge, la durée 

d’exercice et le type de cabinet. 
 
 
Table 5       Prise en compte des facteurs de risque cardiovasculaire habituels 

 
    Toujours/Régulièrement Rarement/Jamais Total p 

Sexe 
Homme 104 (100%) 0 (0%) 104 

1,00 
Femme 186 (99,5%) 1 (0,5%) 187 

Âge 
< 35 ans 104 (100%) 0 (0%) 104 

/ 35 - 55 ans 138 (99,3%) 1 (0,7%) 139 
> 55 ans 48 (100%) 0 (0%) 48 

Statut 
Installé 265 (99,6%) 1 (0,4%) 266 

1,00 
Remplaçant 23 (100%) 0 (0%) 23 

Durée 
d'exercice 

< 5 ans 90 (100%) 0 (0%) 90 

/ 
5 - 10 ans 82 (98,8%) 1 (1,2%) 83 

10 - 20 ans 55 (100%) 0 (0%) 55 
> 20 ans 62 (100%) 0 (0%) 62 

Département 
Vendée 106 (100%) 0 (0%) 106 

1,00 Loire-
Atlantique 184 (99,5%) 1 (0,5%) 185 

Lieu 
Rural 148 (100%) 0 (0%) 148 

0,49 
Urbain 141 (99,3%) 1 (0,7%) 142 

MSU 
Oui 116 (100%) 0 (0%) 116 

1,00 
Non 172 (99,4%) 1 (0,6%) 173 

Cabinet 
Seul 24 (100%) 0 (0%) 24 

/ Groupe 182 (99,5%) 1 (0,5%) 183 
MSP 84 (100%) 0 (0%) 84 

FMC 
Oui 237 (100%) 0 (0%) 237 

0,19 
Non 53 (98,1%) 1 (1,9%) 54 
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Utilisation de l’échelle SCORE pour l’évaluation du risque cardiovasculaire d’un 
patient de 40 à 65 ans en prévention primaire 
 

Les médecins âgés de plus de 55 ans utilisaient moins souvent l‘échelle 
SCORE pour l’évaluation du risque cardiovasculaire d’un patient âgé de 40 à 65 ans 
(p<0,05). 

 
Les médecins exerçant depuis plus de 20 ans utilisaient moins souvent l’échelle 

SCORE que les médecins exerçant depuis moins de 20 ans (p<0,05). 
 
Les médecins participant régulièrement à des FMC utilisaient plus 

régulièrement l’échelle SCORE que ceux n’y participant pas (p<0,05). 
 
Il n’existait pas de différence significative concernant le sexe, le statut, le 

département d’exercice, le lieu d’exercice, le statut de MSU et le type de cabinet. 
 

Table 6       Utilisation SCORE 
    Toujours/Régulièrement Rarement/Jamais Total p 

Sexe 
Homme 68 (65,4%) 36 (34,6%) 104 

0,53 
Femme 129 (69%) 58 (31%) 187 

Âge 
< 35 ans 73 (70,2%) 31 (29,8%) 104 

0,01 35 - 55 ans 100 (71,9%) 39 (28,1%) 139 
> 55 ans 24 (50%) 24 (50%) 48 

Statut 
Installé 180 (67,7%) 86 (32,3%) 266 

0,81 
Remplaçant 15 (65,2%) 8 (34,8%) 23 

Durée d'exercice 

< 5 ans 63 (70%) 27 (30%) 90 

0,01 
5 - 10 ans 56 (67,5%) 27 (32,5%) 83 

10 - 20 ans 45 (81,8%) 10 (18,2%) 55 
> 20 ans 33 (53,2%) 29 (46,8%) 62 

Département 
Vendée 68 (64,2%) 38 (35,8%) 106 

0,33 
Loire-Atlantique 129 (69,7%) 56 (30,3%) 185 

Lieu 
Rural 106 (72,1%) 41 (27,9%) 147 

0,14 
Urbain 91 (64,1%) 51 (35,9%) 142 

MSU 
Oui 82 (70,7%) 34 (29,3%) 116 

0,45 
Non 115 (66,5%) 58 (33,5%) 173 

Cabinet 
Seul 12 (50%) 12 (50% 24 

0,13 Groupe 129 (70,5%) 54 (29,5%) 183 
MSP 56 (66,7%) 28 (33,3%) 84 

FMC 
Oui 168 (71,2%) 68 (28,8%) 236 

0,01 
Non 29 (53,7%) 25 (46,3%) 54 
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Prescription d’examens complémentaires pour l’aide à la prescription ou à la 
non prescription d’une statine en prévention primaire chez des patients âgés de 
40 à 65 ans 
 

Les médecins âgés de plus de 55 ans prescrivaient des examens 
complémentaires plus régulièrement afin de les aider dans la prescription ou la non 
prescription d’une statine en prévention primaire chez des patients âgés de 40 à 65 
ans (p<0,05). 

 

Les médecins exerçant depuis plus de 20 ans prescrivaient plus régulièrement 
des examens complémentaires (p<0,05). 

 

Les médecins exerçant dans un cabinet seul prescrivaient plus régulièrement 
des examens complémentaires (p<0,05). 

 

Il n’existait pas de différence significative concernant le sexe, le statut, le 
département d’exercice, le lieu d’exercice, le statut de MSU et la participation régulière 
à des FMC. 
 

Table 7       Prescription d'examens complémentaires 
 

    Toujours/Régulièrement Rarement/Jamais Total p 

Sexe 
Homme 58 (55,2%) 47 (44,8%) 105 

0,77 
Femme 100 (53,5%) 87 (46,5%) 187 

Âge 
< 35 ans 50 (48,1%) 54 (51,9%) 104 

0,01 35 - 55 ans 72 (51,8%) 67 (48,2%) 139 
> 55 ans 36 (73,5%) 13 (26,5%) 49 

Statut 
Installé 146 (54,7%) 121 (45,3%) 267 

0,3 
Remplaçant 10 (43,5%) 13 (56,5%) 23 

Durée d'exercice 

< 5 ans 40 (44,4%) 50 (55,6%) 90 

0,003 
5 - 10 ans 53 (63,9%) 30 (36,1%) 83 

10 - 20 ans 23 (41,8%) 32 (58,2%) 55 
> 20 ans 42 (66,7%) 21 (33,3%) 63 

Département 
Vendée 59 (55,1%) 48 (44,9%) 107 

0,79 Loire-
Atlantique 99 (53,5%) 86 (46,5%) 185 

Lieu 
Rural 76 (51,4%) 72 (48,6%) 148 

0,39 
Urbain 80 (56,3%) 62 (43,7%) 142 

MSU 
Oui 65 (56%) 51 (44%) 116 

0,6 
Non 92 (52,9%) 82 (47,1%) 174 

Cabinet 
Seul 19 (76%) 6 (24%) 25 

0,01 Groupe 102 (55,7%) 81 (44,3%) 183 
MSP 37 (44%) 47 (56%) 84 

FMC 
Oui 128 (54%) 109 (46%) 237 

0,97 
Non 29 (53,7%) 25 (46,3%) 54 
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Prescription d’un écho-doppler artériel des troncs supra-aortiques pour l’aide à 
la prescription ou à la non prescription d’une statine en prévention primaire chez 
des patients âgés de 40 à 65 ans 
 

 Les médecins âgés de plus de 55 ans prescrivaient plus régulièrement un 
EDTSA pour les aider dans la prescription d’une statine en prévention primaire chez 
des patients âgés de 40 à 65 ans que les médecins plus jeunes (p<0,05). 
 

 Les médecins installés prescrivaient plus régulièrement un EDTSA que les 
médecins remplaçants (p<0,05). 
 

 Les médecins exerçant depuis moins de 5 ans prescrivaient moins 
régulièrement un EDTSA que les autres médecins (p<0,05). 
 

 Les médecins participant régulièrement à des FMC prescrivaient plus 
régulièrement un EDTSA que les médecins déclarant ne pas participer régulièrement 
à des FMC (p<0,05). 
 

 Il n’existait pas de différence significative concernant le sexe, le 
département d’exercice, le lieu d’exercice, le statut de MSU et le type de cabinet. 
 

Table 8       Prescription EDTSA 
    Toujours/Régulièrement Rarement/Jamais Total p 

Sexe 
Homme 34 (32,7%) 70 (67,3%) 104 

0,99 
Femme 61 (32,6%) 126 (67,4%) 187 

Âge 
< 35 ans 22 (21,2%) 82 (78,8%) 104 

0,002 35 - 55 ans 50 (36%) 89 (64%) 139 
> 55 ans 23 (47,9%) 25 (52,1%) 48 

Statut 
Installé 91 (34,2%) 175 (65,8%) 266 

0,01 
Remplaçant 2 (8,7%) 21 (91,3%) 23 

Durée 
d'exercice 

< 5 ans 19 (21,1%) 71 (78,9%) 90 

0,01 
5 - 10 ans 33 (39,8%) 50 (60,2%) 83 

10 - 20 ans 16 (29,1%) 39 (70,9%) 55 
> 20 ans 27 (43,5%) 35 (56,5%) 62 

Département 
Vendée 33 (31,1%) 73 (68,9%) 106 

0,68 Loire-
Atlantique 62 (33,5%) 123 (66,5%) 185 

Lieu 
Rural 42 (28,6%) 105 (71,4%) 147 

0,14 
Urbain 52 (36,6%) 90 (63,4%) 142 

MSU 
Oui 44 (37,9%) 72 (62,1%) 116 

0,11 
Non 50 (28,9%) 123 (71,1%) 173 

Cabinet 
Seul 11 (45,8%) 13 (54,2%) 24 

0,28 Groupe 60 (32,8%) 123 (67,2%) 183 
MSP 24 (28,6%) 60 (71,4%) 84 

FMC 
Oui 86 (36,3%) 151 (63,7%) 237 

0,003 
Non 8 (15,1%) 45 (84,9%) 53 
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Prescription d’un écho-doppler artériel des membres inférieurs (EDMI) pour 
l’aide à la prescription ou à la non prescription d’une statine en prévention 
primaire chez des patients âgés de 40 à 65 ans 
 

Il n’existait pas de différence significative concernant la prescription d’un écho-
doppler artériel des membres inférieurs pour l’aide à la prescription de statines en 
prévention primaire chez les patients âgés de 40 à 65 ans en fonction des différents 
sous-groupes. 
 

Table 9       Prescription EDMI 
    Toujours/Régulièrement Rarement/Jamais Total p 

Sexe 
Homme 22 (21,4%) 81 (78,6%) 103 

0,68 
Femme 36 (19,4%) 150 (80,6%) 186 

Âge 
< 35 ans 14 (13,6%) 89 (86,4%) 103 

0,10 35 - 55 ans 31 (22,5%) 107 (77,5%) 138 
> 55 ans 13 (27,1%) 35 (72,9%) 48 

Statut 
Installé 55 (20,8%) 209 (79,2%) 264 

0,06 
Remplaçant 1 (4,3%) 22 (95,7%) 23 

Durée d'exercice 

< 5 ans 14 (15,9%) 74 (84,1%) 88 

0,54 
5 - 10 ans 19 (22,9%) 64 (77,1%) 83 

10 - 20 ans 10 (18,2%) 45 (81,8%) 55 
> 20 ans 15 (24,2%) 47 (75,8%) 62 

Département 
Vendée 18 (17,1%) 87 (82,9%) 105 

0,35 Loire-
Atlantique 40 (21,7%) 144 (78,3%) 184 

Lieu 
Rural 23 (15,6%) 124 (84,4%) 147 

0,07 
Urbain 34 (24,3%) 106 (75,7%) 140 

MSU 
Oui 26 (22,4%) 90 (77,6%) 116 

0,44 
Non 32 (18,7%) 139 (81,3%) 171 

Cabinet 
Seul 5 (20%) 20 (80%) 25 

0,48 Groupe 40 (22,1%) 141 (77,9%) 181 
MSP 13 (15,7%) 70 (84,3%) 83 

FMC 
Oui 49 (20,9%) 186 (79,1%) 235 

0,34 
Non 8 (15,1%) 45 (84,9%) 53 
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Recours au score calcique pour l’aide à la prescription ou à la non prescription 
d’une statine en prévention primaire chez des patients âgés de 40 à 65 ans 
 

Il n’existait pas de différence significative concernant le recours au score 
calcique dans l’aide à la prescription de statines en prévention primaire chez les 
patients âgés de 40 à 65 ans en fonction du sexe, du statut, du lieu d’exercice, du 
statut de MSU, du type de cabinet et de la participation régulière à des FMC. 

 
Nous n’avons pas pu réaliser d’analyse croisée concernant l’âge, la durée 

d’exercice et le type de cabinet. 
 

Table 10       Utilisation du score calcique 
    Toujours/Régulièrement Rarement/Jamais Total p 

Sexe 
Homme 1 (1,0%) 104 (99%) 105 

1,00 
Femme 2 (1,1%) 184 (98,9% 186 

Âge 
< 35 ans 2 (1,9%) 102 (98,1%) 104 

/ 35 - 55 ans 1 (0,7%) 137 (99,3%) 138 
> 55 ans 0 (0%) 49 (100%) 49 

Statut 
Installé 2 (0,8%) 264 (99,2%) 266 

0,22 
Remplaçant 1 (4,3%) 22 (95,7%) 23 

Durée d'exercice 

< 5 ans 2 (2,2%) 88 (97,8%) 90 

/ 
5 - 10 ans 1 (1,2%) 82 (98,8%) 83 

10 - 20 ans 0 (0%) 54 (100%) 54 
> 20 ans 0 (0%) 63 (100%) 63 

Département 
Vendée 1 (0,9%) 106 (99,1%) 107 

1,00 Loire-
Atlantique 2 (1,1%) 182 (98,9%) 184 

Lieu 
Rural 0 (0%) 147 (100%) 147 

0,12 
Urbain 3 (2,1%) 139 (97,9%) 142 

MSU 
Oui 1 (0,9%) 115 (99,1%) 116 

1,00 
Non 2 (1,2%) 171 (98,8%) 173 

Cabinet 
Seul 0 (0%) 25 (100%) 25 

/ Groupe 3 (1,6%) 180 (98,4%) 183 
MSP 0 (0%) 83 (100%) 83 

FMC 
Oui 3 (1,3%) 233 (98,7%) 236 

1,00 
Non 0 (0%) 54 (100%) 54 
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Dosage de l’apolipoprotéine B pour l’aide à la prescription ou à la non 
prescription d’une statine en prévention primaire chez des patients âgés de 40 
à 65 ans 
 

Il n’existait pas de différence significative concernant le dosage de 
l’apolipoprotéine B dans l’aide à la prescription de statines en prévention primaire chez 
les patients âgés de 40 à 65 ans en fonction du sexe, du statut, du lieu d’exercice, du 
statut de MSU, du type de cabinet et de la participation régulière à des FMC. 

 
Nous n’avons pas pu réaliser d’analyse croisée concernant l’âge, la durée 

d’exercice et le type de cabinet. 
 

Table 11       Prescription apolipoprotéine B 
    Toujours/Régulièrement Rarement/Jamais Total p 

Sexe 
Homme 3 (2,9%) 102 (97,1%) 105 

1,00 
Femme 7 (3,7%) 180 (96,3%) 187 

Âge 
< 35 ans 1 (1,0%) 103 (99%) 104 

/ 35 - 55 ans 5 (3,6%) 134 (96,4%) 139 
> 55 ans 4 (8,2%) 45 (91,8%) 49 

Statut 
Installé 10 (3,7%) 257 (96,3%) 267 

1,00 
Remplaçant 0 (0%) 23 (100%) 23 

Durée d'exercice 

< 5 ans 1 (1,1%) 89 (98,9%) 90 

/ 
5 - 10 ans 2 (2,4%) 81 (97,6%) 83 

10 - 20 ans 1 (1,8%) 54 (98,2%) 55 
> 20 ans 6 (9,5%) 57 (90,5%) 63 

Département 
Vendée 5 (4,7%) 102 (95,3%) 107 

0,37 Loire-
Atlantique 5 (2,7%) 180 (97,3%) 185 

Lieu 
Rural 6 (4,1%) 142 (95,9%) 148 

0,50 
Urbain 3 (2,1%) 139 (97,9%) 142 

MSU 
Oui 6 (5,2%) 110 (94,8%) 116 

0,21 
Non 4 (2,3%) 170 (97,7%) 174 

Cabinet 
Seul 0 (0%) 25 (100%) 25 

/ Groupe 7 (3,8%) 176 (96,2%) 183 
MSP 3 (3,6%) 81 (96,4%) 84 

FMC 
Oui 10 (4,2%) 227 (95,8%) 237 

0,22 
Non 0 (0%) 54 (100%) 54 
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IV. Discussion 
 

a. Matériel et méthodes 
 

Interroger les médecins généralistes parait être un bon choix puisqu’ils 
constituent les médecins de premier recours et tiennent ainsi un rôle primordial dans 
la prévention.  

 
Le choix de ne pas mettre en place de critère de non inclusion a permis de 

réaliser une analyse en sous-groupe. 
 
Sur le recrutement, on peut évoquer un biais de sélection. Effectivement, parmi 

les médecins généralistes installés, nous n’avons pu contacter que les médecins 
généralistes disposant d’une adresse mail. Par ailleurs, les médecins remplaçants sont 
plus difficiles à contacter puisqu’ils ne sont pas tous inscrits au Conseil de l’Ordre ; 
c’est le cas notamment des médecins remplaçants non thésés.  

 
Malgré un taux de participation relativement important (16,6% environ), nous 

n’avons pas pu réaliser d’analyses en sous-groupes pour toutes les variables du fait 
d’effectifs parfois inférieurs à 5.  

 
On peut également évoquer un biais d’interprétation concernant plusieurs items 

du questionnaire. En effet, nous évoquons les facteurs de risque cardiovasculaire 
« habituels » sans les énumérer. De plus, nous évoquons la réalisation d’un écho-
doppler des membres inférieurs en sous entendant qu’il s’agisse d’un écho-doppler 
artériel mais il existe là un biais de confusion. Un seul médecin dans sa réponse libre 
à cette question a évoqué la réalisation d’un écho-doppler veineux et non artériel.  

 
b. Population cible 

 
Selon les données démographiques de l’observatoire régional de santé des 

Pays de la Loire datant de septembre 2020(18), notre population de référence différait 
de notre population cible.  

 
Les médecins de moins de 35 ans représentaient 35,6% de notre population 

contre 21% dans la population des médecins des Pays de la Loire (PdL). Il existait 
donc une surreprésentation des médecins âgés de moins de 35 ans dans notre étude. 
On peut imaginer un plus grand intérêt des moins de 35 ans du fait de la proximité 
avec leur propre travail de thèse. On peut également faire l’hypothèse d’une plus 
grande facilité d’utilisation de l’outil informatique et donc d’une plus grande facilité pour 
répondre au questionnaire en ligne. 

 
La moyenne d’âge des médecins de notre étude (41,4 ans) était plus basse que 

la moyenne d’âge des médecins généralistes exerçant en Pays de la Loire (48,7 ans). 
A noter, que chez les médecins généralistes des PdL, la moyenne d’âge était 
nettement plus basse chez les femmes (43,3 ans) que chez les hommes (53,7 ans) ; 
soixante et onze pour cent des médecins de moins de 35 ans sont effectivement des 
femmes. Par ailleurs, il existe dans notre étude une plus forte proportion de femmes 
(64%) que chez les médecins généralistes des PdL (49%). Le fait que nous ayons une 
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moyenne d’âge plus basse dans notre étude explique que nous ayons une plus grande 
proportion de femmes. 

 
Les médecins remplaçants représentaient 7,9% des médecins participant à 

notre étude alors qu’ils représentaient 18% des médecins exerçant en PdL. Ceci 
s’explique par le fait que les médecins remplaçants ne sont pas toujours dans les 
bases de données. En effet, lorsqu’ils ne sont pas thésés, ils ne sont pas inscrits au 
Conseil de l’Ordre. De plus, nous n’avons pas pu diffuser notre questionnaire via le 
Conseil de l’Ordre des Médecins de Loire-Atlantique. Or, on peut supposer que les 
médecins remplaçants demandent le plus souvent leur licence de remplacement 
auprès du département dont dépend leur faculté d’origine.  

91,5 % des médecins de notre étude exerçaient dans un cabinet de groupe ou 
en MSP contre 68% des médecins généralistes exerçant en PdL. On peut imaginer 
que les jeunes médecins s’installent plus fréquemment au sein d’un cabinet de groupe 
ou d’une MSP que dans un cabinet seul.  

 
Selon les données démographiques, 1657 médecins généralistes (installés ou 

remplaçants) exercent en Loire-Atlantique (soit 75,7% de la population cible) contre 
525 en Vendée (soit 24,3%). Dans notre étude, 63,4% des médecins exerçaient en 
Loire Atlantique contre 36,6% en Vendée. Ceci s’explique par le fait que nous avons 
pu solliciter les médecins vendéens à la fois grâce à l’URML et grâce au Conseil de 
l’Ordre des Médecins de Vendée. 

 
 D’après le département de médecine générale de la faculté de Médecine de 

Nantes, il existe environ 450 maitres de stage universitaires, soit 20,6% des médecins 
de notre population cible. Dans notre étude, 39,7% des médecins sont MSU. Ceci peut 
s’expliquer par une implication plus importante des MSU dans la formation des 
étudiants.  

 
Nous n’avons pas trouvé de données démographiques concernant la durée 

d’exercice, le milieu d’exercice (rural/urbain) ou encore la participation régulière à des 
FMC.  
 

A noter que nous n’avons pas trouvé de données démographiques spécifiques 
à la Vendée et à la Loire-Atlantique. Celles-ci sont donc peut être à nuancer du fait de 
la prise en compte de 3 autres départements à savoir le Maine et Loire, La Mayenne 
et la Sarthe. 
 

c. Prescription de statines en prévention primaire chez des patients âgés de 
40 à 65 ans  

 
Pour rappel on parle de prévention primaire chez les patients n’ayant pas 

d’antécédent d’atteinte cardiovasculaire clinique. 
 
Dans notre étude, les médecins prescrivaient rarement une statine (59,9%) en 

prévention primaire chez les patients âgés de 40 à 65 ans ; nous n’avions pas pu 
montrer de différence significative dans l’ensemble des sous-groupes.  

La revue Prescrire a publié en 2018 une méta-analyse qui montrait une faible 
diminution de la mortalité globale en prévention primaire (7). En prévention primaire, il 
fallait traiter 250 patients pendant 2 à 6 ans pour éviter un décès alors qu’en prévention 
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secondaire, il fallait en traiter 50 patients. Les données étaient insuffisantes pour 
déterminer à partir de quel niveau de risque cardiovasculaire la balance bénéfice 
risque devenait favorable. Il n’existe pas d’étude qui évalue les bénéfices d’un 
traitement par statine pendant au moins 10 ans. A noter que les effets indésirables 
musculaires sont fréquents et qu’il existe un risque d’AVC hémorragique et de diabète 
de type 2.  

 
Dans cette méta-analyse, les études qui exprimaient leur résultat en termes de 

diminution d’évènement cardiovasculaire pour 1 mmol/l de baisse du LDL-C n’ont pas 
été inclues. Effectivement, cela suppose que le bénéfice est directement lié à la baisse 
du taux de cholestérol alors même que cette hypothèse est non vérifiée. 

 
Les recommandations de l’ESC de 2019 (8) préconisent d’introduire une statine 

quel que soit le risque du patient à partir du moment où le taux de LDL-C est supérieur 
à 1,9g/l chez les patients de plus de 40 ans. 

 
Les recommandations de l’ESC de 2019 sur la prescription d’une statine en 

prévention primaire ne semblent ainsi pas peser énormément dans le choix des 
médecins généralistes qui ne prescrivent globalement que rarement une statine dans 
ce contexte-là.  

 
Il semble important de rappeler l’importance de l’arrêt du tabac, de la pratique 

d’une activité physique régulière, de la perte de poids en cas d’obésité, d’une 
alimentation méditerranéenne et du traitement de l’hypertension artérielle afin de 
diminuer le risque cardiovasculaire d’un patient. 
 

d. Prise en compte des préférences et valeurs du patient sur la question de 
la prévention des maladies cardiovasculaires et importance de la décision 
partagée 

 
Les préférences et valeurs du patient sur la question de la prévention des 

maladies cardiovasculaires prennent une place importante dans la décision de 
prescription ou de non prescription d’une statine puisque 88,4% des médecins de notre 
étude consultaient leurs patients sur ce thème de manière systématique ou régulière. 
Afin d’obtenir l’adhésion d’un patient à un traitement, il semble primordial de prendre 
en compte ses préférences ; c’est le cœur de la décision partagée. Cette décision 
partagée est également évoquée comme raison de prescription d’examens 
complémentaires. 

 
 La prise quotidienne d’un médicament dit « préventif » peut poser problème au 

patient puisque celui-ci se sent en bonne santé (19). Il peut alors percevoir le 
traitement comme non nécessaire d’autant plus lorsque le bénéfice est incertain ou 
qu’il existe des effets secondaires ; ce qui serait le cas avec les statines. 

 
 Exercer suggère de présenter ces bénéfices en valeur absolue plutôt que 

relative(20). Le risque relatif parait plus impressionnant mais n’est interprétable que si 
l’on connait le risque de base. Pour une diminution relative de 50%, cela peut 
correspondre à un risque de 0,4% diminué à 0,2% (soit une différence en valeur 
absolue de 0,2%) comme à un risque de 50% diminué à 25% (soit une différence en 
valeur absolue de 25%). Ainsi pour un même risque relatif, nous n’avons pas du tout 
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les mêmes enjeux pour le patient. Un patient qui accepte de prendre un médicament 
tous les jours pour diminuer son risque de faire un évènement de 25% ne l’acceptera 
peut-être pas pour diminuer son risque de faire un évènement de 0,2%. Par exemple, 
la prescription d’une statine en prévention primaire diminue de 0,4% le risque 
d’accident vasculaire cérébral (AVC) et de 0,8% d’infarctus du myocarde (IDM) en 
valeur absolue ; soit respectivement 30 et 35% en valeur relative(7).  

 
 C’est dans le cadre de la décision partagée que la fédération Mayo Clinic a sorti 

un outil pour l’aide à la prescription ou non d’une statine en évaluant le nombre d’IDM 
évités sous traitement par statine en fonction du risque cardiovasculaire initial du 
patient (21). Le risque cardiovasculaire initial prend en compte : l’âge, le sexe, le 
tabagisme, la présence d’un diabète, la présence d’une histoire familiale cardiaque 
avant 60 ans, la tension artérielle systolique, les taux de LDL-C, HDL-C et de 
triglycérides. Il permet d’exposer les bénéfices mais aussi les risques d’un traitement 
par statines et aide ainsi le médecin à exposer une information claire à son patient afin 
de l’aider dans sa prise de décision. Il existe une version en français de cet outil mais 
il est basé sur le score PROCAM qui est adapté pour la Suisse. Toutefois, la Suisse 
reste un pays considéré à bas risque cardiovasculaire comme la France(22). 

 
e. Évaluation du risque cardiovasculaire 

 
Afin d’évaluer le risque cardiovasculaire de leurs patients, 99,4% des médecins 

de notre étude prenaient en compte les facteurs de risque cardiovasculaire habituels 
de manière systématique ou régulière. Nous n’avons pas pu montrer de différence 
significative dans les différents sous-groupes. 

 
Par facteurs de risque cardiovasculaire habituels nous entendons : les hommes 

âgés de 50 ans et plus, les femmes âgées de 60 ans et plus, le tabagisme actif ou 
sevré depuis moins de 3 ans, un taux de LDL-C > 1,60g/l, l’existence d’un diabète, un 
taux de HDL-C < 0,4g/l, des antécédents familiaux cardiovasculaires chez un parent 
au premier degré (homme de moins de 55 ans ou femme de moins de 65 ans). 

 
Dans notre étude, la présence d’antécédents familiaux cardiovasculaires ou 

d’une hypercholestérolémie familiale incitaient les médecins généralistes à prescrire 
une statine, respectivement, dans 88,7% et 66,4% des cas. L’avancée en âge des 
patients incitait les médecins généralistes à prescrire une statine ; ce qui est 
concordant avec une augmentation du risque cardiovasculaire avec l’âge. Par ailleurs, 
le sexe féminin incitait 4,5% des médecins seulement à prescrire une statine tandis 
que le sexe masculin en incitait 46,2%. On constate une très nette sous-estimation du 
risque cardiovasculaire de la femme. En effet, les maladies cardiovasculaires 
représentent la première cause de mortalité féminine(23) ; le nombre d’IDM chez les 
femmes de moins de 50 ans a été multiplié par trois ces 15 dernières années. Cela 
est lié au mode de vie féminin qui a évolué avec une hausse du tabagisme, une 
mauvaise alimentation, le stress et un manque d’activité physique. 

 
La prise en compte de ces différents facteurs de risque et le sens clinique du 

médecin généraliste restent primordiaux dans l’évaluation du risque cardiovasculaire. 
En effet, il n’y a aucune étude qui a permis de montrer que l’utilisation d’une échelle 
de risque diminuait la morbimortalité cardiovasculaire(24). 

 



 37 

Prenons l’exemple de l’échelle SCORE, créée en 2003 et basée sur un modèle 
européen. Elle permet d’évaluer le risque à 10 ans de décès de cause cardiovasculaire 
en fonction de l’âge, du sexe, du tabagisme et du taux de cholestérol total. Elle permet 
de définir 4 niveaux de risque : risque faible (<3%), risque modéré (3-4%), haut risque 
(5-9%) ou très haut risque (>10%) chez les patients de 40 à 65 ans. A noter que ce 
score n’est pas utilisable lorsqu’il existe une maladie cardiovasculaire documentée, un 
diabète, une maladie rénale chronique ou une dyslipidémie familiale. De plus, ce score 
ne tient pas compte de l’obésité, de la précarité socio-économique, du syndrome 
métabolique et des antécédents cardiovasculaires familiaux précoces, qui constituent 
de réels facteurs de risque cardiovasculaire(25). Enfin, l’échelle SCORE a tendance à 
surévaluer le risque cardiovasculaire chez les personnes à bas risque et à sous-
estimer le risque cardiovasculaire chez les personnes à risque intermédiaire ou élevé 
selon une étude du European Journal of Preventive Cardiology parue en 2020(22). 
25% des gens développant une pathologie cardiovasculaire ne seraient pas identifiés 
à haut risque. 

 
Dans notre étude, l’échelle SCORE reste un outil très utilisé puisque 67,5% des 

médecins interrogés déclaraient y avoir recours de manière systématique ou régulière. 
Malgré les limites évoquées plus haut, elle constituait un outil afin d’échanger avec le 
patient dans le contexte de la décision partagée ; elle constituait également un outil 
d’aide à la décision de prescription ou de non prescription d’une statine. Cela permet 
au patient de prendre conscience de son niveau de risque cardiovasculaire.  

 
Les analyses en sous-groupe ont permis de mettre en évidence que les 

médecins âgés de moins de 55 ans utilisaient plus fréquemment l’échelle SCORE. 
Cette échelle reste relativement récente ; ce qui peut expliquer que ce soit les 
médecins plus jeunes qui l’utilisent. Les médecins généralistes exerçant depuis 10 à 
20 ans sont ceux qui utilisent le plus l’échelle SCORE (p<0,05). Les médecins 
participant régulièrement à des FMC y ont également recours plus fréquemment 
(p<0,05) ; les FMC sont effectivement l’occasion de discuter des dernières 
recommandations. De plus, la prévention et donc l’évaluation du risque 
cardiovasculaire sont au cœur de la pratique des médecins généralistes ; ce qui 
explique que les FMC traitent ce sujet. 

 
L’évaluation du risque cardiovasculaire est donc primordiale en soins primaires 

et représente un réel enjeu de santé publique puisque les maladies cardiovasculaires 
représentent la deuxième cause de mortalité en France. Du fait des insuffisances des 
échelles de risque, il est nécessaire de trouver d’autres outils, comme les examens 
complémentaires, afin d’évaluer au mieux le risque cardiovasculaire du patient(26). 

 
f. Prescription d’examens complémentaires dans l’aide à la prise de 

décision 
 

Dans notre étude, le recours à des examens complémentaires dans l’aide à la 
décision de prescrire ou de ne pas prescrire une statine était relativement fréquent 
puisque 54,1% des médecins interrogés y avait recours systématiquement ou 
régulièrement ; soit un petit peu plus d’un médecin sur deux. Il s’agit d’un chiffre assez 
important puisque leur utilisation est préconisée seulement depuis les 
recommandations de l’ESC de 2019. A contrario, la prescription de statines en 
prévention primaire reste rare dans notre étude. L’examen le plus utilisé était l’EDTSA ; 
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29,9% des médecins interrogés y avaient recours régulièrement. Un EDMI était 
prescrit régulièrement par 19,2% des médecins. Le recours à l’utilisation du CAC ou 
du dosage de l’apolipoprotéine B étaient plus anecdotique.  
 

Les analyses croisées ont mis en évidence que les médecins qui exerçaient en 
cabinet seul avaient plus fréquemment recours à des examens complémentaires que 
les médecins exerçant en cabinet de groupe ou en MSP de façon significative 
(p<0,05). Les médecins de plus de 55 ans prescrivaient plus régulièrement des 
examens complémentaires (p<0,05). Les médecins exerçant depuis 5 à 10 ans et ceux 
exerçant depuis plus de 20 ans en prescrivaient plus que ceux exerçant depuis moins 
de 5 ans et ceux exerçant depuis 10 à 20 ans (p<0,05). 

 
Les examens les plus étudiés à ce jour sont le CAC et l’EDTSA (avec la mesure 

de l’épaisseur intima-media et la détection de plaques carotidiennes). L’objectif de ses 
examens est de mettre en évidence de l’athérosclérose infraclinique(27) qui précède 
souvent de plusieurs années les accidents cardiovasculaires. Il s’agit de déterminants 
du risque cardiovasculaire indépendants des autres facteurs de risque 
cardiovasculaire, comme l’ont montré de nombreuses études (28–30). Ces marqueurs 
sont donc intéressants pour affiner le risque cardiovasculaire du patient. 

 
Nous pouvons ainsi émettre trois hypothèses sur les raisons de la réalisation 

d’examens complémentaires dans le cadre de l’aide à la prescription ou à la non 
prescription d’une statine : un affinement du risque cardiovasculaire du patient, une 
aide dans le contexte de la décision partagée et une aide à la gestion de l’incertitude.  

 
La première hypothèse est donc que la réalisation d’examens complémentaires 

permettrait un affinement du risque cardiovasculaire. En effet, l’ESC préconise leur 
réalisation (indifféremment EDTSA, EDMI ou CAC) afin d’obtenir une meilleure 
évaluation du risque cardiovasculaire, notamment chez les patients à risque faible ou 
modéré (8). A noter, qu’aucun de ces 3 examens n’est plus recommandé qu’un autre. 
Comme dit précédemment, ces examens permettent de mettre en évidence de 
l’athérosclérose infra-clinique. L’objectif est ainsi d’individualiser le risque afin 
d’identifier au mieux les patients chez qui les statines vont être bénéfiques. Il est 
nécessaire d’identifier les patients à très haut risque qui relèvent d’une prise en charge 
plus proche de la prévention secondaire. 

 
La seconde hypothèse est que les examens complémentaires constituent une 

aide à la décision partagée. Cette indication est d’ailleurs évoquée par les 
recommandations dans le contexte d’échec des mesures hygiéno-diététiques afin 
d’initier une discussion avec le patient et d’envisager ou non un traitement 
hypolipémiant(8). L’objectif est d’expliciter au patient son risque cardiovasculaire de la 
façon la plus précise possible afin d’améliorer potentiellement son adhérence au 
traitement si nécessaire ainsi que de le motiver à modifier ses habitudes de vie. Il est 
important que le patient soit acteur de la décision de prendre un traitement ou non 
pour une meilleure observance.   

 
Enfin, notre troisième hypothèse à savoir l’aide à la gestion de l’incertitude 

n’était pas évoquée par les médecins interrogés. Dans un de ses ouvrages, la 
sociologue Géraldine Bloy évoque cette incertitude qui est constitutive de l’exercice de 
la médecine générale(31). L’incertitude est également inhérente à la prévention 



 39 

puisqu’il est impossible de prédire exactement la trajectoire d’une maladie qui est à ce 
stade totalement « silencieuse » (32). La prescription d’examens complémentaires 
serait un moyen de pallier cette incertitude. De même, elle évoque le travail en cabinet 
de groupe ou encore la participation à des groupes de pairs comme moyen pour gérer 
l’incertitude. Dans notre étude, effectivement, les médecins qui exerçaient en cabinet 
seul avaient plus fréquemment recours à des examens complémentaires que les 
médecins exerçant en cabinet de groupe ou en MSP de façon significative (p<0,05). 
Nous aurions pu penser que les médecins exerçant depuis moins longtemps auraient 
plus eu recours à des examens complémentaires du fait d’une expérience moins 
importante et donc d’une plus grande difficulté à gérer cette incertitude mais tel n’était 
pas le cas dans notre étude. 

 
Nous n’avons pas trouvé d’article pouvant expliquer le fait que les médecins 

ayant une expérience en médecine générale de plus de 20 ans ou de 5 à 10 ans 
prescrivaient plus régulièrement des examens complémentaires que les médecins 
ayant une expérience inférieure à 5 ans ou de 10 à 20 ans de façon significative 
(p<0,05). Nous avions trouvé le même résultat pour la prescription d’un EDTSA.  
 
Écho-doppler des troncs supra-aortiques 
 
 L’EDTSA restait l’examen le plus régulièrement prescrit dans notre étude. La 
détection de plaques carotidiennes permet de reclassifier le patient, mais de façon 
moins forte que le score calcique (28). Cet examen a l’avantage d’être plus disponible 
et non irradiant contrairement au score calcique.  
 
 Nous n’avons trouvé aucune étude qui montrait un impact de sa réalisation sur 
la morbimortalité cardiovasculaire. Une étude suisse a montré qu’il n’y avait pas 
d’impact du dépistage des plaques d’athérosclérose sur l’arrêt du tabac (33) 
 
 Les médecins participant régulièrement à des FMC prescrivaient plus 
régulièrement un EDTSA que ceux n’y participant pas régulièrement de façon 
significative (p<0,05). La prévention cardiovasculaire est en effet un sujet au cœur des 
soins primaires et donc des FMC. 
 

 La première raison évoquée pour sa réalisation était la présence d’une clinique 
évocatrice comme notamment la présence d’un souffle carotidien (22,9% des 
médecins). Nous sommes donc déjà probablement en dehors de la prévention 
primaire.  

 
 La présence de facteurs de risque cardiovasculaire associés (22,3% des 

médecins) ou l’existence d’antécédents familiaux cardiovasculaires (9,6% des 
médecins), le tabagisme (8,6% des médecins), le diabète (3,8% des médecins) ou 
encore l’évaluation du risque cardiovasculaire (2,1% des médecins) étaient également 
évoqués. Nous nous trouvons alors dans ce contexte d’affinement du risque 
cardiovasculaire du patient ; comme évoqué par les recommandations ESC(8). 

 
La décision partagée était évoquée dans 4,8% des cas seulement.  
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Écho-doppler artériel des membres inférieurs 
 
 Un EDMI était régulièrement demandé par 19,2% des médecins interrogés ; ce 
qui en fait le deuxième examen le plus demandé par les médecins de notre étude afin 
de les aider dans leur décision de prescription d’une statine.  Peu d’études sont 
disponibles concernant son utilisation ; il se peut qu’il soit utilisé par extrapolation des 
résultats des études sur l’EDTSA. Comme celui-ci, il présente l’avantage d’être 
facilement disponible et de ne pas être irradiant contrairement au score calcique. Nous 
n’avons trouvé aucune étude qui montrait un impact de sa réalisation sur la 
morbimortalité cardiovasculaire. 
 
 30,8 % des médecins le demandaient devant une clinique évocatrice (absence 
de pouls pédieux perçus, douleurs des membres inférieurs à la marche). Nous 
sommes déjà probablement en dehors du contexte de la prévention primaire.  
 

 Étaient également évoqué la présence de facteurs de risque cardiovasculaire 
(16,4% des médecins), le tabagisme (12% des médecins) et le diabète (3,8% des 
médecins). Nous nous trouvons alors dans ce contexte d’affinement du risque 
cardiovasculaire du patient ; comme évoqué par les recommandations ESC(8). 
 

La décision partagée était évoquée dans 1,7% des cas seulement.  
 
Score calcique 
 
 Le score calcique était utilisé de manière très anecdotique puisque seulement 
1% des médecins interrogés y avaient recours régulièrement et aucun médecin ne 
l’utilisait de manière systématique. La principale raison évoquée était l’avis d’un 
spécialiste (12 % des médecins interrogés) 
 
 Le score calcique reste l’examen complémentaire qui présente le meilleur score 
de reclassification (34). Son utilisation est recommandée par l’ESC chez les patients 
à risque cardiovasculaire faible ou modéré (8). Les données sont jusqu‘à présent 
principalement basées sur la cohorte MESA issue de la population américaine. 
 

Une étude allemande, publiée en 2020, a montré que l’utilisation du CAC chez 
16000 patients indemnes de pathologie coronaire aurait pu éviter la prescription de 
statines chez 60% des hommes âgés de 50 à 59 ans et chez 80% des femmes du 
même âge. A l’inverse, la réalisation du CAC montrait qu’il aurait fallu prescrire une 
statine chez deux tiers des hommes de plus de 60 ans et chez un tiers des femmes 
du même âge (35). À l’heure où l’utilisation des statines reste controversée en 
prévention primaire, le CAC permettrait donc aussi d’éviter des prescriptions de statine 
jugées inutiles. 

 
Une revue systématique a permis de mettre en évidence que la réalisation du 

CAC permettrait d’améliorer l’adhérence au traitement et la motivation des patients 
pour modifier leur hygiène de vie(36). Toutefois, cette revue est basée sur uniquement 
3 essais randomisés. 

 
Cependant, seul un essai clinique comparant le dépistage de plaques 

d’athérosclérose par réalisation du score calcique versus absence de dépistage par 
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score calcique sur la survenue d’évènement cardiovasculaire permettrait de répondre 
à la question du bénéfice du dépistage(28).  
 
Dosage de l’apolipoprotéine B 
 
 L’apolipoprotéine B était dosée de manière anecdotique dans notre étude 
puisque seulement 1% des médecins interrogés la dosaient systématiquement et 
seulement 2,4% la dosaient régulièrement.  
 
 L’apolipoprotéine  B est considérée comme le meilleur marqueur de l’exposition 
individuelle aux lipoprotéines à risque d’athérosclérose(8). En effet, toutes les 
particules athérogènes contiennent une molécule d’apolipoprotéine B. Ainsi, la 
concentration d’apolipoprotéine B est considérée comme une mesure directe du 
nombre total de lipoprotéines athérogènes circulantes. Par ailleurs, la concentration 
en particules de LDL athérogènes circulantes n’est pas toujours bien reflétée par la 
mesure du LDL-C notamment en cas de d’hypertriglycéridémie, de diabète ou 
d’insulinorésistance ou en encore en cas d’obésité abdominale(37). C’est pourquoi, il 
est recommandé de doser l’apolipoprotéine B dans ces circonstances ainsi qu’en cas 
de LDL-C très bas(8).  
 
 L’hypertriglycéridémie était évoquée comme raison de prescription par 7,2% 
des médecins interrogés. A noter que la formule de Friedwald n’est effectivement pas 
utilisable pour le calcul du LDL-C lorsque les triglycérides sont supérieurs à 3,4g/l.  
 
 Il est important de noter que le seuil de l’apolipoprotéine B a été défini de 
manière arbitraire. Il est donc nécessaire de valider ce seuil avant de pouvoir 
réellement l’utiliser en pratique(37). 
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V. Conclusion 
 

La prévention est au cœur de l’exercice du médecin généraliste. La prévention 
des maladies cardiovasculaires l’est d’autant plus qu’elles représentent la deuxième 
cause de mortalité en France et la première cause de mortalité féminine. Il s’agit donc 
là d’un réel enjeu de santé publique.  

 
L’évaluation du risque cardiovasculaire des patients est ainsi primordiale. Du 

fait des insuffisances connues des échelles de risque cardiovasculaire existantes, il 
est nécessaire de trouver d’autres outils tels que des examens complémentaires par 
exemple. Effectivement, 25% des personnes développant une maladie 
cardiovasculaire ne seraient pas identifiés à haut risque par l’échelle SCORE.  

 
Les examens complémentaires tels que le score calcique ou encore l’EDTSA 

permettent un affinement du risque cardiovasculaire. L’objectif est d’identifier les 
patients à très haut risque cardiovasculaire chez qui les statines présentent le plus 
d’intérêt(38). L’examen permettant la meilleure reclassification est le score calcique 
mais l’EDTSA et l’EDMI ont l’avantage d’être plus disponibles et non irradiants.  

 
Les examens complémentaires sont également un outil pour l’aide à la décision 

partagée dans le cadre de la décision de prescription ou non prescription d’une statine. 
Alors que la médecine est de moins en moins paternaliste, le patient doit être acteur 
de la décision afin d’obtenir une meilleure adhésion à la prise en charge qu’elle soit 
médicamenteuse ou non.  

 
Enfin, les examens complémentaires sont, de manière inconsciente, un moyen 

de gérer l’incertitude, inhérente à l’exercice de la médecine générale, d’autant plus en 
prévention. Pour autant, ces examens doivent s’inscrire dans une réelle démarche 
diagnostique et thérapeutique et ne doivent pas être prescrits pour remplacer la 
démarche clinique qui reste essentielle. 

 
Ainsi, le sens clinique du médecin généraliste pour l’évaluation du risque 

cardiovasculaire reste primordial et il ne peut être substitué par des échelles de risque 
ou des examens complémentaires. Ces derniers doivent être utilisés à bon escient et 
en accord avec le patient. De plus, des études sur l’impact de ces différents examens 
complémentaires sur la morbimortalité cardiovasculaire en prévention primaire sont 
nécessaires pour justifier leur utilisation en pratique courante. Nous pouvons imaginer 
un dépistage organisé à l’image de celui organisé pour certains cancers, qui 
représentent la première cause de mortalité en France. 
 
 A l’heure de la médecine individualisée, différents biomarqueurs sanguins font 
leur apparition. L’objectif est d’identifier les patients susceptibles d’avoir la réponse 
thérapeutique la plus efficace sous statines et avec le moins d’effets secondaires 
possibles. Du fait de l’utilisation très critiquée des statines en prévention primaire, il 
s’agit là d’une véritable révolution mais le chemin est encore long avant de pouvoir 
utiliser ces biomarqueurs en pratique courante. (39) 
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ANNEXES 
 
Annexe 1 – Échelle SCORE 
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Annexe 2 – Questionnaire adressé aux médecins généralistes de Loire-
Atlantique et de Vendée 
 
1- Êtes- vous : Un homme / Une femme 
 
2- Quel âge avez-vous ? (Réponse libre) 
 
3- Quel est votre statut ? Médecin installé / Médecin remplaçant 
 
4- Quelle est votre durée d’exercice en médecine générale ? Moins de 5 ans / 5 à 

10 ans / 10 à 20 ans / Plus de 20 ans 
 
5- Dans quel département exercez-vous ? Loire Atlantique (44) / Vendée (85) 

 
6- Quel est votre lieu d’exercice ? Urbain / Rural 

 
7- Êtes-vous maitre de stage universitaire ? Oui / Non 

 
8- Quel est votre mode d’exercice ? Seul / Cabinet de groupe / Maison de santé 

pluri-professionnelle / Centre de santé (médecin salarié) 
 

9- Participez- vous régulièrement à des formations médicales continues (FMC) ? 
Oui / Non 

 
10- Prescrivez-vous des statines en prévention primaire chez des patients âgés de 40 

à 65 ans ? Toujours / Régulièrement / Rarement / Jamais 
 

11- Afin de vous aider dans la décision de prescription ou de non prescription d’une 
statine en prévention primaire chez un patient de 40 à 65 ans, recherchez-vous 
les préférences et valeurs du patient sur la question de la prévention des 
maladies cardiovasculaires ? Toujours / Régulièrement / Rarement / Jamais 

 
12- Pour évaluer le risque cardiovasculaire d’un adulte de 40 à 65 ans en prévention 

primaire, prenez-vous en compte la présence d’un ou plusieurs facteurs de risque 
cardiovasculaires habituels ?  Toujours / Régulièrement / Rarement / Jamais 

 
13- Outre le taux de LDL-cholestérol élevé, parmi les éléments suivants, lesquels 

vous incitent à prescrire une statine en prévention primaire chez un patient âgé 
de 40 à 65 ans ? (Plusieurs réponses possibles)  Le sexe féminin / Le sexe 
masculin / La présence d’une hypercholestérolémie familiale connue sans 
antécédent familial cardiovasculaire / Des antécédents cardiovasculaires 
familiaux connus / Un âge compris entre 40 et 50 ans / Un âge compris entre 50 
et 60 ans / Un âge compris entre 60 et 65 ans 

 
14- Pour évaluer le risque cardiovasculaire d’un patient de 40 à 65 ans en prévention 

primaire, utilisez-vous l’échelle SCORE ? Toujours / Régulièrement / Rarement / 
Jamais 
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15-  Dans quels cas avez-vous recours à l’échelle SCORE pour vous aider dans votre 
décision de prescription ou non prescription d’une statine chez un adulte de 40 à 
65 ans ? (réponse libre) 

 
16- Afin de vous aider dans la décision de prescription ou de non prescription d’une 

statine en prévention primaire chez un patient de 40 à 65 ans, prescrivez-vous un 
ou plusieurs examens complémentaires ? Toujours / Régulièrement / Rarement / 
Jamais 

 
17- Afin de vous aider dans la décision de prescription ou de non prescription d’une 

statine en prévention primaire chez un patient de 40 à 65 ans, réalisez- vous un 
écho-doppler des troncs supra-aortiques ? Toujours / Régulièrement / Rarement / 
Jamais 

 
18- Dans quels cas réalisez-vous un écho-doppler des troncs supra-aortiques pour 

vous aider dans votre décision de prescription ou non prescription d’une statine 
chez un adulte de 40 à 65 ans ? (Réponse libre) 

 
19- Afin de vous aider dans la décision de prescription ou de non prescription d’une 

statine en prévention primaire chez un patient de 40 à 65 ans, réalisez- vous un 
écho-doppler des membres inférieurs ? Toujours / Régulièrement / Rarement / 
Jamais 

 
20- Dans quels cas réalisez-vous un écho-doppler des membres inférieurs pour vous 

aider dans votre décision de prescription ou non prescription d’une statine chez 
un adulte de 40 à 65 ans ? (Réponse libre) 

 
21- Afin de vous aider dans la décision de prescription ou de non prescription d’une 

statine en prévention primaire chez un patient de 40 à 65 ans, avez-vous recours 
au score calcique ? Toujours / Régulièrement / Rarement / Jamais 

 
22- Dans quels cas avez-vous recours au score calcique pour vous aider dans votre 

décision de prescription ou non prescription d’une statine chez un adulte de 40 à 
65 ans ? (Réponse libre) 

 
23- Afin de vous aider dans la décision de prescription ou de non prescription d’une 

statine en prévention primaire chez un patient de 40 à 65 ans, avez-vous recours 
au dosage de l’apolipoprotéine B ? Toujours / Régulièrement / Rarement / Jamais 

 
24-  Dans quels cas avez-vous recours au dosage de l’apolipoprotéine B pour vous 

aider dans votre décision de prescription ou non prescription d’une statine chez 
un adulte de 40 à 65 ans ? (Réponse libre)  
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RESUME 
 
 
INTRODUCTION – En France, en 2017, 2 786 800 patients étaient sous traitement 
hypolipémiant dont 8% seulement étaient atteints d’une maladie cardiovasculaire. 
 
OBJECTIF – L’objectif principal de cette étude était de déterminer la place que 
représentaient les examens complémentaires dans la pratique des médecins 
généralistes pour l’instauration ou non d’un traitement par statines en prévention 
primaire chez les patients de 40 à 65 ans en Loire-Atlantique et en Vendée. 
. 
MATERIEL ET METHODES – Il s’agissait d’une étude observationnelle, quantitative, 
déclarative par enquête auprès des médecins généralistes de Loire-Atlantique et 
Vendée. 
 
RESULTATS – 292 médecins généralistes ont répondu à cette enquête. 63 médecins 
prescrivaient toujours un ou plusieurs examens complémentaires pour les aider dans 
leur décision de prescription d’une statine ; 95 en prescrivaient régulièrement ; soit 
54,1% des médecins interrogés y avait recours systématiquement ou régulièrement. 
Les médecins âgés de plus de 55 ans, ceux exerçant depuis plus de 20 ans ou 
travaillant en cabinet seul en prescrivaient plus régulièrement. L’examen 
complémentaire le plus utilisé était l’EDTSA. 
 
CONCLUSION – Nous pouvons faire 3 hypothèses pour l’intérêt des examens 
complémentaires dans l’aide à la décision de prescription d’une statine : l’aide à la 
décision partagée, l’affinement du risque cardiovasculaire et la gestion de l’incertitude. 
Toutefois, le sens clinique du médecin généraliste pour l’évaluation du risque 
cardiovasculaire reste primordial et il ne peut être substitué par des échelles de risque 
ou des examens complémentaires. Ces derniers doivent être utilisés à bon escient et 
en accord avec le patient. 
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