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AHA                                      American Heart Association  

 

AIT                                   Accident ischémique transitoire 

 

AOMI                                   Artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

 

ATCD                                   Antécédent 

 

AVC                                   Accident vasculaire cérébral 

 

BMA                                     British medical association  

 

BMI                                       Body mass index  

 

BMJ                                       British Medical Journal   

 

CARMF                                 Caisse autonome de retraite des médecins de France. 

 

CISMEF                                Catalogue et index des sites médicaux de langue française  

 

CFES                                      Comité Français d’Education pour la santé 

 

CPAM                                    Caisse primaire d’assurance maladie  

  

DESC                                     Diplôme d’étude spécialisée complémentaire 

 

DID                                        Diabète insulino-dépendant 

 

DNID                                     Diabète non insulino-dépendant   

 

DOM                                      Département d’outre mer  

 

E3N                                        Etude Epidémiologique auprès de femmes de la MGEN 

                             

HDL                                       High density lipoprotein  

 

HTA                                       Hypertension artérielle  

 

IMC                                        Indice de masse corporelle 
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INRS                                      Institut national de recherche et de sécurité  

 

LDL                                        Low density lipoprotein  

 

MGEN                                   Mutuelle Générale de l'Education Nationale 

 

MT                                          Médecin traitant  

 

MESH                                    Medical Subject Headings   

 

NSN                                       Nombre de sujets nécessaires  

 

OFDT                                     Observatoire Français des drogues et des toxicomanies 

 

OMS                                       Organisation mondiale de la santé  

 

PAD                                        Pression artérielle diastolique  

 

PAS                                         Pression artérielle systolique  

 

PNNS                                      Programme national nutrition santé  

 

SUDOC                                   Système universitaire de documentation 

 

THS                                         Traitement hormonal substitutif  

 

TOM                                        Territoire d’outre mer  
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I. INTRODUCTION 

 

 

 

Pendant longtemps, la santé des médecins a été un sujet tabou devant la toute puissance de la 

médecine et il était alors inconcevable qu’un médecin puisse être à un moment donné lui-même 

patient.  

Dans un article publié en Janvier 2004 dans le British Medical Journal (BMJ), un médecin israélien, 

le Dr Moshe E. Gatt  relate une histoire vécue personnellement (1).  

Un de ses confrères médecins lui dit un jour : « un médecin qui se soigne lui-même est un mauvais 

médecin ». Ce dernier avait fait quelque temps auparavant une grave erreur d’autodiagnostic. Ce 

qu’il prenait pour un reflux gastro-œsophagien sévère et mal contrôlé était en fait un infarctus du 

myocarde en voie de constitution.  

Plus tard dans sa carrière, l’auteur réalisa également une erreur d’autodiagnostic qui eut pour 

principale conséquence un retard à la prise en charge d’une diverticulite aigüe compliquée d’une 

péritonite. L’auteur dit que c’était sûrement la pire  période de sa vie et conclut en disant qu’un 

médecin qui s’auto-traite est un mauvais médecin pour lui-même. 

 

Nous avons évoqué cette anecdote car elle illustre bien le thème principal de notre étude : L’étude de 

la prévention cardiovasculaire personnelle des médecins généralistes en France métropolitaine.  

 

D’autres médecins ont également décidé de relater dans un livre leurs expériences de médecin-

malade. Dans « les vrais secrets d’un médecin » publié en 2003 (2), les Dr Claude Rougeron et 

Fréderic Fournier décrivent également la complexité de prise en charge d’un médecin-malade envers 

lui-même « jamais je n’oublierai mon étonnante incompétence médicale envers moi-même »  

Enfin, dans « guérir et mieux soigner » publié en 2008 (3) le Pr Pascal Hammel décrit le vécu du 

médecin malade au jour le jour. Il exprime également le conflit psychologique naissant de la dualité 

entre le médecin et le malade.  

 

Maurice Thibault, médecin généraliste canadien a consacré un traité d’anthropologie à la question du 

médecin-malade en 1985 (4). Il a décidé de réaliser ce traité devant le silence de la littérature 

médicale sur les maladies qui frappent les médecins eux-mêmes, mais aussi devant le silence de la 

société à ce sujet, réalisant comme une « double conspiration du silence ».  
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Balint, psychiatre d’origine hongroise, a travaillé au cours de sa vie sur différents concepts qu’il 

décrit dans son livre « le médecin, son malade et la maladie » (5). 

 Il a décrit la notion de « médecin-remède » qui a permis de faire comprendre l’importance de la 

relation médecin-malade dans les soins. Il a également détaillé la notion de « représentations de la 

maladie » du patient totalement subjectives contrastant souvent avec l’annonce diagnostique du 

médecin qui est objective. Le médecin malade a évidemment une représentation subjective de la 

maladie mais s’auto diagnostique souvent avant même de rencontrer un soignant : ce qui complique  

la relation médecin-malade.  

L'image du médecin  jamais malade est très difficile à vivre pour ce dernier (6).  

Le médecin a besoin de renvoyer une image de contrôle des situations et de lui-même, et presque 

d’invulnérabilité. Il s'agit de ce que Stoudemire appelle « le complexe de l'homme de fer » (7).  

 

De plus, un certain nombre de contraintes s’imposent à un médecin potentiellement malade et 

particulièrement chez les médecins à exercice libéral. Il s’agit principalement du manque de temps et 

des difficultés à s’autoriser un arrêt de travail. Il existe également des contraintes financières 

majeures en cas d’arrêt d’exercice. Les indemnités journalières allouées par la CARMF ne débutent 

qu’à partir du 91e jour d’arrêt et beaucoup de médecins n’ont pas de couverture complémentaire (8). 

Il faut ajouter à cela la poursuite des prélèvements des charges fiscales et professionnelles.  

 

Les éléments ci-dessus démontrent bien la difficulté de l’auto-prise en charge de la santé des 

médecins et d’autant plus en prévention primaire lorsque ceux-ci n’ont pas encore développé de 

symptômes.  

 

Dans un article publié  le 08 juillet 2015 dans le  journal « Le Figaro » et  intitulé « Les médecins 

laxistes sur leur propre état de santé », l’auteur met en avant la consultation « inter.med » mise en 

place par le conseil de l’Ordre des Médecins (9). Ce projet est une expérimentation de médecine 

préventive dédiée aux praticiens dans le Gard (10). 

 

Plusieurs pays dans le monde se sont intéressés à la propre santé des médecins, afin de comprendre 

s’ils tiraient bénéfice de leur savoir médical pour leur propre santé. (11) (12).  

Des études  anglo-saxonnes et scandinaves ont été réalisées afin d’évaluer si le comportement des 

médecins en matière de santé influe sur leur mortalité.  

En Suisse, Ackermann-Liebrich et al ont analysé la mortalité des femmes médecins pendant 45 ans. 

La mortalité des femmes médecins en Suisse était plus  faible que celle de la population féminine 

générale (13). 
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En Finlande, une étude rapportée par Rimpela et al, montre que la mortalité globale des médecins 

hommes, était  plus faible que celle de l’ensemble des hommes actifs.  

Par contre la mortalité par maladie cardio-vasculaire pour les médecins hommes était légèrement 

plus élevée que celle des groupes professionnels équivalents (14). Schwartz et al  ont mis en 

évidence une relation majeure entre la prise en charge des patients et l’attitude personnelle des 

médecins envers leur propre santé (15). Forsythe et al montre des imperfections dans la manière dont 

les médecins britanniques se traitent eux-mêmes et traitent leurs collègues. Les spécialistes étaient 

peu disposés à discuter de leur santé avec le service de santé des professionnels et beaucoup ont 

préféré éviter leur médecin généraliste (16). 

 Aux Etats –Unis,  Franck et al  a retrouvé une meilleure hygiène de vie des médecins femmes par 

rapport aux femmes de statut socio- économique identique (17). 

En Norvège, Estryn-Behar  retrouvait que les médecins avaient amélioré leurs habitudes tabagiques 

par rapport à la population générale. Elle rapporte une étude réalisée à Madrid sur les femmes 

médecins et retrouvait une plus faible consommation de tabac chez les femmes âgées de 20 à 30 ans. 

Elle rapporte également une analyse au Mexique qui mettait en évidence une grande prévalence du 

tabagisme chez les femmes médecins par rapport à la population générale (18). 

 

Au 1er janvier 2015, la France comptait 102485 médecins généralistes en France métropolitaine 

(19). Avant la réforme de l’assurance maladie en 2005, 90 % des médecins généralistes n’avaient pas 

de médecin traitant (20). A l’étranger le taux varie de 42 à 100 % (21).  

En France, des baromètres de santé ont été créés par le Comité Français d’Education pour la santé 

(CFES). Ceux-ci mesurent les comportements en matière de santé chez les Français. Selon les études 

menées par la CARMF et la CPAM, 76 à 80%  des médecins se considèrent en bonne santé. Ce qui 

est plus faible que les professions intellectuelles supérieures. (20).  

 

Depuis une quinzaine d’années, une dizaine d’études au sujet de la santé des médecins a été réalisée 

dans le cadre de thèses. Les  thèmes abordés étaient majoritairement ciblés sur  l’état de santé  des 

médecins français et sur leurs habitudes de vie. (22)(23)(24)(25)(26)(27)(28)(29). 

Dans la population médicale, les pathologies les plus fréquentes chez les médecins étaient l’HTA et 

la dyslipidémie (27). M Kay retrouve également que  les médecins avaient  un taux de mortalité 

inférieur à la population générale mais  une analyse approfondie par sexe et par profession rapporte 

que le taux de mortalité par maladie cardio-vasculaire est supérieur aux autres professions (21). Ces 

résultats rejoignent également  ceux obtenus en Finlande par Rimpela et al, les médecins auraient une 

mortalité cardiovasculaire plus importante que la population générale. (14) 
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Dans une étude publiée en 2001 le Dr  Nedic Olesja analysait les relations entre le surmenage 

professionnel et les maladies cardiovasculaires dans le domaine de la santé. Elle en a conclu que les 

professions médicales étaient à risque cardiovasculaire plus important que la population générale 

(33). De nombreuses études décrivaient  la relation étroite entre les professions à responsabilité 

importante et les maladies cardiovasculaires. Les professions médicales en faisaient partie (34).    En 

septembre 2010, Nedic Olesja étudiait également chez les femmes médecins,  les relations entre le 

stress au travail et l’hypertension. Elle conclut qu’il faudrait améliorer les conditions de travail pour 

améliorer leur propre qualité de vie  et par conséquent la prise en charge de leurs patients (35). 

 

Les maladies cardio-vasculaires sont responsables d’environ 17 millions de décès par an dans le 

monde, soit près d’un tiers de la mortalité totale (30). Sur ce chiffre, 9,4 millions de morts par an 

sont imputables aux complications de l’hypertension (31).  

De plus selon l’OMS, la prise en charge des pathologies cardiovasculaires est un problème majeur de 

santé publique (30). 

 

En France, les pathologies cardio-vasculaires représentent la 2ème cause de mortalité avec près de 

150 000 décès annuels (soit 27.5 % des décès) juste derrière les cancers (29.6%). En 2008-2010, la 

mortalité prématurée par maladie cardio-vasculaire  (44107 décès) représentait  10% de la mortalité 

cardio-vasculaire globale. Chez les femmes, les maladies cardiovasculaires représentent la première 

cause de décès avec 30.1% des décès (32). 

 

C’est principalement dans ce contexte que nous avons décidé de réaliser cette étude.  

 

Notre objectif principal était de comparer  la prévalence des facteurs de risque cardiovasculaire chez 

les médecins généralistes auto suivis par rapport à ceux  suivis par un confrère.  

Notre objectif secondaire était d’évaluer le ressenti des médecins généralistes concernant la prise en 

charge de leur santé.  

 

L’hypothèse principale de notre étude  était que les médecins suivis par un confrère avaient une plus 

faible prévalence des facteurs de risque cardiovasculaire « modifiables » que leurs confrères auto-

suivis.  

 

Pour essayer d’apporter des éléments de réponse à cette question, nous avons dans un premier temps 

présenté notre étude, puis dans un second temps présenté nos résultats que nous discuterons.
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II. MATERIEL ET METHODE 

 

 

Nous avons réalisé une étude épidémiologique observationnelle descriptive transversale dans 

le but de répondre à notre objectif principal de recherche. 

Le plan méthodologique de l’étude ainsi que les critères de jugement ont été définis 

précédemment au début de notre étude. 

 

  II.1 MATERIEL  

 

    II.1.1 Population d’étude  

Notre population source provenait d’un fichier « E-Mailing » loué à une entreprise spécialisée 

en communication « mailing low cost » et financée personnellement.   

 

Ce fichier « E-mailing » était constitué des adresses mails de 5661 médecins généralistes 

répartis en France métropolitaine.  

 

Les adresses mails collectées par cette entreprise étaient originaires de différentes sources qui 

étaient indépendantes de notre sujet d’étude.  

 

    II.1.2 Critères d’inclusion  

- Les médecins généralistes  

- Installés en France Métropolitaine  

- Durant la période du  08 Avril 2015 au 13 Mai 2015 

 

    II.I.3 Critères d’exclusion 

- Les médecins non  généralistes  

- Les médecins exerçant dans les DOM-TOM (le nombre de réponses étant estimé trop faible 

avant le début de notre étude). 

-  Les médecins généralistes retraités  

- Les médecins généralistes titulaires d’un DESC de type 2 (Urgentistes, Gériatres et 

Angiologues) 
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     II.1.4 Nombre de sujets nécessaires 

Notre étude étant descriptive, nous avons tenté de sélectionner un échantillon représentatif par 

rapport à un déterminant dont la probabilité n’est pas trop faible (ce qui aurait entrainé une  

petite taille d’échantillon).  

 

Le nombre de sujets nécessaires pour une étude représente le nombre de sujets minimum qu’il 

faut inclure dans son échantillon afin de ne pas conclure à tort (36). 

 

Pour calculer notre nombre de sujets nécessaires (NSN) nous avons utilisé un déterminant 

majeur dans notre étude : la prévalence de déclaration d’un médecin traitant chez les médecins 

généralistes. Cette proportion étant relativement bien documentée dans les thèses précédentes 

(24% en moyenne) (25) (27) (29). 

 

Nous avions estimé que nous pouvions construire un intervalle de confiance à 95% avec une 

précision de 5% et ainsi obtenir un nombre de répondants théoriques de 143 personnes.  

 

Notre étude étant nationale, l’objectif était d’obtenir l’échantillon le plus important comparé 

aux thèses régionales. Le plus grand échantillon décrit à ce sujet était de 530 médecins (25). 

Notre estimation du taux de réponse était de 10% ce qui correspond au taux de réponse moyen 

décrit dans la littérature pour une enquête exclusivement informatique. 

 

Au total, le nombre de sujets nécessaires à inclure dans notre étude pour dépasser les 530 

participants  était de 5300 médecins généralistes. 

 

Nous avons utilisé la méthodologie décrite par l’INSERM pour le calcul du nombre de sujet 

nécessaires (37) (38) 

 

Pour rappel voici les formules  

N = [(Zα²/2) p0q0]/ i²              - p0 = 0.24            

                                                 - q0 = 1 – p0 = 0.76                     

                                                 - Zα²/2 = 1.96 

                                                 - i = 0.05 
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  II.1.5 Flow Shart 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

    II.1.6 Recueil des données   

 

Les mails envoyés contenaient un message d’introduction et le lien du questionnaire. 

Un auto questionnaire informatique en ligne « Google drive ®  » a été envoyé à partir du  08 

Avril 2015 aux 5661 médecins généralistes inclus dans notre étude. 

 

Le  logiciel « Google drive ®» était mis en ligne et était  accessible aux  médecins ayant accès 

au lien internet. Il n’était donc pas possible d’établir le lien entre le questionnaire complété et 

l’adresse mail du médecin répondant.  

 

L’analyse des résultats  a donc été possible en conservant l’anonymat.  

 

L’option en ligne « n’autoriser qu’une seule réponse par personne » a été sélectionnée afin 

d’éviter les doublons. 

Le temps moyen de réponse était d’environ 5 minutes  (testé par 10 personnes dont 2 

médecins).  

Les données obtenues sur le logiciel Google Drive® ont été exportées automatiquement dans 

un document Excel®. 

Le stockage des données informatiques à été réalisé sur matériel sécurisé : clé PNY® 32GB 

P-FD32GATT03-GE  et un disque dur externe DANE-ELEC®  (SO-EA201THM2). 

Envoi de 5661 

questionnaires par     

mails 

    

 

  

858 réponses 

     (15%)  

                            

                    Echantillon final  

826 réponses de médecins généralistes installés  

en France Métropolitaine durant notre étude. 

Période de 

notre étude : 

  

Début le     

08/04/15  

 Fin le  

13/05/15 

 

32 réponses 

exclues:  

- 6 non 

généralistes 

- 13 gériatres 

- 7 angiologues 

- 6 réponses                     

incomplètes  
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    II.1.7 Sources bibliographiques  

 

Avant de débuter notre étude nous avons effectué une recherche bibliographique sur les sites 

internet : Pub Med, Cochrane Library, CISMeF, le SUDOC. 

La majorité des sources à été obtenue entre le 1er novembre 2014 et le 1er avril 2015.  

 

Nous avons utilisé les termes et descripteurs MeSH suivants :  

En français : « généralistes », « médecin généraliste », « prévention primaire », « auto soins », 

« attitude envers la santé », « maladies cardio-vasculaires », « comportement en matière de 

santé » 

En anglais : « physicians » , « family physicians » , « general practitioner » , « self care » ,  

« attitude to health » , « cardiovascular diseases  » , « health behavior » 

 

Sur pubmed, l’équation de recherche la plus pertinente à été : « ((general practitioners) AND 

self care) AND cardiovascular risk »  et a donné 57 résultats. 

 

Une veille bibliographique à été réalisée le 12/07/15, afin d’actualiser nos ressources 

bibliographiques. 
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  II.2 METHODES 

 

 

    II.2.1 Méthodes  d’observation 

 

      II.2.1.1 Le questionnaire   

Un mot d’introduction présentait le sujet,  l’objectif de la thèse, le format du questionnaire, la 

durée moyenne de remplissage. Nous avons également transmis nos coordonnées personnelles 

pour les médecins désirant recevoir les résultats de notre étude (mention de nous renvoyer un 

mail pour nous faire la demande étant donné l’anonymat des réponses). 

Au total, notre questionnaire était constitué de 29 questions réparties en 3 parties.  

Une première partie s’intéressait aux données personnelles des médecins généralistes ainsi 

que la déclaration du médecin traitant. 

La seconde partie s’intéressait aux Facteurs de  risque cardio-vasculaire majeurs et 

prédisposants. 

La dernière partie était  destinée au ressenti des médecins de notre échantillon, sur la 

problématique d’une part et sur la nécessité d’instauration d’une médecine du travail dédiée 

aux médecins libéraux d’autre part. 

 

La mention « n’autoriser qu’une seule réponse par personne » a été activée.  

 

Du fait de la faible utilisation du calcul du risque cardiovasculaire global décrite dans l’étude 

Parité réalisée en 2010 sur 3440 patients (39) nous n’avons pas calculé le risque 

cardiovasculaire global dans notre étude.  

 

Notre message d’introduction était joint en annexe 1 et notre questionnaire en annexe 2,  
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      II.2.1.2 Définitions et classification 

Dans notre étude, nous avions utilisé les définitions et classifications américaines et 

européennes admises dans la littérature internationale. (40)(41)(42)(43)(44)(45)(46)(47). 

 

        

        II.2.1.2.1 Définition  

 

L’âge et le sexe          

                      Les hommes âgés de plus de 50 ans   

        

                      Les femmes âgées de plus de 60 ans  

 

Hérédité cardiovasculaire précoce 

                - Infarctus du myocarde ou mort subite :  

 

                       Chez les hommes du premier degré avant l’âge de 55 ans  

 

                       Chez les femmes du premier degré avant l’âge de 65 ans  

                       

                - AVC précoce avant l’âge de 45 ans  

 

Dyslipidémie  

Un taux élevé de LDL cholestérol ainsi qu’un taux bas de HDL cholestérol s’accompagnent 

d’une augmentation de la morbi-mortalité cardiovasculaire. 

Les objectifs du taux de LDL est fonction du risque cardiovasculaire global.  

 

HTA  

L’HTA est définie par : 

PAS ≥140 mm Hg et/ou une PAD ≥ 90 mm Hg, mesurée en consultation et confirmée au 

minimum par 2 mesures par consultation, au cours de 3 consultations successives.  
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Diabète non insulino dépendant  

Le diabète est défini par la présence d’un ou plusieurs des critères suivants : 

Une glycémie veineuse supérieure à 1g26 après un jeûne de 8h et vérifié à deux reprises.  

Un syndrome polyuro-polydypsique associé à un amaigrissement et une glycémie veineuse 

supérieure à 2g/l.  

Une glycémie veineuse supérieure à 2g/l deux heures après administration de 75g de glucose 

(Hyper glycémie provoquée par voie orale HGPO). 

 

Tabagisme  

Un tabagisme actif ou sevré depuis moins de 3 ans est un facteur de risque cardiovasculaire 

majeur et modifiable.  

 

Surcharge pondérale et obésité  

L’indice de masse corporelle (IMC) ou Body Mass Index (BMI) est une mesure simple du 

poids par rapport à la taille couramment utilisée pour estimer le surpoids et l’obésité chez 

l’adulte. Il correspond au poids divisé par le carré de la taille, exprimé en kg/m2. 

La surcharge pondérale  est définie par un BMI (Body Mass Index)  ≥ 25 kg / m²   

 

L’obésité est définie par un BMI (Body Mass Index) ≥ 30 kg / m² 

Tableau de l’indice de masse corporelle selon l’OMS 
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Syndrome métabolique  

Le syndrome métabolique se définit par la présence de trois des cinq éléments suivants: 

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

• HDL-cholestérol: <0,40g/L (1 mmol/L) chez l’homme et <0,50g/L (1,3 mmol/L) chez la 

femme; 

• triglycérides >1,5g/L (1,7 mmol/L); 

• pression artérielle >130/85 mmHg; 

• glycémie à jeun >1,10g/L (6,1 mmol/L) 

 

A noter que plusieurs autres facteurs sont associés au syndrome métabolique : Notamment le 

Stress et la consommation excessive d’alcool.  

 

Sédentarité  

La sédentarité est définie par l’OMS par « un manque d’activité physique » (30). 

Selon le Programme national nutrition santé (PNNS) il est donc recommandé en association à 

une alimentation équilibrée, une activité physique équivalente à 30 minutes de marche rapide 

par jour, au minimum 5 jours dans la semaine (42). 

 

Alimentation  

Selon le PNNS, les recommandations définissant une alimentation équilibrée sont les 

suivantes (42). 

- Consommer au moins 5 fruits et légumes par jour  

- Consommer du pain ou des féculents à chaque repas  

- Consommer 3 produits laitiers par jour  

-Consommer de la viande, poisson ou œuf : 1 à 2 fois par jour, en favorisant le poisson (au 

moins 2 fois par semaine)  

- Limiter la consommation de graisse totale, notamment les graisses saturées (viennoiseries, 

charcuterie, beurre …) et privilégier les matières grasses d’origine végétale (Huile de colza et 

huile d’olive par exemple)  

- Consommer avec modération les aliments et boissons sucrées.  

- Consommer 1 à 1.5 litres d’eau par jour  

-Limiter la consommation de sel et préférer le sel iodé  

- Limiter la consommation de boissons alcoolisées : ne pas dépasser 2 verres par jour chez la 

femme et 3 verres chez l’homme. 
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        II.2.1.2.2 Classification 

 

Celle-ci distingue  3 niveaux de facteurs de risque en fonction du degré d’imputabilité prouvé 

dans la littérature.  

 

 Les facteurs de risque cardiovasculaire majeurs qui ont un effet multiplicateur  

indépendamment des autres facteurs de risque.  

 

                                                     - Age et sexe  

                                                     - Hérédité cardiovasculaire précoce 

                                                     - Antécédent personnel de maladie cardiovasculaire  

                                                     - Dyslipidémies  

                                                     - HTA  

                                                     - Diabète de type 2  

                                                     - Tabagisme actif  

                          

Les facteurs de risque cardiovasculaire prédisposants qui ont un effet potentialisateur des 

facteurs de risque majeurs.      

                                                 

                                                    - Obésité Androïde      

                                                    - Sédentarité         

                                                    - Ménopause  

                                                    - Précarité  

                                                    - Origine géographique  

 

Les facteurs de risque cardiovasculaire discutés  qui ont un degré d’imputabilité encore 

méconnu. 

                                                   - Hypertriglycéridémie  

                                                   - Marqueurs inflammatoires chroniques (CRP IL-6)  

                                                   - Certains facteurs infectieux (cytomégalovirus …)  
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    II.2.2 Méthode d’évaluation 

 

La méthode d’évaluation a été définie avant le début de notre étude.   

 

      II.2.2.1 Objectif principal  

L’objectif principal était de  comparer  la prévalence des facteurs de risque cardiovasculaire 

chez les médecins généralistes auto suivis par rapport aux médecins généralistes suivis par un 

confrère généraliste.  

 

     II.2.2.2 Objectif secondaire  

L’objectif secondaire était de décrire leur propre ressenti sur leur prise en charge médicale 

 

 

    II.2.3 Méthodes d’analyse  

 

Les résultats obtenus ont été analysés selon le suivi médical des médecins interrogés. 

Notre population a été analysée en 2 sous groupes ; la population des médecins suivis par un 

médecin traitant d’une part et la population des médecins auto-suivis d’autre part.  

Cette distinction nous permet d’évaluer la différence de prévalence des facteurs de risque 

étudiés et de répondre à notre objectif principal. 

  

L’analyse statistique à été réalisée grâce à l’aide majeure d’un assistant chef de clinique en 

médecine générale et avec l’aide d’un interne en épidémiologie.  

Nous avions utilisé le logiciel   « biostaTGV ® » élaboré et mis en ligne par l’INSERM (49). 

L’étude était quantitative.  Les variables étudiées étaient qualitatives et indépendantes. 

Nous avons utilisé un test de comparaison de proportion de type χ² (chi deux)  quand les 

effectifs étaient tous supérieurs à 5. 

Le seuil de significativité est à 5% soit p ≤ 0,05. 
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    II.2.4 Ethique et cadre réglementaire  

  

- Comité d’éthique  

Notre étude n’a pas nécessité l’approbation d’un comité d’éthique en France selon l’article    L 

1121-1 du code de santé publique.  

 

Notre étude était  également conforme à la pratique professionnelle en France décrite dans l’article    

R 4127 du code de santé publique. 

 

Nous n’avions aucun conflit d’intérêt dans notre étude  

 

 

- CNIL  

Notre de base de données informatiques  a  été déclarée à la CNIL (commission nationale de 

l’informatique et des libertés).  

La déclaration  de conformité à une méthodologie de référence a été réalisée le 03 Juin 2015.  

 

Numéro de déclaration : 1864097 v 0  

 

Nous avons assuré à ce titre la confidentialité du fichier ainsi que son stockage sur un support 

sécurisé. 
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III. RESULTATS 

 

 

Sur les 5661 mails envoyés, 858 médecins ont répondu au questionnaire en ligne. 

Le taux de réponse était de 15%.  

Nous avons exclu 32 réponses provenant de 26  médecins non généralistes  et 6 questionnaires 

remplis partiellement.  

Au total notre étude analysait les réponses de 826 médecins généralistes installés en France 

Métropolitaine durant notre période d’étude.  

 

  III.1 Caractéristiques sociodémographiques et suivi médical  

Les caractéristiques sociodémographiques n’étaient pas différentes selon le suivi médical  

(Tableau I). Les effectifs par région étaient représentés dans la figure I. 

 

Population totale  

- La population étudiée était masculine à 66.8% (n=552).  

- 50.3% (n=415) étaient âgés de plus de 55 ans.  

- 75.2% (n=621) étaient mariés. 

- 14.8% étaient installés en Ile de France (n=122).   

- 87.8% (n=725) étaient conventionnés en secteur 1.  

- 58.2% (n=481) étaient installés en zone urbaine.  

 

Suivi médical par un médecin traitant  

30.9%(n=256) avaient déclaré être suivis par un médecin traitant autre que soi- même.  

 

Caractéristiques sociodémographiques en fonction du suivi médical  

Les caractéristiques sociodémographiques étudiées dans notre étude n’influençaient pas le suivi 

médical des médecins de notre échantillon.  

En effet, le sexe (p=0.51),  la classe d’âge (p=0.16), le statut matrimonial (p=0.43), la région 

d’exercice (p=0.11), le type de convention avec la sécurité sociale (p=0.13), le lieu d’installation 

(p=0.13) n’influençaient pas de manière significative le type de suivi médical de notre population 

d’étude.  
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Tableau I. Caractéristiques de la population en fonction du suivi médical 

 

                                                                                    Suivi par un médecin traitant  

                                                                         

                                                                                     Oui                            Non                              valeur   p                                                                                                                                                    
                                                                                                                                  (*Significatif si p ≤ 0.05) 
 

Population totale                                                                           256 (30.9%)                     5 70    (69.1%) 

 

  Sexe                                                                                                                                                                       

          Hommes                                                          167 (65.1)                   385   (67.5)                   p = 0.51 

          Femmes                                                            89  (34.9)                   185   (32.5) 

                                  

  Classes d’âge  

          Plus de 55 ans 116 (45.4)                  299    (52.4) 

          Entre 40 et 55 ans  125 (48.8)                  242    (42.5) 

          Moins de 40 ans    15   (5.8)                    29      (5.1)                   p = 0.16 

 

 Statut matrimonial  

          Marié(e)                                          191 (74.6)                  430    (75.3) 

          Divorcé(e)                                          24   (9.4)                    68    (12.1) 

          Célibataire                                           25   (9.8)                    45      (7.9) 

          Séparé(e)                                                     8   (3.1)                    18      (3.2) 

          Veuf(e)                                                               8   (3.1)                      9      (2.5)                   p = 0.43 

 

  Régions d’exercice  

          Ile de France                              43   (16.8)                    79    (13.9) 

          Auvergne - Rhône Alpes                         28   (10.8)                    80    (14.0) 

          Aquitaine - Limousin - Poitou Charente    25     (9.9)                    60    (10.5) 

          Alsace - Champagne Ardennes - Lorraine  21     (8.2)                    58    (10.2) 

          Languedoc Roussillon - Midi Pyrénées        26   (10.2)                    48      (8.4) 

          Nord Pas de Calais – Picardie                     15     (5.9)                    47      (8.3) 

          Provence - Alpes – Côte-d’Azur            20     (7.9)                    41      (7.2) 

          Bourgogne - Franche Comté                       8     (3.1)                    34      (6.1) 

          Pays de la Loire                                       19     (7.4)                    33      (5.8) 

          Bretagne                                                      10     (3.9)                    30      (5.3) 

          Centre - Val de Loire                                     17     (6.6)                    28      (4.9) 

          Normandie                                                   16     (6.2)                    24      (4.2) 

          Corse                                                             9     (3.5)                      7      (1.2)                   p = 0.11 

                                                                                            

   Convention sécurité sociale  

          Secteur 1                                                        227 (88.7)                  498    (87.4) 

          Secteur 2                                                          20   (7.8)                    62    (10.8) 

          Secteur 3                                                            9   (3.5)                    10      (1.8)                    p = 0.13 

 

  Lieu d’installation  

          Urbain                                                            161 (62.9)                  320    (56.1) 

          Semi urbain                                                     74 (29.0)                   205   (36.0) 

          Rural                                                                21   (8.1)                     45    (7.9)                     p = 0.13 
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Figure I. Répartition de notre échantillon national selon les différentes régions de  la 

« nouvelle organisation territoriale de la république »  
                                                                                                                  

                                   

 

 
 

   Légende : carte de la France selon la « nouvelle organisation territoriale de la république » 

adoptée le 05 Aout  2015 au Sénat  (49) 

 

 

Région 1 =   Nord-Pas de Calais – Picardie                               Région 8 = Centre – Val de Loire  

 

Région 2 =  Alsace – Champagne-Ardenne - Lorraine              Région 9 = Pays de la Loire  

 

Région 3 =   Bourgogne –Franche Comté                                  Région 10 = Bretagne  

 

Région 4 =   Auvergne – Rhône- Alpes                                      Région 11 = Normandie 

 

Région 5 =   Provence – Alpes–Côte-d’Azur                             Région 12 = Ile de France  

 

Région 6 =   Languedoc-Roussillon – Midi Pyrénées                Région 13 = Corse  

 

Région 7 =  Aquitaine –Limousin –Poitou-Charentes  
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    III.2 Objectif principal  

 

      III.2.1 Facteurs de risque cardiovasculaire non modifiables et suivi médical. 

Les médecins suivis par un confrère déclaraient plus d’antécédents que les médecins auto suivis  

(Tableau II).  

 

Facteurs de risque cardiovasculaire non modifiables dans l’échantillon total   

Sexe et Age  

53.1% (n= 438) étaient des hommes de plus de 50 ans et 4.5% (n=37) étaient des femmes de plus 

de 60 ans.  

 

Antécédents familiaux précoces 

31.6% (n=261) avaient des antécédents familiaux cardiovasculaires précoces. 

 

Antécédents personnels cardiovasculaires  

- 86.8% (n=717) n’en déclaraient aucun,  

- 3.6% (n=30) déclaraient une coronaropathie,  

- 2.9% (n=24) une ACFA,  

- 2.5% (n=21) une AOMI,  

- 2.1% (n=17) un accident cérébral (AIT ou AVC)   

- 2.1% (n=17) un anévrysme de l’aorte abdominale.  

 

Ménopause 

22.1 % (n=182) de notre échantillon étaient ménopausées soit 66.4% de la population féminine de 

notre étude. 

 

Facteurs de risque selon le suivi médical  

Dans notre étude le suivi médical n’était pas modifié de manière significative par l’âge et le sexe 

(p=0.11), par les antécédents familiaux cardiovasculaires précoces (p=0.51) ni par la ménopause 

(p=0.63). 
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Par contre, les médecins qui avaient déclaré la présence d’un antécédent cardiovasculaire  étaient 

significativement plus suivis par un médecin traitant (p=0.017) :  

 

- 89.6% (n=511) des médecins auto suivis n’ont pas d’antécédents personnels contre 80.5% 

(n=206) des médecins suivis par un confrère.  

- 2.9% (n=16) des médecins auto-suivis déclaraient une coronaropathie contre 5.5% (n=14) des 

médecins suivis par un confrère.  

- 2.5% (n=14) des médecins auto suivis avaient une ACFA contre 3.9% (n=10) des médecins suivis 

par un confrère.  

- 2.1% (n=12) des médecins auto suivis déclaraient une AOMI contre 3.5% (n=9) des médecins 

suivis par un confrère.  

- 1.6% (n=9) des médecins auto suivis déclaraient un accident vasculaire contre 3.1% (n=8) des 

médecins suivis par un confrère. 

- 1.4% (n=8) des médecins auto suivis déclaraient un AAA contre 3.5% (n=9) des médecins suivis 

par un confrère. 

 

 

Tableau II. Prévalence des facteurs de risque cardiovasculaire non modifiables,  en fonction 

du suivi médical. 

                                                                                    Suivi par un médecin traitant  

                                                                         

                                                                                     Oui                                   Non                     valeur   p                                                                                                                                                    
 Facteurs de risque cardiovasculaire     n = 256 (30.9%)                n = 570 (69.1%)    (*Significatif si p ≤ 0.05) 

 

  Facteurs de risque majeurs  

     Sexe et Age                                                                                                                                                                 

         Hommes de plus de 50 ans                                138 (53.9)                      300 (52.6) 

         Femmes de plus de 60 ans                                  7   (2.7)                         30   (5.3)               p = 0.11 

 

  Antécédents familiaux  

        Cardiovasculaires précoces                              85 (33.6)                      176  (30.9)               p = 0.51 

 

  Antécédents personnels cardiovasculaires  

          Aucun                                                              206  (80.5)                      511  (89.6) 

          Coronaropathie                                                  14   (5.5)                        16    (2.9) 

          Troubles du rythme (ACFA)                             10   (3.9)                        14    (2.5) 

          Artériopathie des membres inférieurs                 9   (3.5)                        12    (2.1) 

          Accidents vasculaires (AVC ou AIT)                 8   (3.1)                          9    (1.6) 

          Anévrysme de l’aorte abdominale (AAA)          9   (3.5)                          8    (1.4)              p = 0.017* 

 

  Facteur de risque prédisposant 
     Ménopause                                                             59  (69.4)                      123  (66.5)              p = 0.63   
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      III.2.2 Facteurs de risque cardiovasculaire modifiables majeurs 

 

Dans l’échantillon total  

Dyslipidémie 

19.9% (n=165) de notre échantillon total étaient atteints de dyslipidémie.  

 

Hypertension artérielle 

18.2% (n=150) de notre échantillon total étaient hypertendus. 

 

Diabète non insulino dépendant 

2.1% (n=17) de notre échantillon total  étaient diabétiques non insulinodépendants.  

 

Tabagisme  

- 24.9% (n=206) étaient des fumeurs actifs ou sevrés depuis moins de 3 ans.  

- 41.5% (n=343) étaient sevrés depuis plus de 3 ans. 

- 26.3% (n=217) n’avaient jamais fumé.  

 

Facteurs de risque selon le suivi médical (tableau III)  

Le suivi médical n’était pas modifié de manière significative par la dyslipidémie  (p=0.83), par 

l’hypertension artérielle (p=0.75) par le diabète insulinodépendant (p=0.15) et par le tabagisme 

(p=0.51). 

 

Tableau III. Prévalence des facteurs de risque cardiovasculaire modifiables majeurs en 

fonction du suivi médical 

 

                                                                                    Suivi par un médecin traitant  

                                                                         

                                                                                        Oui                                   Non                          valeur   p                                                                                                                                                    
 Facteurs de risque cardiovasculaire       n = 256(30.9%)               n = 570(69.1%)     (*Significatif si p ≤ 0.05) 

 

  Dyslipidémie                                                                  50 (19.6)                             115 (21.2)                p = 0.66         

                           
  Hypertension artérielle                                                   45 (17.6)                            105 (18.4)                 p = 0.75       

         

  Diabète non insulino - dépendant                                    8   (3.1)                                9  (1.6)                   p = 0.15 

 

  Tabagisme                      

           Actif (ou sevrage < 3 ans)                                    89  (34.8)                            177 (31.1) 

           Sevrage > 3 ans                                                   101 (39.4)                            242 (42.4) 

           Jamais                                                                   66  (25.8)                            151 (26.5)                 p = 0.51                            
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      III.2.3 Facteurs de risque cardiovasculaire  modifiables  prédisposants 

 

L’activité physique et le statut pondéral étaient différents  selon le suivi médical (Tableau IV et 

Figure II).  

 

Dans l’échantillon total  

Alimentation équilibrée  

61.1% (n=505) déclaraient une alimentation équilibrée.  

 

Activité physique recommandée  

33.6% (n= 278) déclaraient une activité physique recommandée. 

 

Statut pondéral 

- 1.8% (n=15) étaient en état de maigreur,  

- 39.9% avec un IMC dans la norme,  

- 52.5% (n=434) étaient en surcharge pondérale.  

- 5.7% (n=47) étaient obèses.  

 

Stress quotidien  

69.4% (n=573) avaient le sentiment d’être stressés au quotidien 

 

Consommation d’alcool  

- 80.1% (n=662) consommaient,  

- 12.1% (n=100) étaient sevrés.  

- 7.7% (n=64) n’en consommaient pas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

BENKIMOUN 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

 39 

Facteurs de risque selon le suivi médical  

L’activité physique recommandée  était significativement différente selon le suivi médical 

(p=0.038).  

- 30.9% (n= 176) étaient auto-suivis.  

- 39.9% (n=102) étaient suivis par un confrère.  

 

Le statut pondéral était également significativement différent selon le suivi médical (p=0.034). 

- 1.6% (n=9) étaient en état de maigreur chez les médecins auto suivis contre 2.3% (n=6) chez les 

médecins suivis par un confrère. 

- 36.8% (n=210) avaient un IMC normal chez les médecins auto-suivis contre 46.9% (n=120) chez 

les médecins suivis par un confrère.  

- 55.6% (n=317) étaient en surcharge pondérale chez les médecins auto suivis contre 45.7% 

(n=117) chez les médecins suivis par un confrère. 

- 5.9% (n= 34) des médecins auto suivis étaient obèses contre 5.1% (n=13) chez les médecins 

suivis par un confrère.  

 

Il n’existait pas de différence significative concernant l’alimentation (p=0.66), le stress (p=0.47) et 

la consommation d’alcool (p=0.36). 

 

Tableau IV. Prévalence des facteurs de risque cardiovasculaire prédisposants et  modifiables 

en fonction du suivi médical. 

 

                                                                                    Suivi par un médecin traitant  

                                                                         

                                                                                     Oui                                   Non                     valeur   p                                                                                                                                                    
 Facteurs de risques cardiovasculaires     n = 256(30.9%)              n = 570(69.1%)     (*Significatif si p ≤ 0.05) 

 

  Alimentation équilibrée                                                      162    (63.3)                            343   (60.2)         p = 0.66      

            

  Activité physique  recommandée                                       102    (39.9)                            176   (30.9)         p = 0.038*      

          

  Statut pondéral                                                        

            Maigreur                                                                      6      (2.3)                                 9     (1.6)         

            Normal                                                                     120    (46.9)                             210   (36.8) 

            Surcharge pondérale                                                117    (45.7)                             317   (55.6) 

            Obésité                                                                       13      (5.1)                               34     (5.9)        p = 0.034*   

             

  Sentiment de stress quotidien                                182  (71.1)                        391  (68.6)        p = 0.47 

 

  Consommation d’alcool                                

          Active                                                            198  (77.4)                        464  (81.4) 

          Sevrée                                                              34  (13.3)                          66  (11.6) 

          Jamais                                                              24    (9.3)                          40    (7.0)        p = 0.36 
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Figure II. Activité physique en fonction du suivi médical  

 

 

 
                                                    

 

 

 

 
 

                               Figure III. Statut pondéral en fonction du suivi médical  
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  III.3 Prise en charge médicale  

 

    III.3.1 Ressenti concernant la prise en charge de leur propre santé.  

 

Il existait une différence  significative (tableau V). 

 

Prise en charge médicale personnelle comparée aux patients 

- 53.4% (n=441) considèrent que leur prise en charge médicale est moins bonne.  

- 36.1% (n=298) l’a considèrent identique. 

- 10.5% (n=87) l’a considèrent meilleure que celle de leurs patients.  

 

En cas de pathologie aigüe  

- 71.8% (n=593) consultent un spécialiste en 1er recours.  

- 8.2% (n=68) consultent un médecin généraliste. 

- 19.9% (n=165) s’auto-médiquent. 

 

En cas de pathologie chronique 

- 63.4% (n=524) consultent un spécialiste en 1er recours en cas de pathologie chronique. 

- 14% (n=116) consultent un médecin généraliste.  

- 22.6% (n=187) s’auto-médiquent.  

 

Instauration d’une médecine du travail pour les médecins généralistes  

- 78.4% (n=648) étaient favorables. 

- 9% (n=75) n’étaient pas favorables.  

- 12.5% (n=103) étaient sans opinion.  
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Ressenti selon le suivi médical   

 

-Les médecins suivis par un confrère n’avaient pas le même ressenti concernant leurs prise en 

charge médicale personnelle que les médecins auto suivis (p=0.016). 

46.5% (n=119) l’a trouvaient moins bonne contre 56.5% (n=322) des médecins auto suivis  

-La prise en charge médicale en cas de pathologie chronique était différente selon le suivi médical 

(p=0.019).  

20.3% (n=52) des médecins suivis par un confrère consultent un médecin généraliste en 1er recours 

contre 11.2% (n=64) des médecins auto suivis.   

-Il n’y avait pas de différence de prise en charge en situation aiguë (p=0.34) et dans la volonté 

d’instauration d’une médecine du travail (p=0.25). 

 

 

 

 

Tableau V. Ressenti de notre échantillon en fonction de leur suivi médical. 

 

                                                                                    Suivi par un médecin traitant  

                                                                         

                                                                                     Oui                                   Non                     valeur   p                                                                                                                                                    
 Facteurs de risque cardiovasculaire    n = 256(30.9%)                  n = 570(69.1%)     (*Significatif si p ≤ 0.05) 

  

  Prise en charge médicale personnelle  

        Comparée à celle des patients   

                          Moins bonne                                                 119  (46.5)                           322   (56.5)                                   

                          Identique                                                       102  (39.8)                           196   (34.4)                                   

                          Meilleure                                                         35  (13.7)                             52     (9.1)             p = 0.016* 

 

  Pathologie aigüe, avis de 1er recours   

                          Spécialiste                                                    186   (72.6)                           407   (71.4)                                              

                          Généraliste                                                     25     (9.7)                             43     (7.5)             p = 0.34        

                                                                                                  

  Pathologie chronique, avis de 1er recours  

                      Spécialiste                                           153  (59.8)                       371 (65.1)                           

                      Généraliste                                            52  (20.3)                         64 (11.2)           p = 0.019*   

                                                                                                                                                                             
  Instauration d’une médecine du travail dédiée  

       aux médecins généralistes libéraux 

                      Favorable                                            196  (76.5)                       452  (79.3)                            

                      Non favorable                                       21    (8.2)                         54    (9.4)           p = 0.25 
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    III.3.2 Niveau de satisfaction concernant cette étude  

 

76.9% de notre échantillon étaient satisfaits  

« Absolument d’actualité, très intéressante et débouchera forcément sur une meilleure prévention 

pour les cordonniers souvent mal chaussés que nous sommes. Bon courage ! » 

 « J'espère qu'elle vous permettra d'obtenir brillamment votre thèse. Elle m'a permis de me poser 

des questions donc intéressante. Cordialement » 

« Intéressante et dérangeante. Elle nous met face à quelques erreurs… Merci et bon courage ! » 

 « Est très intéressante et surtout nous permet de prendre conscience (que l’on soit suivi ou non par 

un confrère) que l’on ne doit pas oublier de prendre soin de sa santé même si l’on passe sa vie à 

soigner les autres .L’altruisme  a ses  limites car la santé ne se partage pas !  » 

 

7.1 % étaient sans opinion  

 «J’attends de voir les résultats globaux de l’étude » 

 

11.7% n’ont pas répondu à la question  

«Faiblement concerné » 

 

4.3% étaient non satisfaits  

 « Plus de 5 minutes mais bon courage ! » 

 «Pas tellement concernée à 33 ans je pense... » 

 

 

Figure III. Niveau de satisfaction des médecins concernant notre étude. 
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IV. DISCUSSION  

 

 

 

  IV.1 Limites de notre étude 

Notre étude est une étude quantitative, descriptive et auto-déclarative. Elle comporte plusieurs biais 

et malgré nos efforts reste sans doute critiquable.  

 

    IV.1.1 Le questionnaire  

Notre étude étant basée sur le volontariat des participants, il était important de susciter une 

motivation importante.  

Nous avons donc décidé de réaliser un auto-questionnaire précis, avec des questions limitées en 

nombre et en taille. A ce titre nous avons également choisi de limiter les questions à texte libre.  

Peu de participants nous ont contacté afin d’obtenir plus de précisions.  Il semble très probable que 

la crainte d’une perte de l’anonymat ait contribué à cela. Par conséquent, nous n’avions 

malheureusement pas pu répondre de manière exhaustive à chaque question, ce qui aurait sans 

doute  limité de manière importante notre nombre de participants. 

 

Voici les limites de certaines questions de notre questionnaire :  

 

Question 6 : Certains médecins nous ont fait remarquer notre oubli de la proposition  « pacs » au 

sujet de la situation matrimoniale et nous nous en excusons.  

 

Question 12 : Volontairement nous n’avions pas détaillé les types de  dyslipidémies, afin de ne pas 

décourager les médecins répondant devant l’exhaustivité des questions.  

 

Question 17 : Concernant l’alimentation, le PNNS donne des conseils concernant l’équilibre 

alimentaire mais il n’existe pas à notre connaissance de score prenant en compte  ces 

recommandations. Nous n’avons donc analysé que les réponses des médecins qui avaient un 

équilibre alimentaire « parfait » . Il faudrait réaliser une étude spécifique à l’alimentation pour 

pouvoir être plus représentatif.  
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Question 18 : La sédentarité n’étant pas définie précisément dans le PNNS, nous n’avons donc 

étudié que la prévalence de médecins qui respectent les recommandations. Il faudrait également 

réaliser une étude plus spécifique pour évaluer de façon exhaustive l’activité physique des 

médecins.  

 

Question 21 : Notre question n’avait pas pour but de mesurer précisément le stress. En effet 

plusieurs scores sont décrits dans la littérature. (50) Leur utilisation n’était pas possible dans notre 

étude. Notre étude ne traite pas du « burn out » car une étude est déjà publiée à ce sujet chez les 

médecins (51)  

 

Question 24 : Nous n’avons pas posé la question sur la prise d’un traitement hormonal substitutif 

(THS). Dans l’état actuel des connaissances les THS ne sont pas définis comme facteur de risque. 

Le lien entre les traitements hormonaux substitutifs et le risque cardiovasculaire est en cours 

d’étude et a déjà était décrit dans la littérature. (52)(53)(54)(55) 

 

Question 26 : Le terme « aiguë » pouvait induire un facteur de confusion : En effet, le délai de 

consultation en urgence chez un médecin généraliste pouvait inciter les médecins à s’auto-prescrire 

des examens complémentaires avant de consulter un spécialiste. Le fait de l’auto prescription 

pouvait donc être dû uniquement aux délais de consultation.  

 

                

L’origine ethnique et la précarité sont également citées dans la littérature comme facteurs de risque 

prédisposants (40)  

Pour des raisons qui nous paraissaient d’ordre éthique nous avions décidé de ne pas intégrer ces 

notions dans notre étude.  

 

 

Les antécédents cardiovasculaires personnels ne faisaient pas partie des facteurs de risque 

cardiovasculaire mais nous avons estimé qu’il était important de l’étudier en tant que tel dans notre 

étude pour avoir une approche plus globale de la prévention cardiovasculaire des médecins étudiés.   
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    IV.1.2 Limites de méthodologie   

 

Il existait de nombreux biais dans notre étude ce qui rendait difficile l’extrapolation des résultats à 

la population générale des médecins. 

 

       IV.1.2.1 Biais de sélection   

 

L’envoi par E-mails ne prenait pas en compte les médecins non informatisés, de plus notre base de 

données était basée sur le fichier mail loué. Nous n’avons pas pu solliciter les autres médecins. Il 

y’a donc un probable biais d’échantillonnage.  

 

Les médecins ont répondu sur la base du volontariat, de ce fait il existe un biais de recrutement 

évident. Il est possible que les médecins ayant répondu au questionnaire soient ceux qui se sentent 

le plus concernés par le sujet. Il pourrait alors exister une différence possible de prévalence entre 

les médecins répondants et la population cible. 

 

 

      IV.1.2.2 Biais de classement  

 

La nécessité d’un format d’auto-questionnaire implique son caractère déclaratif, et donc soumis à la 

compréhension des questions, au biais de mémorisation et au biais de déclaration. 

   

 

      IV.1.2.3 Facteur de confusion 

 

Nous avons relevé un facteur de confusion lors de l’analyse de nos résultats. La différence de 

prévalence des facteurs de risque cardiovasculaire peut être liée à une situation particulière du 

médecin qui fait son propre diagnostic avant de consulter un confrère. 

Dans ce cas, la déclaration d’un médecin traitant n’aurait pas d’influence sur la prévalence des 

facteurs de risque cardiovasculaire. 
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    IV.1.3 Taux de participation  

 

Nous avons constaté un taux de participation de 15%. Ce résultat est faible dans l’absolu mais 

encourageant  pour un questionnaire en ligne. 

Nous avons donc atteint notre objectif fixé antérieurement à notre étude.  

 

Dans les thèses précédentes, les taux de réponse variaient de 7.9 % (28) à 53.9% (26). 

Notre taux de réponses se rapproche de l’étude menée par le Dr Stepowski chez les médecins 

généralistes (29). 

Contrairement aux travaux précédents, notre étude ne sollicitait pas seulement les maitres de stage 

à l’université mais tous les médecins généralistes. Les maîtres de stage étant plus en contact avec 

les internes et  sans doute plus habitués  aux questionnaires en ligne.  

 

On peut alors se demander si l’utilisation exclusive d’internet n’a pas été un facteur limitant. 

Certains médecins ont également pu assimiler le courrier électronique envoyé à de la publicité. La 

multiplication des enquêtes diffusées par internet peut également entraîner une lassitude et un 

manque d’intérêt de la part des médecins sollicités. Une autre possibilité aurait été d’y associer un 

envoi postal qui aurait peut-être permis un plus grand taux de participation. 

De même les vacances de Pâques ont également pu être un autre facteur limitant.  
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  IV.2 Points forts de notre étude 

 

    IV.2.1 Taille de l’échantillon  

 

Notre échantillon était composé de 826 réponses et à notre connaissance, à ce jour,  cette étude a 

reçu le plus grand nombre de réponses en comparaison aux études régionales précédentes traitant 

de la santé des médecins.  

 

Plusieurs hypothèses peuvent être évoquées quant à ce nombre de réponses très satisfaisant : 

- La première étant que l’étude est à l’échelle nationale en dehors des DOM-TOM. 

- La seconde étant la santé des médecins généralistes suscitant un vif intérêt. 

 

 

 

    IV.2.2  Le questionnaire  

 

Le titre du mail attire l’attention : « Cher consœur, cher confrère » 

La lettre d’introduction est explicite et définit le projet. Le questionnaire est clair, synthétique et 

rapide à remplir (en moyenne 5 minutes)  

De plus, pour avoir accès au questionnaire il suffit de cliquer sur le lien intégré dans le corps du 

mail. Ce dispositif tente de simplifier les manipulations informatiques.  

Certains médecins nous ont d’ailleurs donné leur ressenti sur notre questionnaire 

 

« Facile à remplir, chiffres recueillis intéressants … » 

« Rapide et intéressante » 
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  IV.3  Caractéristiques sociodémographiques et suivi médical  

 

Notre échantillon total est représenté par 826 médecins généralistes installés en France 

métropolitaine. Ce résultat était attendu étant donné le nombre important de médecins sollicités.  

Dans les différentes thèses régionales à ce sujet, les échantillons variaient de 111 médecins en 

Midi-Pyrénées (29) à 530 médecins en Meurthe et Moselle (25), 

 

Notre échantillon est représenté majoritairement par des médecins hommes (66.8%) de plus de 55 

ans (50.3%) mariés (75.2%) installés en zone urbaine (58.2%) conventionnés en secteur 1 (87.8%) 

exerçants en Ile de France (14.8%).  

 

Il n’existe pas de différence significative de caractéristiques sociodémographiques en fonction du 

suivi médical. (p > 0.05). 

 

Concernant la répartition des effectifs par régions (figure1), celle-ci est fidèle à la répartition des 

médecins généralistes en France en 2015. (19) 

 

En région Auvergne - Rhône-Alpes, la DREES recense 14565 médecins généralistes soit 

l’équivalent de 12.4 % de la population nationale de médecins généralistes. 

Dans notre échantillon, les médecins répondants installés dans cette région  sont au nombre  de 

108, soit l’équivalent de 13.1% de notre effectif total. 

 

En région Ile de France, la DREES recense 22766 médecins soit 12.4% de la population nationale 

de médecins généralistes.  

Dans notre échantillon cette région comporte  le plus de médecins généralistes avec 122 médecins 

soit 14.9%.  

 

En Corse, la DREES recense 543 médecins soit 0.9% de la population nationale de médecins 

généralistes.  

Dans notre échantillon cette région comporte le moins de médecins généralistes  avec seulement 16 

médecins soit 2%.  

 

BENKIMOUN 
(CC BY-NC-ND 2.0)



 

 50 

Parmi les médecins suivis par un confrère  le taux de suivi déclaré est de 30,9% ce qui représente 

une minorité.  Parmi eux, 59.5 % ont préféré déclarer un médecin qu’ils connaissent bien (médecin 

proche) et 41.5% un confrère qu’ils connaissent moins bien. 

 

Parmi les médecins auto suivis, 47.1% évoquent un manque de temps à consacrer à leur propre 

santé, 43.5% ne trouvent pas d’utilité d’être suivi par un confrère et seulement 9.9% sont mal à 

l’aise chez un confrère. 

 

Dans un article publié en 2008, Kay M et al ont réalisé une synthèse de la littérature concernant 

l’accès des médecins aux divers systèmes de soins dans le monde. (21)  

Une comparaison directe est difficilement réalisable  au vu de l’hétérogénéité des systèmes de 

soins. Néanmoins, différentes études transversales ont réussi à dégager des spécificités communes : 

rareté de la déclaration et de la consultation d’un médecin dans les pays où cette déclaration est 

obligatoire.  

L’Angleterre arrive en tête avec un taux de déclaration de 90 %, conséquence de la publication de 

la MBA en 1995 (56) cependant très peu d’entre eux déclarent être allés le consulter (57).  

En Suisse en 2007, seulement 21% des médecins avaient déclaré un médecin traitant  mais une 

faible proportion allait le consulter (58).  

En Irlande en 2007 49% estimaient négliger leur propre santé  (59).  

En Israël 33% des médecins généralistes avaient déclaré un médecin traitant (60), 

En France en 2008, dans la population générale, le taux de déclaration de médecin traitant était de 

85 % et 99.5% des français avaient  choisi un médecin généraliste (61)  

 

 

Dans la population médicale,  

En 2004 le Dr Nouger  retrouvait en Poitou-Charentes un taux de  13%  (29).  

En 2010 le Dr Bojoly retrouvait également en Rhône-Alpes  une majorité de médecins hommes 

(67.8%) et un taux de déclaration de médecin traitant plus faible (24.6%). Il n’y avait pas de 

différence significative entre les sexes (26).  
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En résumé, 

A l’échelle mondiale, le suivi médical en France des médecins généralistes est comparable à celui 

des homologues étrangers.  

En comparaison à la population générale, les médecins généralistes sont moins nombreux à se faire 

suivre par un médecin traitant. Parmi eux une faible proportion seulement se fait suivre par un 

médecin ni proche parent ni ami.  

Cependant, le taux de déclaration a augmenté depuis les dernières études.  

Nous pouvons également remarquer que les médecins sont de plus en plus sensibilisés à la prise en 

charge de leur santé.  

Les médecins auto suivis évoquent majoritairement le manque de temps tout en étant conscients de 

la nécessité d’être suivis par un confrère.   
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IV.4  Objectif principal  

 

    IV.4.1 Facteurs de risque cardiovasculaire non modifiables  

 

Age et sexe  

Le sexe et l’âge sont des facteurs de risques combinés.  

Chez l’homme l’âge devient un facteur de risque à partir de 50 ans.  

La femme est protégée pendant la période génitale mais son risque cardiovasculaire rejoint celui de 

l’homme à partir de 60 ans. (62)(63)(64), 

Notre échantillon est composé d’une majorité d’hommes de plus de 50 ans (53.1%) et de seulement 

4.5% de femmes de plus de 60 ans.  

Il n’y avait pas de différence de suivi médical selon l’Age et le sexe (p=0.11). 

 

Les médecins les plus intéressés par notre sujet sont les hommes de plus de 50 ans. Ceux-ci sont 

donc surreprésentés dans notre étude.  

Cette tendance ce retrouvait également dans les autres études au sujet de la santé des médecins. Les 

auteurs retrouvaient également dans leurs échantillons une majorité masculine.  

Le Dr Nouger retrouvait 69% d’hommes dans le département de la Vienne (24).  

Le Dr Bojoly en Rhône-Alpes retrouvait 67.8% d’hommes dans son échantillon (26).  

Le Dr Volle-Couderc en Midi-Pyrénées retrouvait la plus grande proportion d’hommes avec un 

taux de 70.5% (28).  

 

La faible proportion de femmes de plus de 60 ans peut s’expliquer par plusieurs hypothèses :  

- Les femmes de plus de 60 ans sont moins nombreuses dans la population médicale. En effet, au 

1er janvier 2015 la proportion des hommes de plus de 50 ans était de 41% et celle des femmes de 

plus de 60 ans de 6.5 %. (19). 

- Les femmes de plus de 60 ans semblent moins intéressées par le sujet de notre étude. En effet 

pendant de nombreuses années le risque cardiovasculaire des femmes à été sous estimé. 

Actuellement,  les autorités essayent de revenir sur ce préjugé.  

Au Etats-Unis depuis 2005 une nouvelle association « Go Red for Women » financée par 

l’American heart association avait pour but de sensibiliser l’opinion publique sur le risque 

cardiovasculaire des femmes (65). 
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Concernant le suivi médical, nous aurions pu nous attendre à ce que les médecins les plus âgés 

aient plus tendance à se faire suivre par un médecin en raison des pathologies liées à l’âge. Or, cette 

attente n’est pas confirmée par les chiffres en raison probablement d’une plus grande 

sensibilisation des jeunes médecins. 

 

 

Hérédité cardiovasculaire précoce  

La prédisposition familiale est un facteur de risque majeur.  

Seuls les accidents cardiovasculaires précoces survenus chez le père, la mère ou un parent du 

premier degré sont à considérer (avant 55 ans pour l’homme, avant 65 ans pour la femme).  

 

Dans  la population générale 14% déclarent un antécédent familial cardio-vasculaire.  

Ce taux est de 72 % pour les hommes de moins de 55 ans victimes d’infarctus du myocarde (66).  

 

Il existe peu de données dans la littérature concernant la prévalence d’antécédents familiaux 

cardiovasculaires précoces des médecins généralistes.  

Le Dr Nouger retrouvait un taux de 15.7% dans la population médicale, se rapprochant du taux de 

la population générale (24).  

 

Nos résultats sont supérieurs aux résultats décrits d’une part dans la population générale et d’autre 

part dans la population médicale, En effet 31.6% de notre échantillon déclarent des antécédents 

familiaux cardiovasculaires précoces. 

Au vu du titre de notre étude, les médecins ayant un antécédent familial précoce ont pu se sentir 

plus concernés et ont plus volontiers répondu à notre questionnaire.  

Il n’y a pas de différence de suivi médical selon l’hérédité cardiovasculaire (p=0.51). 

En effet, nous pouvons évoquer l’hypothèse que le fait d’avoir un antécédent familial 

cardiovasculaire n’était pas assez « anxiogène » au point d’avoir un suivi médical « plus strict » par 

un confrère.    
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Antécédent personnel de maladie cardiovasculaire  

Les maladies cardiovasculaires représentent la première cause de mortalité dans les pays 

industrialisés et sont en progression constante.  

Selon l’OMS en 2008,  le Japon, Israël et la France sont les 3 pays avec le taux de mortalité par 

maladie cardio-vasculaire le plus faible au monde (inférieur ou égal à 100 décès pour 100 000 

habitants) (30). 

 

En France ces maladies  provoquent 11,5 % des hospitalisations et 100 000 infarctus du myocarde 

par an (66).  

 

Dans notre étude, nous  retrouvons avec étonnement  un taux d’antécédents cardio-vasculaires de 

13%. Ce taux est inférieur aux 17 % retrouvés par le Dr Volle Couderc dans son étude (28).  

Nous nous attendions à un taux plus important du fait du titre de notre étude et de notre probable 

biais de recrutement.  

En analysant plus précisément ces résultats, nous avons retrouvé une différence du fait de 

l’inclusion du diabète et de l’HTA dans l’étude du Dr Volle Couderc, tandis que dans  notre étude, 

le diabète et l’HTA ont été analysés différemment. 

Nous retrouvons une différence majeure de suivi médical en fonction de la déclaration d’un 

antécédent personnel cardiovasculaire (p=0.017). 

 

 

La ménopause   

Les femmes sont moins sujettes que les hommes aux maladies cardiovasculaires et cette différence 

hommes/femmes diminue après la ménopause. Cette observation est à l’origine de l’hypothèse d’un 

effet bénéfique des œstrogènes sur le cœur et les vaisseaux. Actuellement cette hypothèse est 

remise en cause. (67) 

Les résultats  montrent également que les œstrogènes exposent à un risque augmenté d’infarctus du 

myocarde ou d’accident vasculaire cérébral. Il n’est pas encore démontré de lien de causalité mais 

les résultats ne sont pas influencés par les autres facteurs de risque cardiovasculaire(68). 

 

En 2011, l’American Heart Association (AHA) proposait une nouvelle stratification du risque 

cardiovasculaire spécifique de la femme.  
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Concernant les traitements hormonaux substitutifs (THS)  

Les THS ont été initialement prescrits pour réduire les symptômes de la ménopause. Plus tard, 

plusieurs études d'observation ont suggéré qu'ils pourraient également comporter des bénéfices 

cardiovasculaires. Cependant, les résultats d’une étude américaine publiée en 2002 ont remis en 

cause la notion d'effet bénéfique global des THS (69) (70). Actuellement, le lien entre les THS et le 

risque cardiovasculaire n’est pas encore établi mais plusieurs études sont en cours notamment en 

France par l’intermédiaire de l’équipe E3N. 

 

Parmi les femmes participant à notre étude, 66.4% étaient ménopausées. Il n’y avait pas de 

différence de suivi médical en fonction de la ménopause (p=0.63).  

Nous pouvons évoquer l’hypothèse que les femmes en ménopause ne se sentaient pas plus « à 

risque cardiovasculaire » que lors de la période pré ménopausique.  

En résumé, 

Parmi les facteurs de risque cardiovasculaire non modifiables seuls les antécédents personnels de 

pathologie cardiovasculaire permettent de montrer une différence de suivi médical : les médecins 

ayant un antécédent personnel sont plus nombreux à être suivis par un médecin traitant.  

Nous pouvons évoquer deux hypothèses afin d’expliquer nos résultats :  

-  Les médecins suivis par un confrère sont mieux dépistés sur le plan cardiovasculaire  que les 

médecins auto suivis  

- Les médecins ayant diagnostiqué eux-mêmes une pathologie cardiovasculaire se font 

secondairement plus suivre par un confrère.  

Cette dernière hypothèse nous parait la plus probable même s’il est impossible dans notre étude 

d’évaluer la temporalité entre le suivi médical et la survenue de la pathologie cardiovasculaire. 
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    IV.4.2 Facteurs de risque cardiovasculaire modifiable et majeur   

 

La Dyslipidémie   

De nombreuses études épidémiologiques, dont certaines réalisées en France, ont montré qu’une 

concentration élevée de cholestérol total et/ou de LDL-cholestérol, augmente considérablement le 

risque coronaire (71) (72) 

Les études réalisées dans des cohortes de population comme l’étude PROCAM en Europe, ont 

établi cette relation (73) Ces études ont montré que la cholestérolémie totale augmentait  le risque 

coronaire de manière continue. 

 

En France, il existe peu de données épidémiologiques sur la prévalence des dyslipidémies chez les 

sujets sains au niveau cardiovasculaire. (74) (75) (76). En 2002, 19% des individus de plus de 35 

ans déclaraient une dyslipidémie (77). 

 

La dyslipidémie dans la population médicale est un paramètre qui a été assez bien étudié dans les 

thèses précédentes. Le Dr Roumane retrouvait un taux de 38.34% chez les médecins bretons (23), 

le Dr Bojoly un taux de 11.9% chez les médecins Rhône-Alpins (26).  

 

Dans notre étude nous retrouvions 19.9% de médecins atteints de dyslipidémie, résultat proche de 

celui de la population générale.   

Il n’existait pas de différence de suivi médical dans le cadre de la dyslipidémie (p=0.66).  

 

 

L’Hypertension artérielle (HTA) 

Selon le Dr Margaret CHAN directeur général de l’OMS (30). « L’un des principaux facteurs de 

risque pour les maladies cardio-vasculaires est l’hypertension – ou l’élévation de la pression 

sanguine. L’hypertension touche déjà un milliard de personnes à travers le monde, et favorise la 

survenue d’accidents cardiaques et vasculaires cérébraux. Les chercheurs ont estimé que 

l’hypertension tue actuellement 9 millions de personnes par an. »  

 

L’HTA touche 26.4 % de la population mondiale adulte. (30) 

En France le nombre de patients âgés de 35 à 75 ans atteints d’HTA est estimé à 34.9%. (77).  
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Chez les médecins, l’HTA faisait partie des facteurs de risque les mieux évalués. Les résultats 

retrouvés variaient selon les régions, le Dr Nouger  retrouvait un taux de 9.8 % (24), le Dr Bojoly 

quand à elle retrouvait un taux de 8.5% (26). 

 

Dans notre étude, nous retrouvions un taux de 18.8% proche des 21%  retrouvés à Nancy dans 

l’étude du Dr Suty (25) mais un taux plus faible que celui de la population générale.  

Cette différence est-elle dûe à la faible proportion dans notre échantillon de médecins de plus de 65 

ans ? (la retraite était un critère d’exclusion de notre étude) ou à une sous-estimation de cette 

pathologie de la part des médecins. 

L’hypertension artérielle ne modifiait  par le suivi médical des médecins de notre étude (p=0.75) 

 

 

Le diabète non insulino dépendant  

Le diabète est une maladie chronique qui touche aujourd’hui plus de 382 millions de personnes 

dans le monde. (30) 

Il existe de multiples types de diabète dont les plus connus sont le diabète insulinodépendant (DID)  

et le non-insulinodépendant (DNID).  

Concernant le risque cardiovasculaire, nous étudions uniquement le DNID. Nous l’avions 

également étudié indépendamment des autres antécédents cardiovasculaires.   

 

En France, en près de 10 ans, la prévalence des patients traités par antidiabétiques oraux et / ou 

insuline est passée de 2.6 % à 4.4% (77). 

 

Chez les médecins, le diabète est un paramètre qui a en général été inclus parmi les antécédents 

cardiovasculaires. Néanmoins, le Dr Suty  retrouvait une prévalence de médecins diabétiques de 

5% (25).  

 

Dans notre étude, nous étudions le DNID.  Nous retrouvions un taux de 2.1% proche du taux de 

1.6% retrouvé par le Dr Ruiz (78)  et des 1.7% retrouvés  par le Dr Bojoly  (26).  

 

Le diabète n’influençait pas le suivi médical des médecins de notre étude (p=0.15) 
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Le tabagisme 

Selon l’OMS le tabagisme reste la première cause de mortalité évitable dans le monde. Il est à 

l’origine de 5.4 millions de décès par an. (30) 

Dans la population générale française, la prévalence des fumeurs était de 32.4% chez les hommes 

et de 26% chez les femmes (77).  

Au Mexique, une étude montre que 27% des médecins étaient fumeurs (18). 

 

En France, la prévalence du tabagisme des médecins variait selon les études et les régions.                   

Le Dr Roumane  retrouvait un taux de  21% (23), tandis que le Dr Ruiz retrouvait un taux de  15%. 

(78) 

Dans notre étude, nous retrouvions un taux proche de la population générale avec 32.2% de 

fumeurs dont 71%  consommaient moins de 5 paquets –année ce qui représente une consommation 

modeste en comparaison à la population générale (77). 

 

Nous attendions initialement une baisse de la prévalence du tabagisme chez les médecins en 2015. 

L’hypothèse principale est le probable biais d’échantillonnage, en effet, notre étude étant axée sur 

la prévention cardiovasculaire, les médecins fumeurs auraient probablement plus tendance à 

participer à notre enquête.  

 

Le tabagisme n’influençait pas le suivi médical des médecins de notre étude (p=0.51).  

Nous attendions un suivi médical plus strict chez les médecins fumeurs.  

Notre hypothèse est que cette tendance aurait été compensée par le fait que les médecins non 

fumeurs auraient une meilleure hygiène de vie et par définition se feraient d’autant suivre par un 

confrère.  

 

En résumé,  

Il n’existait pas de différence de prévalence de facteurs de risque cardiovasculaire modifiables et 

majeurs en fonction du suivi médical.  

 

Contrairement à un antécédent personnel cardiovasculaire qui est symptomatique et anxiogène, la 

dyslipidémie, l’HTA, le DNID, le tabagisme sont asymptomatiques et ne susciteraient pas un suivi 

médical par un confrère.  

D’une part on pourrait s’attendre à ce que ces pathologies incitaient davantage à consulter un 

confrère et du même coup créer une différence dans le suivi médical, d’autre part à ce que ces 

facteurs de risque soient réduits par le suivi d’un confrère, ce qui n’est pas le cas. 
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   IV.4.3  Facteurs de risque cardiovasculaire  modifiables et  prédisposants 

 

L’alimentation  

En France il existe depuis 2001, le programme national nutrition santé ou PNNS qui a comme 

objectif principal d’améliorer l’état de santé de la population par l’intermédiaire d’une alimentation 

plus saine (43). 

Les grands principes nutritionnels sont décrits dans un guide alimentaire national à l’intention du 

grand public. 

 

Dans la littérature médicale, l’étude du comportement alimentaire des médecins était difficile à 

réaliser car les critères de jugement étaient variables et une comparaison des différents résultats 

dans notre étude nous paraissait donc complexe. 

 

Le Dr Bojoly s’est penché sur la consommation de 5 fruits et légumes, d’aliments gras, d’aliments 

salés et sucrés (29). 

Le Dr Suty évaluait le comportement alimentaire global en demandant aux médecins s’ils 

surveillaient leur alimentation ou pas (28). 

 

Dans notre étude nous avons évalué les différentes recommandations de la PNNS (42).  

A défaut d’échelle validée par un comité d’experts, nous avons analysé uniquement la prévalence 

des médecins respectant la totalité des recommandations. Leur alimentation était ainsi considérée 

comme équilibrée.  

 

Nous retrouvions donc 61.1% des médecins généralistes déclarant une alimentation dite 

« équilibrée ».  

Il n’existait pas de différence de type d’alimentation selon le suivi médical (p=0.66). 

 

Nous avions conscience que notre étude sous-estimait l’équilibre nutritionnel des médecins. Les 

médecins respectant la majorité des recommandations alimentaires étaient considérés comme ayant 

une alimentation déséquilibrée. Il faudrait,  selon nous, réaliser une étude spécifique à ce sujet afin 

de pouvoir analyser dans le détail l’alimentation des médecins.  
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L’activité physique.  

La sédentarité est définie par l’OMS par « un manque d’activité physique » Il s’agit du 4e facteur 

de risque de mortalité mondiale et représente 6% des décès. (79) 

En parallèle de l’amélioration de la qualité de vie, les progrès de la technologie ont également 

favorisé le développement de la sédentarité dans notre société selon l’INSERM. (80) 

De nombreuses études  prouvent qu’une activité physique régulière est bénéfique pour la santé 

physique mais également psychique. (81) (82) 

 

Selon le Programme national nutrition santé (PNNS) il est donc recommandé en association à une 

alimentation équilibrée, une activité physique équivalente à 30 minutes de marche rapide par jour, 

au minimum 5 jours dans la semaine (42). 

La sédentarité touche 60% de la population mondiale (79) 

Dans la population médicale, l’activité physique a été évaluée en fonction de différentes 

recommandations du moment. 

 

Le taux de sédentarité chez les médecins  était stable, le Dr Nouger retrouvait un taux de 43.9% 

(24) et le Dr Ruiz un taux de 43% (83). 

 

Dans notre étude, 35.4% déclaraient une activité physique recommandée. Ce qui revient à un taux 

de 64.6% de sédentarité. Nos résultats étaient supérieurs à la population générale.  

 

Nous pouvions évoquer plusieurs hypothèses à nos résultats :  

La proportion de médecins sédentaires était surreprésentée dans notre échantillon par un biais de 

recrutement.  

Les médecins, en raison d’un surcroît de travail et d’urgences, invoquent des difficultés à exercer 

une activité physique régulière, 

Cette dernière hypothèse nous paraissait la plus probable.  

 

Toutefois,  nous retrouvions que les médecins auto suivis faisaient moins de sports que les 

médecins suivis par un confrère (p=0.038). En effet, 39.9% des médecins suivis par un confrère 

avaient une activité physique recommandée contre 30.9% des médecins auto suivis.  
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Nous pouvions également évoquer plusieurs hypothèses à nos résultats :  

- Les médecins traitants n’ont pas de réelle influence par leurs conseils sur l’activité physique des 

médecins suivis qui avaient déjà une activité physique régulière et le souci de leur hygiène de vie.  

- Les médecins traitants avaient effectivement une influence positive sur les médecins suivis peu 

enclins aux sports.  

- Les médecins traitants renforçaient la poursuite de leur activité sportive existante et de leur bonne 

hygiène de vie.  

Cette dernière hypothèse nous paraissait également la plus probable.  

 

 

Le statut pondéral.  

Le surpoids et l’obésité se définissent comme une accumulation anormale ou excessive de graisse 

corporelle qui peut nuire à la santé. 

 

L’indice de masse corporelle (IMC) est une mesure simple du poids par rapport à la taille 

couramment utilisée pour estimer le surpoids et l’obésité chez l’adulte. Il correspond au poids 

divisé par le carré de la taille, exprimé en kg/m2.L’échelle est la même quels que soient le sexe ou 

l’âge du sujet. Il donne toutefois une indication approximative car il ne correspond pas forcément 

au même degré d’adiposité d’un individu à l’autre. 

 

L’interprétation de l’IMC a néanmoins certaines limites : il n’est valide que pour une population 

âgée de 20 à 64 ans, n’est pas valable chez la femme enceinte ni chez les personnes très musclées. 

Il ne distingue pas le poids associé à la masse musculaire de celui associé au tissu adipeux.  

La répartition de la masse grasse dans l’organisme joue, elle aussi, un rôle important dans le type 

de pathologies compliquant cette surcharge pondérale. Il est donc important de distinguer l’obésité 

« androïde » où la masse grasse a une répartition abdominale  de l’obésité « gynoide » où la 

répartition est plus diffuse.  

Il est donc important de mesurer le périmètre abdominal  (plus simple à réaliser que le rapport 

Taille/Hanche en pratique quotidienne).  

L’obésité androïde est dépistée par la mesure du périmètre abdominal (≥ 102 mm chez l’homme et 

≥ 88 cm chez la femme). 

Il est également important de noter qu’à IMC égal, la proportion de masse grasse est plus 

importante chez la femme que chez l’homme.  
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A l’échelle mondiale, le nombre de cas d’obésité a doublé depuis 1980 si bien qu’en 2014  plus de 

1,9 milliard d’adultes étaient en surpoids. 39% en surcharge pondérale avec 13% d’obèses (30)  

 

En France, 49.3% en surcharge pondérale avec 16.9%  d’obèses (77). 

 

Dans la population médicale, les résultats étaient assez concordants et le taux de surcharge 

pondérale variait de 43.5% (24) à 42.3% (25).  

 

Dans notre étude le taux de surcharge pondérale est de 52.5 %   avec 5.7% d’obésité.  

La proportion de médecins obèses était plus faible que la population générale alors que les 

médecins en surcharge pondérale étaient plus nombreux.  

 

Nous pouvions évoquer plusieurs hypothèses à nos résultats :  

La proportion de médecins en surcharge pondérale était surreprésentée par un biais de recrutement.  

Les taux élevés de surcharge pondérale étaient la conséquence de l’importance de la sédentarité 

décrit précédemment.  

Les médecins faisaient tout de même attention à ne pas franchir la limite de 30 kg/m2  

 

De plus, nous retrouvions également une différence de statut pondéral en fonction du suivi médical 

(p=0.034).  

Les médecins auto suivis étaient plus en surcharge pondérale (55.6%) que les médecins suivis par 

un confrère (45.7%) et étaient également plus obèses (5.9%) que les médecins suivis par un 

confrère (5.1%).  

 

Notre principale hypothèse est la suivante : La différence de statut pondéral  était la conséquence 

directe des résultats retrouvés concernant l’activité physique. Nous n’avions pas retrouvé de 

différence d’équilibre alimentaire selon le suivi médical mais surtout une différence d’activité 

physique. En effet, les médecins suivis par un confrère mangeaient autant que les médecins auto 

suivis mais avaient tendance à faire plus de sport. Ce qui explique logiquement que les médecins 

auto suivis étaient plus en surcharge pondérale.  
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Le stress  

Selon l’INRS (institut national de recherche et de sécurité), le stress est un phénomène d’adaptation 

de notre organisme face à l’environnement. Si le stress s’installe dans la durée, notre capacité à 

réagir s’altère et laisse place à diverses pathologies.  

Sur le plan cardiovasculaire, le stress chronique favorise l’hypersécrétion prolongée de 

catécholamines et de glucocorticoïdes perturbant ainsi le métabolisme lipidique. C’est en favorisant 

le syndrome métabolique que le stress est un facteur de risque cardiovasculaire (84). 

 

Le syndrome métabolique touche 30% de la population adulte, 23 à 39% des hommes contre 16 à 

27% des femmes (85) (86). 

 

Dans la population générale en France, 23.8% des salariés se sentaient stressés, les résultats étaient 

en fonction des degrés de responsabilité au travail (87). 

 

Dans la population médicale, comme le décrivait le Dr Nedic en Serbie, les médecins étaient plus 

exposés au stress quotidien que la population générale car ils avaient la responsabilité de la santé 

des patients (33). Le Dr Nouger retrouvait quant à lui un taux de 66.3% (24).   

 

Dans notre étude  69% des médecins se considéraient stressés au travail.  

 

Il n’y avait pas de différence selon le suivi médical (p=0.47). 
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L’alcool  

La consommation d’alcool est reliée de manière dose-dépendante à l’élévation de la pression 

artérielle à partir d’une consommation supérieure à 20 g par jour. Cependant, une consommation 

modérée et régulière jusqu’à 10-20 g/j (correspondant à 1-2 verres) est associée à un moindre 

risque de survenue de maladie cardiovasculaire (88). 

 

L’OMS a défini le mésusage de l’alcool par :  

- Une consommation de plus de 21 unités par semaine chez l’homme et de plus de 14 unités par 

semaine chez la femme  

- Jamais plus de 4 unités lors d’une consommation occasionnelle  

- Abstinence totale au moins une fois par semaine. 

 

Dans le dernier rapport de l’Observatoire Français des drogues et des toxicomanies (OFDT), 

seulement 7% des personnes interrogées âgées de 18-75 ans déclarent n’avoir jamais bu de boisson 

alcoolisées, 37% au moins une fois dans l’année, 35% au moins une fois par semaine et 15% tous 

les jours (89). 

Les thèses précédentes retrouvent des consommations d’alcool divergentes selon les échantillons 

de médecins généralistes étudiés. Les taux variaient de 55% (78) à 78.8% (26). 

Dans notre étude nous retrouvions le taux le plus élevé, soit 80.1% de consommateurs d’alcool, un 

taux sensiblement proche des résultats du Dr Bojoly (26)  

Il n’existait pas de différence de consommation d’alcool selon le suivi médical (p=0.36) 

 

En résumé,  

Parmi les facteurs de risque cardiovasculaire modifiables et  prédisposants : 

-Il y a une différence entre les médecins suivis par un confrère et les médecins auto suivis plus 

sédentaires et en surcharge pondérale. 

-Il n’y a pas de différence dans le suivi médical concernant l’équilibre alimentaire, le niveau de 

stress et la consommation d’alcool. 

Afin d’avoir une approche plus précise de l’équilibre alimentaire il faudrait réaliser une étude 

spécifique afin d’évaluer de manière exhaustive les habitudes alimentaires des médecins.  
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   IV.5 Prise en charge médicale    

 

 

Il existait une différence de ressenti concernant la prise en charge médicale personnelle des 

médecins selon le suivi médical (p=0.016) 

 

En effet, les médecins suivis par un confrère considéraient que leur santé était mieux prise en 

charge que celle de leurs patients (13.7%) contrairement aux médecins auto suivis (9.1%) 

Ces résultats étaient attendus : les médecins suivis par un confrère étaient conscients de bénéficier 

d’un double avis médical au sujet de leur propre santé. Ils tiraient bénéfice de leurs propres 

connaissances scientifiques couplées à celles de leur confrère médecin traitant.  

Par contre, les médecins auto suivis se sentaient moins bien pris en charge que leurs patients. En 

effet ils bénéficiaient de leur savoir médical uniquement, tout en étant conscients de la non 

objectivité de leur prise en charge. Les patients eux, bénéficiaient d’un savoir médical objectif 

délivré par le médecin.  

 

En résumé, les médecins auto suivis se considéraient moins bien soignés que leurs patients, Les 

médecins suivis par un confrère bénéficiaient d’un double avis médical et ils en étaient conscients. 

 

Avis de 1er recours : Généraliste ou Spécialiste ? 

En situation d’urgence,  il n’y avait pas de différence selon le suivi médical. (p=0.34) 

Un médecin spécialiste était consulté par les médecins confondus, dans leur grande majorité, en cas 

de situation aigüe et peu s’auto-médiquaient du fait de la situation anxiogène. 

 

En situation de pathologie  chronique, il y avait une différence du suivi médical. (p=0.019) 

-Un médecin généraliste était choisi par les médecins suivis par un confrère (20.3%)  et par les  

médecins auto suivis (11.2%) qui avouaient consulter de manière très irrégulière.  

-Un médecin spécialiste était consulté par un nombre plus important de médecins auto suivis 

(65.1%) que les médecins suivis par un confrère référent (59.8%). 

 

Nous pouvons donc émettre l’hypothèse que la différence de suivi, se fait surtout en situation de 

prévention primaire ou en  deuxième recours suite à l’avis d’un médecin spécialiste en cas de 

pathologie aiguë ou chronique.  

 

BENKIMOUN 
(CC BY-NC-ND 2.0)

https://fr.wiktionary.org/wiki/aigu%C3%AB


 

 66 

Instauration d’une médecine préventive du travail dédiée aux médecins généralistes  

La grande majorité des médecins de notre étude était favorable à cette proposition. Il n’y avait pas 

de différence selon le suivi médical (p=0.25). 

 

Ceci reflète d’une part  une volonté d’une prise en charge médicale optimale et d’une prise de 

conscience collective concernant la prise en charge de leur santé.  

 

Parmi les médecins qui étaient contre ces propositions, plusieurs évoquaient le risque de décision 

d’inaptitude à l’exercice de la médecine. Une décision qui pourrait avoir des conséquences 

majeures dans l’ensemble de notre système de soins actuellement en pénurie de médecins. 
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V. CONCLUSION  

 

 

Dans notre étude, nous avons cherché à comparer la prévalence des facteurs de risque 

cardiovasculaire chez les médecins auto suivis par rapport aux médecins suivis par un confrère.  

Notre échantillon est constitué de 826 médecins généralistes répartis dans toutes les régions en 

France métropolitaine.  

Le nombre de médecins suivis par un confrère représente un faible taux (30.9%) mais ce dernier est 

en constante augmentation depuis une dizaine d’années. 

 

L’hypothèse de départ est confirmée par notre travail.  

-Il existe bien une différence de facteurs de risque cardiovasculaire dits « modifiables » en faveur 

des médecins suivis par un confrère.  

-Les médecins auto-suivis sont plus exposés au surpoids (p=0.034) et à la sédentarité (p=0.038) que 

les médecins suivis par un confrère. 

 

Il y a également une différence de prévalence des antécédents personnels cardiovasculaires selon le 

suivi médical. (p=0.017) 

 

Il n’existe pas d’autre différence significative concernant les autres facteurs de risque 

cardiovasculaire étudiés.  

Concernant le ressenti, les médecins ayant participé à cette étude sont dans leur grande majorité 

favorables à l’instauration d’une médecine du travail mais sous certaines conditions.  

Les médecins auto-suivis sont conscients que leur prise en charge médicale n’est pas optimale par 

rapport aux médecins suivis par un confrère qui bénéficient d’un double avis médical.  

 

Néanmoins, ces  résultats sont à nuancer :  

-Il est difficile d’établir un lien, dans le temps, entre la présence d’une pathologie cardiovasculaire 

préexistante et le suivi médical par un confrère. Nous ne pouvons donc pas affirmer  l’influence 

positive du médecin traitant. 

-Concernant l’activité physique et la surcharge pondérale, nous ne pouvons également pas conclure 

de l’influence positive du suivi médical par un confrère.  

Le suivi par un médecin traitant entraine-t-il une baisse de la sédentarité ? Les médecins sportifs 

avec une bonne hygiène de vie  ont-ils plus tendance à se faire suivre par un confrère ?  
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De plus il faudrait réaliser une étude spécifique concernant l’alimentation des médecins en fonction 

d’échelles validées par des experts.  

 

Au terme de notre étude, nous mettons en évidence une plus faible prévalence des facteurs de 

risque cardiovasculaire chez les médecins suivis par un confrère.  

Nous ne pouvons pas conclure sur l’influence du suivi médical mais au vu des éléments détaillés, il 

nous semble malgré tout qu’une prise en charge par une médecine préventive du travail serait 

nécessaire. Les médecins dans leur majorité sont d’accord avec cette suggestion.  

 

Ce sujet étant d’actualité, il serait intéressant de connaître après un certain recul les résultats du 

nouveau projet  de médecine préventive « inter.med »consacré aux médecins dans le Gard (10). 

 

Comme l’exprime le Dr Michael Peters, directeur du programme « Doctors for Doctors » de la 

British Medical Association (90) : « S’assurer que les médecins sont en bonne santé et qu’ils ont 

accès à des services de santé tout au long de leur carrière est essentiel pour un système de santé 

efficace et des soins qualité aux patients. » 
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VI RESUME  
 
 
BENKIMOUN Aviel : Prévalence des facteurs de risque cardio-vasculaire chez les  médecins 

auto-suivis par rapport aux médecins  suivis par un confrère généraliste. 

_______________________________________________________________ 

Contexte : Les médecins ont une mortalité par maladie cardiovasculaire supérieure à la population 

générale. L’objectif de l’étude est de comparer  la prévalence des facteurs de risque 

cardiovasculaire des médecins généralistes auto-suivis à celle des médecins suivis par un confrère 

généraliste.  

 

Méthode : Un questionnaire informatique a été envoyé à 5661 médecins généralistes de France 

métropolitaine, huit cent vingt-six médecins ont répondu (taux de participation : 15%). Cette étude 

épidémiologique observationnelle a été réalisée sur une cohorte composée en majorité d’ hommes 

(66.8%) de plus de 55 ans (50.3%) mariés (75.2%) conventionnés en secteur 1 (87.8%) installés en 

zone urbaine (58.2%) et  pour 14, 8% d’entre eux installés en Ile de France. 

 

 Résultats : Les médecins étaient en majorité auto-suivis (n=570 soit 69.1%). Leur suivi médical 

par un généraliste n’était pas significativement différent selon les  caractéristiques 

sociodémographiques étudiées : le sexe (p=0.51), l’âge (p=0.16), le statut matrimonial (p=0.43), la 

région d’exercice (p=0.11), la convention avec la sécurité sociale (p=0.13) et le lieu d’installation 

(p=0.13). Les médecins suivis par un confrère généraliste avaient plus d’antécédents 

cardiovasculaires personnels majeurs que les médecins auto-suivis (p=0.017). Les antécédents 

familiaux cardiovasculaires précoces (p=0.51), la dyslipidémie (p=0.66), l’hypertension artérielle 

(p=0.75), le diabète (p=0.15), le tabagisme (p=0.51), le stress (p=0.47) et la consommation d’alcool 

(p=0.36) n’étaient pas différents selon le type de suivi. Cependant, les médecins suivis par un 

confrère étaient moins en surpoids (p=0.034) et moins sédentaires (p=0.038) que les médecins 

auto-suivis. Les médecins suivis par un confère généraliste se sentaient mieux pris en charge sur le 

plan médical (p=0.016). En cas de pathologie aiguë (p=0.34) ou chronique (p=0.019) les médecins 

généralistes consultaient d’abord un spécialiste.  

Conclusion : D’après notre étude, le suivi par un médecin généraliste semble améliorer les facteurs 

de risque cardiovasculaire liés à l’hygiène de vie. Près de 80% des médecins participants se sont 

déclarés fortement concernés par cette étude et, quel que soit leur suivi médical (p=0.25), ils étaient 

favorables à une médecine préventive du travail spécifique aux médecins généralistes libéraux.  
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VII ANNEXES  
 

 

 

 

Annexe 1 : Message d’introduction 

 

                                                                                                              

 

 

                                                                                                                  Le 08 Avril 2015, à Lyon. 

Chère Consœur, Cher Confrère,  

  

Je m'appelle Aviel BENKIMOUN et je suis interne en médecine générale à la faculté de médecine 

Lyon EST. 

  

Puis-je solliciter votre bienveillance pour contribuer à l'élaboration de ma Thèse d'Exercice (cela 

vous rappellera de bons souvenirs!)  

  

Ce questionnaire en ligne, vous prendra 5 minutes (vérifié) de votre emploi du temps déjà bien 

surchargé.  

  

Je vous garantis une totale confidentialité.  

  

Mon étude consiste à décrire et comparer la prévention cardio-vasculaire des médecins généralistes 

auto-suivis par rapport à ceux suivis par un confrère sur un échantillon national.  

  

Merci de cliquer sur  le lien du questionnaire à remplir en ligne : (lien surligné en bleu ci-dessous) 

 

 

http://goo.gl/forms/xasIaMg5Gm 

 

  

La date limite de réponse est fixée au 13 / 05 / 15  

  

 

Vous remerciant infiniment pour votre participation, 

 

 

Recevez chère consœur, cher confrère l'expression de mes sentiments les plus cordiaux  

  

 

 

  Aviel BENKIMOUN 

 

Interne en Médecine Générale 

Faculté de Médecine Lyon Est 

Université Claude Bernard Lyon 1 
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Annexe 2 : Le questionnaire  
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BENKIMOUN Aviel : Prévalence des facteurs de risque cardio-vasculaire chez les  médecins 

auto-suivis par rapport aux médecins  suivis par un confrère généraliste. 

_______________________________________________________________ 

Contexte : Les médecins ont une mortalité par maladie cardiovasculaire supérieure à la population 

générale. L’objectif de l’étude est de comparer  la prévalence des facteurs de risque 

cardiovasculaire des médecins généralistes auto-suivis à celle des médecins suivis par un confrère 

généraliste.  

 

Méthode : Un questionnaire informatique a été envoyé à 5661 médecins généralistes de France 

métropolitaine, huit cent vingt-six médecins ont répondu (taux de participation : 15%). Cette étude 

épidémiologique observationnelle a été réalisée sur une cohorte composée en majorité d’ hommes 

(66.8%) de plus de 55 ans (50.3%) mariés (75.2%) conventionnés en secteur 1 (87.8%) installés en 

zone urbaine (58.2%) et  pour 14, 8% d’entre eux installés en Ile de France. 

 

 Résultats : Les médecins étaient en majorité auto-suivis (n=570 soit 69.1%). Leur suivi médical 

par un généraliste n’était pas significativement différent selon les  caractéristiques 

sociodémographiques étudiées : le sexe (p=0.51), l’âge (p=0.16), le statut matrimonial (p=0.43), la 

région d’exercice (p=0.11), la convention avec la sécurité sociale (p=0.13) et le lieu d’installation 

(p=0.13). Les médecins suivis par un confrère généraliste avaient plus d’antécédents 

cardiovasculaires personnels majeurs que les médecins auto-suivis (p=0.017). Les antécédents 

familiaux cardiovasculaires précoces (p=0.51), la dyslipidémie (p=0.66), l’hypertension artérielle 

(p=0.75), le diabète (p=0.15), le tabagisme (p=0.51), le stress (p=0.47) et la consommation d’alcool 

(p=0.36) n’étaient pas différents selon le type de suivi. Cependant, les médecins suivis par un 

confrère étaient moins en surpoids (p=0.034) et moins sédentaires (p=0.038) que les médecins 

auto-suivis. Les médecins suivis par un confère généraliste se sentaient mieux pris en charge sur le 

plan médical (p=0.016). En cas de pathologie aiguë (p=0.34) ou chronique (p=0.019) les médecins 

généralistes consultaient d’abord un spécialiste.  

Conclusion : D’après notre étude, le suivi par un médecin généraliste semble améliorer les facteurs 

de risque cardiovasculaire liés à l’hygiène de vie. Près de 80% des médecins participants se sont 

déclarés fortement concernés par cette étude et, quel que soit leur suivi médical (p=0.25), ils étaient 

favorables à une médecine préventive du travail spécifique aux médecins généralistes libéraux.  
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