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Résumé

Introduction : Les Maladies Cardiovasculaires (MCV) sont la premiére cause de mortalité
mondiale. La prévention des facteurs de risque modifiables des MCV est efficace.

Le projet international SPICES propose d’implémenter des interventions novatrices
concernant la prévention des MCV en Europe et Afrique Sub-Saharienne. La premicre étape
du projet était de faire I’état des lieux de mesures de prévention des MCV existant dans

chaque pays participant. L’objectif de ce travail était de réaliser cet état des lieux en France.

Méthodologie : L’Universit¢ de Makerere (Ouganda) a proposé¢ un guide en anglais pour
effectuer 1’état des lieux. Ce guide a été traduit et adapté au contexte francais. La récolte des
données a été faite indépendamment par deux chercheurs via une revue narrative de la
littérature, complétée par I’obtention de données aupres de parties prenantes concernées. Ces
données ont été assemblées en une version définitive permettant de proposer une réponse aux

items du guide.

Résultats : En France, la mortalit¢ liée aux MCV ¢était de 28%. Différents plans et
programmes de santé ont été proposés (Plan national nutrition santé, Plan de Réduction du
tabagisme, etc.). De nombreux intervenants et professionnels de santé étaient impliqués. Le
médecin généraliste était le pivot de la prise en charge dans le cadre de la prévention des
MCV. L’observance médicamenteuse était difficile a évaluer, mais était estimée a 50%.

L’éducation thérapeutique apparaissait comme un point central de la prévention des MCV.

Conclusion : De nombreuses mesures concernant la prévention des MCV en France ont été
retrouvées. Des limites dans le systeme de soins actuel ont été relevées. La limite principale
semblait étre 1’absence d’une politique nationale structurée et cohérente en matiére de santé
cardiovasculaire avec une absence de coordination entre les différents intervenants. Les
propositions d’amélioration reposaient sur le développement des équipes pluridisciplinaires

ainsi que de 1’éducation thérapeutique.



Abstract

Introduction: Cardiovascular Diseases (CVD) are the leading cause of mortality in the world.
Management of risk factors is effective to prevent CVD.

The international SPICES project aims to implement innovative interventions for CVD
prevention in Europe and Sub-Saharan Africa. The project first step was the situational
analysis of the CVD prevention measures in each participating country. The objective of this

paper was to realize this situational analysis in France.

Methodology: A questionnaire was issued by Makerere University (Uganda) to assess the
situational analysis. It was translated and adapted to French context. Data collection was
realized independently by two researchers via a narrative review of literature, completed by

stakeholders interviewing. Data were assembled in order to answer the questionnaire items.

Results: In France, CVD mortality was 28%. Various plans and health programmes have been
proposed (a National Nutritional Health Plan, an Anti-Smoking Campaign, etc.). Many health
workers and healthcare professionals were involved in CVD prevention. The General
Practitioner was the focal point of patient management for CVD prevention. Medication
compliance was difficult to evaluate but was estimated at 50%. Therapeutic education

appeared central for CVD prevention.

Conclusion: Various national programs for CVD prevention were found. Some limitations
were identified in the current Health Care System. Main limitation seemed to be the absence
of a structured and coherent national policy for cardiovascular health with a consequent lack
of coordination between the different stakeholders. CVD prevention improvement focused on

multi-disciplinary teamwork and therapeutic education development.



Introduction

Les Maladies Cardiovasculaires (MCV) sont la premiére cause de mortalité dans le monde.
Selon 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), elles représentaient, en 2015, 31% de
toutes les causes de déces soit 17,7 millions de personnes (1). 37% des déces sont liés aux
MCYV dans I’Union Européenne (2) et ce pourcentage est de 28% en France (3). Selon les
estimations, en 2030 les Maladies Cardiovasculaires seront responsables de plus de 23,6
millions de décés dans le monde (4). Dans les Pays en voie de développement, elles seront
responsables de plus de décés que la somme des maladies infectieuses, nutritionnelles,
maternelles et périnatales (5). Le taux de mortalit¢ par Maladies Cardiovasculaires est plus
haut dans les niveaux socio-économiques les plus faibles. Plus de 80% des décés par MCV

surviennent dans les Pays en voie de développement (1).

Des facteurs de risque des MCV ont ét¢ mis en évidence et certains sont modifiables: le
surpoids et I’obésité, la sédentarité, le tabagisme, 1’hypertension artérielle, le diabete,
I’hypercholestérolémie (1). La prévention des MCV grace a la prise en charge des facteurs de

risque cardiovasculaire a montré son efficacité (1).

Des interventions efficaces et efficientes, ¢’est-a-dire avec un rapport bénéfice-colt favorable,
existent pour réduire les facteurs de risque des MCV. 1l a été estimé que le colt pour de telles
interventions ne dépasserait pas 4% des dépenses de santé dans les Pays en voie de
développement et 1-2% dans les pays riches (6). Ces interventions peuvent étre implémentées
a I’échelle de la population (politiques de lutte antitabac, politiques contre les comportements
alimentaires défavorables, favoriser I’activité physique etc.), mais aussi au niveau individuel,
en prévention primaire, en luttant contre les facteurs de risque et en prévention secondaire en

appliquant les traitements adaptés (1).
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Ce travail de thése fait partie d’un projet de recherche international, nommé SPICES (Scaling-
up Packages of Interventions for Cardiovascular disease prevention in selected sites in Europe
and Sub-saharan Africa), financé par 1’Union Européenne dans le cadre du programme
Horizon 2020 (7). Cette étude, d’une durée prévue de 5 ans, vise a améliorer la prévention
primaire des MCV via ’activation des communautés dans les pays développés et les pays en
voie de développement. Il est a noter que 1’étude SPICES vise les populations précaires. Le
projet SPICES s’inspire de 'ICCC Framework (Innovative Care for Chronic Conditions),
plan de ’OMS, ayant permis des progres dans la prise en charge des maladies chroniques et

dans le traitement du VIH/SIDA en Afrique Subsaharienne (ASS) (8).

Cinq Universités, dans trois pays développés et deux pays en voie de développement, sont
impliquées dans SPICES: Anvers en Belgique, Manchester et Nottingham Trent au

Royaume-Uni, Brest en France, Limpopo en Afrique du Sud et Makerere en Ouganda.

L’¢études SPICES est née du constat que le modele de soins des pays riches (approche
individuelle du patient, centrée sur I’hopital et le spécialiste avec un suivi régulier clinique et
paraclinique) n’était pas transposable aux pays en voie de développement, du fait de la
limitation des ressources humaines, techniques et financiéres (1). De plus, dans les pays
développés, la prise en charge des maladies cardio-vasculaires représente d’importantes
dépenses au sein de la consommation de biens et services médicaux et les ressources
budgétaires sont de plus en plus limitées (9). En conséquence, le modele de contrdle des

Maladies Cardiovasculaires devrait évoluer.
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SPICES consiste en une ¢étude d’implémentation. L’objectif principal est 1’implémentation
d’interventions validées et efficientes pour la prévention primaire des maladies

cardiovasculaires.

En France, la région sélectionnée pour intégrer 1’é¢tude SPICES et qui bénéficiera d’une
analyse approfondie est le Pays Centre Ouest Bretagne (Pays COB). Cette région bretonne
répond aux criteéres de 1’é¢tude SPICES. Dans le pays COB, la mortalité¢ li¢ée aux Maladies
Cardiovasculaires est plus importante et les revenus moyens déclarés sont inférieurs aux
moyennes régionales et nationales. La densité médicale est de 8,9 pour 10000 habitants contre

9,9 en moyenne en Bretagne en 2009, ce qui limite 1’accés aux soins (10).

La premicére étape du projet SPICES était de faire un état des lieux de mesures de prévention
cardio-vasculaire déja en place dans chaque pays participant afin d’en dégager les points forts
et les points a améliorer. Afin d’effectuer cette étape, I’Université de Makerere avait fourni un
questionnaire en anglais devant servir de guide (Annexe 1). Ce guide a été par la suite traduit
et adapté au contexte national francais (Annexe 2). Ce travail de thése s’est focalisé sur la

réalisation de I’état des lieux de la prévention des MCV en France.

La question de recherche de ce travail de these était la suivante :
Quelles mesures existent et sont mises en place au niveau national, en France, concernant
les maladies cardiovasculaires et leur prévention, et permettent de répondre au

questionnaire de ’étude SPICES?
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Méthode

L'équipe de I’Université de Makerere (Ouganda), partenaire du projet SPICES, a proposé un
document en anglais (Annexe 1) pour guider 1’état des lieux concernant la prévention des
Maladies Cardiovasculaires dans chaque pays inclus au projet SPICES.

Une traduction de ce document de l'anglais vers le frangais a été réalisée. Deux traductions
indépendantes ont été faites en parallele. Lors d’une réunion avec 'équipe de recherche de
Brest (composée d’un Professeur des Universités, de deux Chefs de Clinique et de six
Internes en Médecine générale), une version finale a été obtenue a partir de ces deux
traductions. Cette version finale (Annexe 2) a été validée par une personne extérieure au
projet avec une expertise linguistique et adaptée au contexte national francgais et local du Pays

Centre Ouest Bretagne.

L’objectif de ce travail était de répondre aux items du questionnaire de I’Université de

Makerere, pour réaliser 1’état des lieux de la prévention cardio-vasculaire en France.
9

Afin de répondre au questionnaire, une revue narrative de la littérature a été effectuée. Une
analyse exclusive des bases des données scientifiques type Medline ou Cochrane n’était pas
adaptée pour répondre au questionnaire de 1’Université de Makerere vu le peu de publications
internationales des recommandations francaises. La recherche bibliographique a été ajustée au
questionnaire et les bases de données recensées ont été sélectionnées afin d’y répondre. Les
documents ainsi obtenus ont été lus intégralement afin d’extrapoler les données nécessaires a
répondre a chaque item du guide. La récolte des données au niveau national a été faite

indépendamment en parallele par deux Internes en Médecine générale.

Les données ont été recueillies par :

13



1. I’analyse des informations disponibles via les sites internet suivants:

- Organisation Mondiale de la Santé, pour le profil sanitaire et I'ICCC Framework;

- Ministére des Solidarités et de la Santé, Ministére des Sports et Ministére du Travail, pour
les plans nationaux;

- Institut de Veille Sanitaire, pour les programmes de surveillance;

- Haute Autorité de Santé, pour les recommandations de bonne pratique;

- L’ Assurance Maladie, pour la prise en charge des patients et les politiques sociales;

- Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé, pour les politiques de
prévention;

- Inspection Générale des Affaires Sociales, pour I’analyse des politiques et des programmes
concernant la prévention des MCV;

- Fédération Francgaise de Cardiologie, pour la prévention et I’éducation thérapeutique;

- European Heart Network, pour compléter les données concernant la prévention des MCV;

- Agence Régionale de la Santé de Bretagne, pour les données de santé locale;

- Observatoire Régionale de la Santé de Bretagne, pour les statistiques de santé locale;

- Google et Google Scholar;

- CAIRN.info ;

- EM-Consulte ;

- Medline via PubMed.

2. le contact direct des parties prenantes :

- Madame GAILLARD Elisabeth, Adjointe au chef du bureau SP5, « Maladies chroniques
non transmissibles », Direction Générale de la Santé, Ministére de la Santé ;

- Docteur BRUNOT Alain, Médecin Inspecteur de santé publique, Chargé de prévention des

maladies chroniques, Bureau des maladies chroniques non transmissibles, Direction Générale
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de la Santé, Ministére de la Santé ;

- Monsieur MELIHAN-CHEININ Pascal, Secrétaire général de la Conférence Nationale de
Sant¢ ;

- Professeur THOMAS Daniel, Médecin Cardiologue et maladies vasculaires, Institut de
cardiologie, Hopital de la Pitié-Salpétriere, a permis d’avoir acces au Livre Blanc du Plan
Ceeur ;

- Monsieur DUBUS DUPARLOIR Frédéric, Documentaliste, travaillant pour la Fédération
Francaise de Cardiologie ;

- Docteur DRAHI Eric, Médecin Généraliste et Directeur des productions au sein du Collége
de la Médecine Générale, a été contacté afin de compléter les données concernant la prise en

charge de la prévention des MCV par les médecins généralistes en France.

Les parties prenantes ont été contactées via un réseau informel et par effet boule de neige. Un
des chercheurs avait travaillé, lors de son cursus d’études, au Ministére de la Santé au sein de
la Direction Générale de la Santé et avait participé durant un semestre au travail de la
Conférence Nationale de la Santé. Le réseau de contacts ainsi créé a été utilisé.

Ces différentes parties prenantes ont permis d’avoir accés a des données non accessibles via
internet ou de confirmer d’autres données nécessaires pour répondre au questionnaire du
projet SPICES.

Les données obtenues via ces parties prenantes ont été confrontées aux données recueillies via
internet.

Les recherches ont été effectuées de fin juin 2017 a début octobre 2017.

La mise en commun des réponses obtenues par les deux internes en Médecine Générale a été

réalisée lors d’une réunion du groupe de recherche en octobre 2017.

15



Résultats

Afin de faciliter la lecture des résultats, les réponses de ce travail de thése seront précédées
des questions correspondantes du guide de Makerere traduit en frangais (Annexe 2). Certaines

questions ont été regroupées et 1’ordre réadapté aux réponses obtenues.

Quelles sont les maladies chroniques les plus fréquentes en France? Profil sanitaire de la

France
L’une des premicres questions du projet SPICES concernait le profil sanitaire de la France.

Les données ont ét¢ trouvées sur le site de I’OMS (3).

Taux de mortalité par maladie

Le taux de mortalité proportionnelle par maladie (tous ages confondus, pour les deux
sexes) en France était le suivant :

- Cancers (31%) ;

- Maladies cardiovasculaires (28%) ;

- Blessures (7%) ;

- Maladies respiratoires chroniques (5%) ;

- Diabéte (2%) ;

- Autres Maladies non transmissibles (MNT) (22%)).
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Mortalité proportionnelle (% des décés totaux, tous dges confondus,

hommes et femmes)
Affections
ransissibles, Tra L
maternelies, %
périnatales et Maladies
nutritionnelkes CAOVASCUEes

&% 28%

Autres MNT
2%

respiratoires Cancers
chrorigues 3%
&%

Total des décés : 554,000
On estime que les MNT sont a I'origine de 87% de tous les décés.

Fig. 1.: Mortalit¢ proportionnelle (% des déceés totaux, tous ages confondus,

hommes et femmes). Source OMS (3).

Il est & noter que dans ces données de I’OMS, le diabéte et les MCV ont été distingués (3).
Depuis 2000 et la codification CIM-10 dont le Centre d’épidémiologie sur les causes
médicales de déces est responsable, le diabéte peut étre évoqué comme cause de mortalité
sur les certificats de déces.

La mortalité est dite liée au diabéte quand le médecin certificateur a reporté le diabéte
comme étant soit la cause initiale du déces, soit une des causes associées au déces (analyse
dite en causes multiples). Il a été€ noté que le diabéte a été relevé dans 2,1% des certificats

de déces comme cause initiale du déces (11).

Mortalité prématurée due aux Maladies Non Transmissibles
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La probabilité de décéder entre 30 et 70 ans de 1’'une des quatre principales Maladies Non
Transmissibles (Cancers, Diabéte, Maladies Cardiovasculaires, Affections respiratoires

chroniques) était de 11%.

|Mortalité prématurée due aux MNT |
La probabilité de décéder entre 30 et 70 ans de I'une des 4 principales MNT est de 11% .
Nombre de décés, & moins de 70 ans Nombre de décés, & moins de 70 ans
Hommes Femmes
— @0
£ §
H 0
5 § @
w ] 50
H § wl
€ 3 a0
£ £ =
£

5 £

0

2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012
W Cancors " Diabéte = Mal; reli lai - Autres MNT

Fig. 2. : Nombre de déces (en milliers) par année. Source OMS (3).

Fardeau des maladies

Il correspond aux années de vie adaptées aux personnes handicapées ou Disability adjusted
life years (DALY) et il est la somme des années de vie perdues en raison de la mortalité

prématurée (YLL) et des années de vie saine perdues en raison du handicap (YLD).

Selon I’OMS (3), en France, le classement concernant le fardeau des maladies était le suivant:
1. Cancer ;
2. Conditions neuro-psychiatriques ;
3. Maladies cardio-vasculaires et diabéte ;
4. Autres maladies non transmissibles ;
5. Maladies musculo-squelettiques ;
6. Blessures involontaires ;

7. Maladies chroniques respiratoires ;
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8. Suicide, homicide et conflit ;

9. Autres maladies infectieuses ;

10. Maternelle, néonatale, nutritionnelle ;
11. Infections respiratoires aigiies ;

12. HIV, tuberculose, malaria.

Quels facteurs de risque cardiovasculaire sont pris en charge en soins primaires?

Les principaux facteurs de risque cardiovasculaire pris en charge en soins primaires en France
¢taient les suivants (12):

- Tabagisme ;

- Diabéte ;

- Hypertension artérielle (HTA) ;

- Dyslipidémie ;

- Obésité et surpoids ;

- Sédentarité.

Y a-t-il des politiques nationales pour la prévention, les soins, le suivi et le coiit de la prise

en charge des MCV? Y a-t-il un programme ou plan de santé national qui s’adresse a la

prévention des MCV? Qu’est-il inclus dans le plan?

Coiit des Maladies Cardiovasculaires en France

Les Maladies Cardiovasculaires occupaient la premiere place dans les dépenses de santé des

pays développés.
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Selon le CNAMTS, en France, 2,2 millions de personnes étaient traitées en affection de
longue durée pour des maladies cardio-vasculaires, pour un colt évalué pour le régime

général a 17,9 milliards d’euros en 2007 (9).

En France, en 2015, le colt des Maladies Cardiovasculaires était ainsi réparti (2):
- premiers soins : 647 039 000€

- soins ambulatoires : 1 020 418 000€

- accidents et urgences : 135 235 000€

- soins hospitaliers : 9 569 704 000€

- médicaments : 3 822 884 000€

- colt total des soins de santé : 15 195 280 000€

- colt rapporté par habitant : 229€

- pourcentage ou dépenses totales de soins de santé : 6%.

Les politiques nationales et programmes nationaux

Selon I’Organisation Mondiale de la Santé, la réduction des facteurs de risque liés au mode de
vie était un enjeu mondial pour les maladies non transmissibles (maladies cardiovasculaires,
cancers, maladies pulmonaires obstructives chroniques et diabete, et leurs déterminants
communs liés au mode de vie). L’OMS a mis en place un Plan OMS/Europe contre les
maladies non transmissibles de 2012-2016 (13), réadapté pour 2016-2025 (14). Ce
programme a défini les grandes lignes de la prévention des maladies non transmissibles pour
la région Europe. Le role de 1I’Office Régional Europe de I’OMS était de faire le lien avec les
administrations publiques de chaque pays européen afin d’adapter les objectifs aux

programmes de santé locaux.
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En France, plusieurs programmes nationaux s’adressaient a la prévention des Maladies
Cardiovasculaires (12) :

- Programme national de réduction du tabagisme (PNRT) ;

- Programme national nutrition sant¢ (PNNS) ;

- Plan Sant¢ sport bien-étre (SSBE) ;

- Plan national santé environnement (PNSE) ;

- Plan de santé au travail ;

- Plan Accident Vasculaire Cérébral (Plan AVC) (15) ;

- Plan Obésité (16) ;

- Livre Blanc en vue d’une ¢laboration d’un Plan cceur (17) .

Programme national de réduction du tabagisme (PNRT)

Le tabac demeurait la premiére cause de mortalité évitable en France (18) et fait partie
des facteurs de risque (12) des Maladies Cardiovasculaires.

Le PNRT (19) a été lancé dans le cadre du Plan cancer 2014-2019. L’¢élaboration de ce
programme a ¢été confiée par le Président de la République a la Ministre des affaires

sociales et de la santé.

Le PNRT agissait selon 3 axes :

-Axe l:
- Protéger les jeunes et éviter ’entrée dans le tabagisme ;
- Adopter les paquets de cigarettes neutres pour les rendre moins attractifs ;
- Interdire de fumer en voiture en présence d’enfants de moins de 12 ans ;

- Rendre non fumeurs les espaces publics de jeux pour enfants ;
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- Encadrer la publicité pour les cigarettes ¢électroniques et interdire le vapotage dans
certains lieux publics.
-Axe2:
- Aider les fumeurs a arréter ;
- Diffuser massivement une campagne d’information choc ;
- Impliquer davantage les médecins traitants dans la lutte contre le tabagisme ;
- Améliorer le remboursement du sevrage tabagique.
- Axe 3:
- Agir sur I’économie du tabac ;
- Créer un fonds dédié aux actions de lutte contre le tabagisme (prévention, sevrage,
information) ;
- Renforcer la transparence sur les activités de lobbying de I’industrie du tabac ;

- Renforcer la lutte contre le commerce illicite de tabac.

Le PNRT se terminant en 2019, le PNRT2 était en préparation et devrait étre annoncé au

cours du deuxiéme trimestre 2018.

Toujours concernant la lutte contre le tabac, le Fonds de Lutte Contre le Tabac a été créé par

décret en décembre 2016 (20). Les projets qui seront financés par ce Fonds vont étre connus

courant 2018 (18).

Programme national nutrition santé (PNNS) (21)(22)

Le PNNS a été lancé en 2001. 11 avait pour objectif général I’amélioration de 1’état de santé de

I’ensemble de la population en agissant en priorité sur la nutrition.
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Les principaux objectifs du PNNS ont été regroupés selon 4 axes:
1. Réduire ’obésité et le surpoids dans la population :
- Stabiliser la prévalence de 1’obésité et réduire le surpoids chez les adultes ;

- Diminuer la prévalence de I’obésité et du surpoids chez les enfants et les adolescents.

2. Augmenter I’activité physique et diminuer la sédentarité a tous les ages :
- Augmenter ’activité physique chez les adultes ;
- Augmenter ’activité physique et lutter contre la sédentarité chez les enfants et les

adolescents.

3. Améliorer les pratiques alimentaires et les apports nutritionnels, notamment chez les
populations a risque :

- Augmenter la consommation de fruits et légumes ;

- Réduire la consommation de sel ;

- Augmenter les apports en calcium dans les groupes a risque ;

- Lutter contre la carence en fer chez les femmes en situation de pauvreté ;

- Améliorer le statut en folates des femmes en adge de procréer ;

- Promouvoir I’allaitement maternel.

4. Réduire la prévalence des pathologies nutritionnelles :

- Dénutrition, troubles du comportement alimentaire.
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Le PNNS a fourni un cadre de référence et a permis la mobilisation de nombreux acteurs
(ministeres, €lus locaux, professionnels des domaines de la santé, de 1’activité physique, de

I’éducation ou du domaine social, acteurs économiques et bénévoles) (23) .

Plusieurs des objectifs du PNNS ¢étaient directement liés a la question de la prévention des

Maladies Cardiovasculaires :

- réduire la contribution moyenne des apports lipidiques totaux a moins de 35 % des
apports énergétiques quotidiens, avec réduction d’un quart de la consommation des
acides gras saturés au niveau de la moyenne de la population (moins de 35 % des apports
totaux en graisses) ;

- augmenter 1’activité physique quotidienne par une amélioration de 25 % du pourcentage
des sujets faisant 1’équivalent d’au moins une demi-heure de marche rapide par jour ;

- réduire de 5 % la cholestérolémie moyenne dans la population des adultes ;

- réduire de 20 % la prévalence de surpoids et de I’obésité¢ (IMC >25kg/m?2) chez 1’adulte
et interrompre 1’augmentation de la prévalence de I’obésité chez les enfants ;

- réduire de 10 mm de mercure la pression artérielle systolique chez les adultes.

Depuis sa mise en place de nombreux objectifs ont été partiellement ou totalement atteints
(23) tels que :

- la réduction de la prévalence du surpoids et de I’obésité chez I’enfant ;

- la réduction de la consommation de sel ou de sucre ;

- Paugmentation de la consommation de fruits chez les adultes.

Le programme a été prolongé a trois reprises et a été mis a jour pour la période 2017-2021
(24).
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Plan Santé sport bien-&tre (PSBE) (25)(26)

Le PSBE avait pour objectif d’intervenir au niveau régional via les Directions régionales de la
jeunesse, des sports et de la cohésion sociale (DRJSC) et les Agences Régionales de Santé
autour de 3 axes:

- favoriser la pratique des activités physiques et sportives, principalement de loisirs, pour le
plus grand nombre.

- développer la pratique d’activités physiques et sportives des personnes qui sont prises en
charge par les établissements sociaux et médico-sociaux.

- développer la pratique d’activités physiques et sportives pour les personnes atteintes de
pathologies chroniques non transmissibles telles que les maladies métaboliques (le
diabéte, I’obésité), cardio-vasculaires, broncho-pulmonaires obstructives, etc. Il s’agit
pour les professionnels médicaux de prescrire la pratique d’une activité physique ou

sportive qui vient en complément des prescriptions habituelles.

Plan national santé environnement (PNSE) (27)

La pollution aux particules et aux substances chimiques peut entrainer des pathologies ayant
un fort impact sur la santé (cancers, maladies cardio-vasculaires, troubles neurologiques, etc.)

7).

Le PNSE3 (2015-2019) avait pour objectif de réduire autant que possible et de fagon la plus
efficace les impacts des facteurs environnementaux sur la santé afin de permettre a chacun de
vivre dans un environnement favorable a la santé (28).

Il était articulé autour de 4 grandes catégories d’enjeux (28) :

- des enjeux de santé prioritaires :
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- Mieux comprendre et prévenir les cancers en relation avec des expositions
environnementales ;
- Prévenir les effets sanitaires liés a I’exposition a certaines especes végétales
ou animales ;
- Mieux prendre en compte le role des expositions environnementales dans
I’augmentation de certaines maladies (maladies métaboliques, maladies
reproductives, obésité) ;
- Mieux prendre en compte les risques accrus d’épidémies de maladies
transmises par des vecteurs dans un contexte de changement climatique ;

- des enjeux de connaissance des expositions et de leurs effets :
- Etablir le lien entre la contamination des milieux, les biomarqueurs
d’exposition et les données de santé ;
- Etablir le corpus d’indicateurs permettant d’obtenir une vision globale et
intégrée de I’historique des expositions aux agents chimiques, physiques et
infectieux (Exposome) ;
- Rendre accessibles et utilisables les données en santé environnement et mieux
détecter les émergences ;
- Agir pour une meilleure qualité de I’environnement ;
- Mieux connaitre et gérer les risques dans un contexte d’incertitude ;

- des enjeux pour la recherche en santé environnement :
- Explorer les défis majeurs du champ Santé Environnement via 1’organisation
d’une Recherche multidisciplinaire ;
- Soutenir et poursuivre les programmes de recherche (Perturbateurs
endocriniens, Qualit¢é de 1’air, Gestion des sols, Pesticides et santé,

Nanomatériaux, Santé et biodiversité).
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- des enjeux pour les actions territoriales, I’information, la communication, et la
formation :
- Promouvoir et accompagner les initiatives locales de santé environnement en
cohérence avec le PNSE ;
- Animer des débats publics et promouvoir la démocratie sanitaire sur les
enjeux de santé environnement ;
- Promotion de la prise en compte des enjeux de santé environnement dans les
déclinaisons locales des politiques publiques ;

- Renforcer I’information, la communication et la formation.

Plan de santé au travail (PST) 2016-2020 (29)

La prévention primaire des maladies cardiovasculaires était essentiellement axée sur les
facteurs de risque classiques (surpoids et obésité, sédentarité, tabagisme, HTA, diabéte,
dyslipidémie). Il a été démontré que 1’environnement professionnel et les facteurs de risque
professionnels (agents chimiques, contraintes physiques et organisationnelles, stress au
travail) ont un impact sur le développement des MCV. Cette situation justifierait une

prévention collective, au sein de I’entreprise, qui engloberait tous les facteurs (30).

Trois axes étaient mis en avant dans le PST3 :

- Donner la priorit¢ a la prévention primaire et au développement de la culture de la
prévention ;

- Améliorer la qualit¢ de vie au travail, levier de santé, de maintien en emploi des

travailleurs et de performance économique et sociale de 1’entreprise ;
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- Renforcer le dialogue social et les ressources de la politique de prévention, en structurant
un systéme d’acteurs, notamment en direction des Trés Petites Entreprises/ Petites et

Moyennes Entreprises (TPE-PME).

Plan AVC (2010-2014) (15)(31)

Le Plan AVC du Ministére de la Santé a été mis en ceuvre pour optimiser la prévention et la

prise en charge des Accidents Vasculaires Cérébraux.

Les objectifs du Plan AVC étaient de :
- Développer la prévention et I’information pour prévenir les AVC et en limiter les
séquelles ;
- Faciliter ’accompagnement des malades et I’action des associations de patients ;
- Contribuer a la formation et au soutien des aidants ;

- Améliorer I’organisation de la prise en charge des AVC et le parcours de soins.

Plan Obésité (2010-2013)

L'objectif du Plan Obésité était d'améliorer I'organisation des soins pour réduire le surpoids et

l'obésité chez les adultes et les enfants (16).

Les quatre grands axes mis en avant dans le Plan Obésité 2010-2013 concernaient :

le renforcement du dépistage de 1’obésité chez I’enfant et I’adulte et la promotion de
I’offre de soins ;

- l'amélioration des actions de prévention ;

- laréduction des inégalités de santé touchant les personnes en surpoids ;

- l'intensification des efforts de recherche :
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- Créer une fondation de coopération scientifique ;

- Développer la recherche en sciences humaines et sociales ;

- Développer la recherche sur les bases moléculaires et cellulaires de 1’obésité et de ses
conséquences ;

- Inclure les paramétres nutritionnels dans de grandes cohortes ;

- Identifier les études épidémiologiques a poursuivre ou a promouvoir ;

- Renforcer le potentiel de recherche clinique;

- Favoriser les échanges internationaux sur les politiques de santé sur 1’obésité.

En vue d’un Plan Cceur (32)

Il n’existait pas de Plan Cceur mais la Fédération Francaise de Cardiologie a élaboré un Livre
Blanc en 2012-2014 en vue d’une demande d’un Plan Cceur. Il s’y trouve les grandes
orientations préconisées par la Fédération Frangaise de Cardiologie concernant une stratégie
nationale de lutte contre les maladies cardiovasculaires, élaborées a la suite des Etats
Généraux tenus dans plusieurs régions.
Ces Etats Généraux (33) ont été convoqués, courant 2011-2012, par la Fédération Frangaise
de Cardiologie, I’ Alliance du Cceur et leurs partenaires afin de mobiliser les professionnels de
santé, les élus et 1'opinion publique sur les problémes liés aux maladies cardiovasculaires. Des
débats participatifs ont eu lieu dans six régions et six grandes thématiques ont été abordées:

1. Répondre a I’urgence face a I’accident cardiovasculaire dans la région de Lyon

2. Améliorer le suivi au cours d’une maladie cardiovasculaire a Nimes

3. Les femmes ou « les grandes oubliées » a Lille

4. La recherche en cardiologie a Nantes

5. La réinsertion sociale des personnes malades a Bordeaux

6. Prévention et principe de réalité a Strasbourg.
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Les résultats et les recommandations publiques ont été consignés dans un Livre Blanc remis

officiellement afin que I'Etat prenne les mesures qui s'imposaient a travers un Plan Cceur (17).

Comment le systeme de santé est organisé en termes de prévention des MCV? (12)(34)(35)

Deux niveaux étaient a distinguer dans I’organisation du systéme de soins dans la prise en
charge des Maladies Cardiovasculaires et de leur prévention en France :
- Niveau national ;

- Niveau régional et niveau local.

Organisation du systeme de santé pour la prise en charge des MCV, niveau national

1. Le Ministére de la Santé

Le Ministére de la Santé préparait et mettait en ceuvre la politique du gouvernement dans les
domaines de la solidarité, de la cohésion sociale, de la santé publique et de I’organisation du
systéme de santé.

Il définissait les plans nationaux et les lignes directrices pour la prévention et menait des

campagnes d’information concernant les Maladies Cardiovasculaires (12).

2. Le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) (35)

Le HCSP :
- contribuait a la définition des objectifs de santé publique et évaluait leur réalisation;
- fournissait aux pouvoirs publics 1’expertise nécessaire a la gestion des risques

sanitaires.

3. La Conférence Nationale de Santé (CNS) (35)

La CNS:
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- analysait la situation sanitaire et les besoins de santé¢ de la population ;

- formulait des avis et des propositions sur les plans et programmes de sant¢ ;

- contribuait a I’organisation de débats publics sur les questions de santé ;

- élaborait annuellement un rapport sur le respect des droits des usagers du systéme de

santé.

4. L’Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé (INPES) (35)

L’INPES :
- exercait une fonction d’expertise et de conseil en mati¢re d’éducation et de
promotion pour la santé ;

- assurait le développement de 1’éducation pour la santé et I’éducation thérapeutique.

5. L’Institut National de Veille Sanitaire (INVS) (35)

L’INVS permettait :
- la surveillance et I’observation en permanence de 1’état de santé de la population ;
- la veille et la vigilance sanitaire ;

- ’alerte sanitaire.

Le Programme de surveillance des maladies cardio-neuro-vasculaires (36), mis en place par
I’Institut National de Veille Sanitaire (INVS), avait pour objectif de produire des indicateurs
de surveillance des pathologies cardio-neuro-vasculaires (taux de patients hospitalisés, 1étalité
hospitaliére et mortalité) et des facteurs de risque vasculaire, ainsi que de décrire leurs

¢évolutions dans 1’espace et dans le temps.

6. La Haute Autorité de Santé (HAS) (35)
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La HAS :
- définissait des recommandations de bonne pratique clinique, des recommandations
de santé publique, des études médico-économiques, des guides de prise en charge pour
les professionnels de santé ;
- assistait les pouvoirs publics dans la prise de décision ;
- évaluait les traitements, actes, prestations et technologies de santé, afin de décider de

leur remboursement.

7. Les sociétés savantes médicales

Les sociétés scientifiques médicales (le College de la Médecine Générale, la Société
Francaise de Cardiologie) ¢élaboraient des recommandations spécifiques pour la prévention

primaire des MCV (37) (38).

Organisation du systeme de santé pour la prise en charge des MCV, niveau régional et niveau

local

1. Agence Régionale de Santé (ARS) (35)

Les Agences Régionales de Santé étaient chargées de mettre en ceuvre des actions conformes
aux programmes nationaux au niveau local. Les ARS avaient deux grandes missions:
- le pilotage de la politique de santé publique ;

- la régulation de I’offre de santé en région.

2. L’ Assurance Maladie

L’ Assurance Maladie avait pour objectifs de :
- garantir I’acces a tous a des soins de qualité ;

- veiller a la qualité et a 1’adéquation des soins prodigués par rapport aux besoins.
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Elle mettait aussi a disposition des usagers du systéme de soins des informations sur leur
pathologie (39).

Il était a noter que des programmes d’accompagnement pour les malades atteints de
pathologies chroniques ont été mis en place par I’ Assurance Maladie tel que SOPHIA (40).
Ce service était mis a disposition des patients pour les aider & mieux connaitre leur maladie
(avant tout asthme et diabéte) et adapter leurs habitudes de vie. L’objectif de ce programme
était d’améliorer la qualité de vie des patients et de réduire les risques de complications liés a

leur maladie chronique.

3. Les professionnels de santé (médecins généralistes et spécialistes)

En France, le médecin généraliste était le principal soignant impliqué dans la prévention et
I'évaluation individuelle du risque cardiovasculaire global. Il orientait ensuite vers les

médecins spécialistes (cardiologue, endocrinologue, neurologue etc.) (41).

4. Les associations de patients (42)

Les associations de patients étaient impliquées dans l'information, la prévention et la
recherche sur les Maladies Cardiovasculaires. Elles accompagnaient et soutenaient les
patients et leur famille, proposaient des événements type « Journée du cceur » afin de
sensibiliser la population, réalisaient des brochures afin d’informer les patients sur leur
pathologie, soutenaient la formation des médecins et du personnel paramédical. Elles étaient

réparties sur I’ensemble du territoire frangais.

Les associations répertoriées ¢taient:

- L’alliance du cceur ;

33



- L’association frangaise des diabétiques ;

- France AVC.

Prise en charge de la prévention primaire des MCV: recommandations et procédures. Qui

fait les diagnostics, revoit le patient, investigue et prescrit les médicaments? Quels

professionnels s’occupent de la prévention des MCV et quel est leur role? Dans quelle

mesure les structures de soins primaires sont prétes a s’occuper de la prévention des MCV?

Prise en charge de la prévention primaire des Maladies Cardiovasculaires et

recommandations

Concernant la prévention primaire des Maladies Cardiovasculaires, une prise en charge

globale était préconisée avec prise en compte des facteurs de risque cardio-vasculaire (43).

La HAS a publi¢ des lignes directrices afin de faciliter le travail des professionnels de santé
pour :

- ’évaluation des risques cardiovasculaires (43);

- la modification du style de vie (44) ;

- ’arrét de la consommation de tabac (45) ;

- la prise en charge du surpoids et de 1’obésité (46).

La Société Frangaise de Cardiologie (Société savante de Cardiologie) n’avait pas ¢laboré de

recommandations  spécifiques concernant la prévention primaire des Maladies

Cardiovasculaires mais elle avait endossé les recommandations européennes (47) (48).

Acteurs de la prévention en soins primaires des Maladies Cardiovasculaires
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Le Médecin Généraliste

Le Médecin Généraliste avait un role essentiel dans la prévention des MCV (41). 1l évaluait le

risque cardiovasculaire et donnait les conseils hygiéno-diététiques qui permettent de réduire

ce risque (réduction du tabac, réadaptation alimentaire). Si nécessaire, il prescrivait les bilans

biologiques et les traitements pharmacologiques.

Le Médecin Généraliste était au coeur du parcours de soins et il avait un role de coordonnateur

(49).

Les autres professionnels de santé

En France, d’autres professionnels s’occupaient de la prévention des MCV:

Les médecins nutritionnistes et diététiciens: ils informaient le patient sur la nutrition en
général (recommandations alimentaires et activités physiques) ou sur un point plus
particulier (role des omégas 3, besoins alimentaires en fonction de 1’age, informations sur
le diabete, I’hypertension, etc.) et accompagnaient le patient dans son changement
d’habitudes (23);

Les cardiologues : ils prenaient en chargent les MCV, veillaient au dépistage, au
diagnostic, au traitement et a la prévention des MCV (50);

Les endocrinologues et diabétologues : ils donnaient des avis quant aux démarches a
suivre pour les patients pour qui la prise en charge en soins primaires n’était pas
suffisante pour contrdler les facteurs de risque (51);

Les gynécologues : ils permettaient d’identifier, de prévenir ou de traiter les risques
cardiovasculaires chez la femme, d’ou I’'importance d’un partenariat entre cardiologues et

gynécologues, pour améliorer la prise en charge globale des femmes (17);
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- Les pneumologues et les addictologues : ils relayaient 1’information Tabac Info Service
aupres de leurs patients et prenaient en charge les patients désirant 1’arrét du tabac (19);

- Le personnel paramédical (infirmier, kinésithérapeute) : ils intervenaient dans le cadre
des programmes de prévention et d’éducation thérapeutique (17);

- Les éducateurs sportifs : l'activité physique faisait partie intégrante du traitement de
nombreuses conditions et maladies, telles que ’obésité, le diabéte de type 2 et
I’insuffisance cardiaque. Les éducateurs sportifs permettaient un suivi régulier, en suivant
la motivation des patients, leur satisfaction, leurs progrés sur les activités physiques

proposées (26).

Les structures de soins primaires et prévention des MCV

Les structures de soins primaires prenaient en charge la prévention des MCV(12).

Elles repéraient les patients a risque de MCV et agissaient sur les facteurs de risques
modifiables, c’est a dire les facteurs liés aux habitudes de vie (tabac, alimentation équilibrée,
réduction de la consommation de sel, activité physique réguliere et limiter la sédentarité,

alcool, surpoids).

Le médecin généraliste était au coeur du parcours de soins du patient. Néanmoins, il était a
noter I’importance d’une équipe pluri-professionnelle coordonnée autour du patient pour

améliorer la prévention des MCV (49).

Dans le cadre des maisons de santé, pour assurer une bonne coordination, et donc la qualité du
parcours de santé du patient, il serait nécessaire que les professionnels de santé des soins
primaires utilisent le méme dossier électronique du patient (49).

Concernant les MCV, le dispositif de soins doit se réorganiser dans le cadre d’un exercice
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coordonné pluri-professionnel afin d’optimiser la mobilisation des compétences respectives
(17). Le regroupement des professionnels de santé des soins primaires en équipe coordonnée
pouvait améliorer la qualité de production des soins ambulatoires. Une fois que I’équipe de
soins primaires était structurée, il lui était plus facile d’organiser le parcours de soins des

patients porteurs de MCV (49).

Suivi et autonomisation des patients en prévention primaire des MCV: quel est la

planification du suivi? Comment les patients perdus de vue sont repérés et relancés? Par

qui et comment est surveillée ’observance des patients? Quel est le taux actuel de patients

observant? Quels sont les succés et les difficultés? Quelles sont les stratégies

d’autonomisation actuellement mise en place?

Observance dans la prévention des MCV

Selon les données de I’OMS, la proportion de malades chroniques respectant leur traitement
n’était que de 50 % dans les pays développés et elle était moindre dans les pays en voie de
développement (52).
Un patient était considéré comme observant s’il prenait au moins 80% de son traitement.
Dans les maladies chroniques de multiples études confirmaient des taux d’observance
insatisfaisants (53) :

-40a70% dans I’HTA

- 60% en moyenne dans le diabéte de type 2

- 50% dans I’hypercholestérolémie.

L’observance ¢était difficile a surveiller. Elle était patient-dépendante, difficile a évaluer et peu

évaluée par manque de temps et de méthodes fiables (54).
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Le médecin généraliste associé au réseau pluridisciplinaire de prise en charge des malades
était la clé d'une meilleure observance. Une meilleure information initiale du patient sur sa
maladie et ses conséquences ainsi que sur le rapport bénéfice-risque du traitement permettrait

une amélioration de I’adhésion du patient a sa prise en charge (53).

Education thérapeutique dans la prise en charge des MCV

La stratégie d’autonomisation du patient reposerait sur 1I’éducation thérapeutique.

L’éducation thérapeutique était un point central de la prise en charge du patient porteur de
Maladies Cardiovasculaires. La prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaire était
reconnue comme une priorité dans les programmes de prévention primaire et secondaire. Les
programmes d’éducation thérapeutique constituaient une opportunité pour familiariser le
patient a sa pathologie (55) (56).

L’éducation thérapeutique permettait de mettre le patient au centre de sa prise en charge et de
le rendre autonome quant a la gestion de son traitement en le responsabilisant (53). Le
médecin généraliste essayait de créer un lien thérapeutique permettant une adhésion de celui-

ci a sa prise en charge et son suivi (49).

Quelles sont les principales limites du systéeme de soins actuel dans la prévention des MCV?

(Personnel de santé, planification des programmes de santé? structures?)

Les principales limites du syst¢tme de soins actuel dans la prévention des MCV résidaient
dans les points suivants :
- il y avait une multiplicité de plans de santé publique et il n’existait pas de politique nationale

structurée unique concernant la prévention des MCV (17);
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- il existait des disparités régionales de mortalité prématurée par MCV (57) ;

- il existait une hétérogénéité de I’accés aux soins ainsi que de la répartition des
professionnels de santé sur le territoire francais (désertification médicale) (58) ;

- le temps de consultation des médecins généralistes n’était pas adapté a la prévention et a
I’éducation thérapeutique des patients et la rémunération de ces consultations de prévention

¢tait inadaptée voire inexistante (17).

Dans quelle mesure les programmes actuels de prévention des MCV réalisés dans les soins

primaires échouent a répondre aux besoins de la population?

Plusieurs parameétres ont été retrouvés pouvant expliquer 1’échec des programmes actuels de

prévention des MCV a répondre aux besoins de la population.

Représentations erronées du risque cardiovasculaire

I a ét¢ montré que les patients auraient des représentations erronées du risque
cardiovasculaire et des moyens de le prévenir. Les patients auraient connaissance de facteurs
de risque cardiovasculaires (tabac, alcool, mauvaise hygi¢ne alimentaire), mais ils les
associeraient aux plaisirs de la vie. Cette perception serait un des facteurs d’échec dans la

prévention des MCV(59).

Inégalités sociales dans la prise en charge nutritionnelle

Dans le PNNS, plusieurs objectifs initialement fixés ont été atteints. Mais il a été démontré
que les améliorations obtenues n’ont pas concerné¢ de fagon homogéne les populations. Les
inégalités sociales de santé se seraient accentuées dans le domaine de la nutrition. Cet échec

serait dii a I’environnement économique et social des populations a risque, moins réceptives
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aux messages de prévention. Il a été démontré I’importance de ’amélioration de la prise en

charge dans les pratiques alimentaires de ces populations a risque (23) (60).

Quels changements sont nécessaires pour mettre en place efficacement la prévention des

MCV en soins primaires? (changements des pratiques/ des politiques officielles/ des

systéemes informatiques? autres?)

Des changements et des modifications dans la prise en charge des Maladies Cardiovasculaires
ainsi que de leur prévention en soins primaires étaient nécessaires.

Différentes propositions ont été mises en évidence (12) (17) (55) (61) (62).

Au niveau des professionnels de santé

- Mettre en ceuvre des modes de prise en charge spécialisée et transversale dans chaque
territoire entre filiéres gynécologique et cardiologique en lien avec le médecin généraliste ;

- Améliorer Dattractivit¢é des carriecres des médecins rééducateurs mais aussi des
kinésithérapeutes exergant en établissement de santé;

- Adapter la prévention cardiovasculaire a la population féminine en ciblant les périodes clés :
contraception, grossesse et ménopause et sensibiliser les professionnels a la santé
cardiovasculaire des femmes ;

- Faire évoluer la relation soignant-soigné en développant de nouveaux modes de formation
des professionnels de santé intégrant des patients sources ;

- Mieux évaluer et prendre en compte la dimension psychologique inhérente aux MCV et a

leurs facteurs de risque.

Au niveau de [’organisation du systeme de soins

40



- Développer des équipes pluridisciplinaires;

- Développer la télémédecine dans les territoires les plus ¢loignés des centres de soins
spécialisés ;

- Amélioration des moyens mis a disposition des actions de prévention et adaptation de la
rémunération des professionnels;

- Réduire les inégalités géographiques d’acces aux soins ;

- Développer les programmes d’éducation thérapeutique hors hopital en étendant la prise en
charge aux prestations assurées par des soignants en cabinet et des associations ;

- Poursuivre le développement de I’éducation thérapeutique en y impliquant des patients
ressources;

- Renforcer le role et les moyens du médecin du travail dans les parcours de soins afin de
favoriser la prévention primaire et le dépistage des facteurs de risques des maladies cardio-
neuro-vasculaires au travail ;

- Demander a la HAS de concevoir des recommandations de bonnes pratiques cardiologiques
en santé au travail ;

- Créer des documents d’information et des sites internet en collaboration avec des patients.

Au niveau des communautés :

- Inciter les collectivités locales gestionnaires d’équipements sportifs a faciliter I’acces du
public aux installations sportives a un colit modér¢ ;

- Favoriser par des dispositifs financiers I’accessibilité a la pratique d’activité physique dans
la vie quotidienne et a 1’activité sportive encadrée ;

- Favoriser les structures de déplacements actifs dans les villes.

Au niveau des ressources nationales (17)
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- Elaborer un Plan Ceeur ;

- Affirmer une volonté politique (au plus haut niveau) sur les politiques de prévention et
organiser ses déclinaisons territoriales ;

- Viser la suppression de la consommation de tabac a horizon 2050 ;

- Prévenir I’initiation au tabagisme chez les enfants a I’école et dans les familles ;

- Appliquer les dispositions de la convention-cadre pour la lutte anti-tabac (CCLAT) et en
particulier instaurer des paquets de cigarettes neutres ;

- Mettre en place un systéme de prise en charge simplifié¢ et intégral de la dépendance
tabagique, sur le plan médical, paramédical et médicamenteux ;

- Pérenniser une politique nationale nutritionnelle de santé publique ;

- Développer les campagnes de sensibilisation télévisée sur I’activité physique et 1’équilibre
nutritionnel ;

- Mener des actions de sensibilisation et de formation liant gastronomie et diététique, régime
alimentaire et plaisir ;

- Simplifier la lisibilit¢ de 1’étiquetage des aliments et mieux hiérarchiser les risques
nutritionnels ;

- Interdire la publicité télévisée sur les produits alimentaires a destination des enfants ;

- Encadrer la publicité en fonction de la qualité nutritionnelle des aliments d’une part et des
heures d’écoute d’autre part ;

- Réformer les actions d’éducation en santé en milieu scolaire et évaluer les programmes.

- Développer I’activité physique a hauteur de 50% du temps périscolaire dans le cadre de la
réforme de la loi des rythmes scolaires ;

- Obtenir a la gratuité des campagnes de communication pour I’'INPES sur les chaines de

télévision publiques et privées ;
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- Doter ’ARS de fonds d’intervention afin de soutenir financiérement les programmes de

prévention développés et mis en ceuvre dans les associations.
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Discussion

Analyse et projections concernant la prévention des Maladies

Cardiovasculaires en France

Ce travail de these a permis de répondre au questionnaire de 1’Université de Makerere et ainsi
de souligner les points forts et les points & améliorer dans la prévention des maladies cardio-

vasculaires en France au niveau national.

Les programmes actuels apparaissaient décevants pour répondre aux besoins de la population
en termes de prévention cardio-vasculaire. Cependant, il n’existait pas de réel manque de
moyens dans la prévention des MCV en France: «La lutte contre les maladies
cardiovasculaires souffre moins du manque de moyens que d’un manque de coordination des
nombreux plans de prévention, de recherche et de suivi des personnes a risque ou malades »

(17).

De nombreuses mesures concernant la prévention des MCV ont été retrouvées, cependant il
existait des limites dans le systéme de soins actuel. Malgré la multiplicité de plans de santé
publique, il n’existait pas de politique nationale structurée et cohérente en maticre de santé
cardiovasculaire. Selon le Professeur Didier Houssin, ancien directeur général de la santé: «
Le portage et la visibilité des préoccupations de santé cardiovasculaire ne sont pas aussi forts
que dans d’autres domaines, le cancer par exemple. Cela tient peut-étre a la nature des
pathologies concernées qui sont malgré tout assez diverses et donc n’arrivent pas facilement

a rassemblery (17).
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Les plans de santé se superposaient et comportaient des mesures principalement incitatives
mais il y avait un cloisonnement entre les pathologies concernées. Le manque de coordination
¢tait évident. Le Collége National des Cardiologues Frangais a évoqué ce probléme de
coordination lors des Etats Généraux en vue de 1’élaboration d’un Plan Ceeur (17) . Pour ce
college professionnel, le cardiologue de référence dans les MCV est le plus souvent un
cardiologue libéral. Du fait, du raccourcissement du temps d’hospitalisation, le travail de
prévention et de réadaptation était effectué par les professionnels médicaux libéraux. Le
cardiologue libéral se retrouvait face a un manque de coordination des différentes étapes du
chemin clinique du patient cardiaque. Le cardiologue libéral voudrait étre plus impliqué dans
cette coordination d’autant plus qu’il s’occupait souvent des actions de prévention. La prise
en charge globale du patient par le cardiologue devrait inclure la réadaptation
cardiovasculaire, I’optimisation thérapeutique, 1’éducation thérapeutique et le controle des
facteurs de risque cardiovasculaire. En France, il y avait une nécessit¢ d’améliorer la
coordination des soins, ’acceés a la réadaptation et de la faire évoluer vers des modes
ambulatoires (17) (63). Le cardiologue avait des obligations communautaires. Avec ses
collaborateurs, il devrait devenir un des acteurs principaux de la mise en ceuvre sur le terrain
de I’éducation thérapeutique afin d’améliorer le pronostic des maladies cardiovasculaires et
de diminuer leurs rechutes (64). Tous ces arguments développés par le College des
cardiologues francais sont en totale contradiction avec le virage ambulatoire des soins qui

dédie la prévention a la médecine générale.

Le médecin du travail était également concerné par ce manque de coordination : il était, par

exemple, trés rarement informé d’un accident cardiovasculaire, sauf au moment de la reprise

du travail du patient concerné (17). A nouveau, il est surprenant de constater 1’absence de
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concertation avec la médecine générale et d’oublier le fait que les MCV touchent souvent des

personnes retraitées.

Concernant la prise en charge de la prévention sur le terrain par les élus locaux, des enjeux
politiques territoriaux entraient en ligne de compte. La politique de santé publique était
essentiellement nationale sur des thématiques spécifiques (nutrition, environnement etc.) avec
I’application au niveau local via les ARS. Les Conseils régionaux, généraux et municipaux
avaient la possibilit¢ d’intervenir dans le cadre des politiques de I’Etat. Mais, la

hiérarchisation des enjeux d’action publique locaux était floue et territoire-dépendante (65).

Un rapport de I’Inspection Générale des Affaires Sociales (IGAS) (60) sur I’Evaluation des
programmes PNNS2 2006-2010 soulignait des insuffisances au regard des enjeux de santé
publique, notamment la gouvernance et 1’organisation, mais aussi le faible engagement dans
la lutte contre 1’obésité et la dénutrition. Dans ce rapport, il avait été conclu a la nécessité de
pérenniser ce programme mais qu’il devait étre modifié et adapté pour tenir compte des
différentes populations cibles en fonction de leur age ou de leur niveau socio-économique.

Les instances de santé s’accordaient sur le fait que la nutrition était un enjeu de santé

publique, mais restaient partagées sur le réle de chaque déterminant.

Des inégalités sociales et régionales dans la prise en charge des MCV ont été mises en
évidence sur le territoire francais. La France présentait des disparités régionales de mortalité
prématurée (< 65 ans) pour les pathologies cardiovasculaires. Cette analyse a mis en évidence
une surmortalité dans les Départements d’Outre-Mer, le Nord-Est, les régions Auvergne,
Limousin et Corse. La prévalence élevée de certains facteurs de risque cardiovasculaire et les

disparités d’offre de soins permettraient d’expliquer une part importante de la surmortalité
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prématurée dans certaines régions, méme si on ne peut exclure des variations régionales de la

qualité de la prise en charge lors de la phase aigiie (57).

Ce travail de thése a également permis de souligner quelques pistes d’amélioration possibles.

La désertification médicale de certaines régions entrainait une disparité dans 1’accés aux
soins. Augmenter le nombre de médecins avec une meilleure répartition sur le territoire

permettrait d’améliorer I’accés aux soins et a la prévention des MCV(58).

Une approche pluridisciplinaire via des réseaux de santé permettrait d’améliorer la prise en
charge des patients présentant des facteurs de risque cardiovasculaire. Ces structures de
proximité accueilleraient les patients adressés par leur médecin traitant afin de coordonner

leur prise en charge (17).

Mettre le patient au centre de sa prise en charge permettrait aussi d’améliorer la prévention
des MCV. A ce sujet, I’éducation thérapeutique du patient présentant une Maladie
Cardiovasculaire ou des facteurs de risque était centrale. En France, elle est reconnue comme
un pilier dans la prise en charge des patients porteurs de maladie chronique depuis 2007. 1l a
¢été montré que 1’éducation thérapeutique, dans le cadre des MCV, était surtout dispensée dans
des établissements de santé. Il faudrait la développer en ambulatoire, en ville ou au sein de
réseaux de santé (17). L’éducation thérapeutique semblait permettre une amélioration de la
qualité de vie des patients porteurs de maladies cardiovasculaires (56). Il a été démontré que
I’éducation thérapeutique améliorait I’hygiéne de vie en soins primaires des patients (66). Elle
optimisait la prise en charge des facteurs de risque, aboutissant a une rééducation des

événements cardiovasculaires.
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Une enquéte réalisée par I’Institut Frangais d’Opinion Publique (IFOP) auprés d’un
¢chantillon représentatif de 2 000 Francais révélait 1’état de leurs connaissances sur le cceur,
les maladies cardiovasculaires et la mani¢re dont ils comprenaient et mettaient en pratique les
conseils de prévention. Les interviewés étaient sensibilisés aux maladies cardiovasculaires
mais en sous-estimaient 1’impact (67). L’éducation thérapeutique pourrait avoir un role

important en agissant également sur cet ¢lément.

La prévention primaire des MCV commence par 1’évaluation individuelle du risque cardio-
vasculaire (43). L’absence d’outil consensuel d’estimation du risque cardio-vasculaire adapté
a la population frangaise limitait le dépistage et la prise en charge des facteurs de risque. Le
Collége de Médecine Générale travaille depuis plusieurs mois sur un référentiel d’outils
d’aide a la décision sur I’évaluation du risque cardiovasculaire en médecine générale. Cet
outil permettrait au médecin généraliste et au patient d’avoir une décision informée et
partagée. Le référentiel (68) et I’auto-questionnaire (69) sont en cours d’évaluation. Le patient

serait impliqué de plus en plus dans sa prise en charge.

De nouvelles approches utilisant les technologies connectées sont en cours de développement.
Dans I’Etude CardioSens (70), le patient pouvait évaluer en ligne sa santé cardiovasculaire.
Les premiers résultats de cette étude, encadrée par I’ Assistance Publique-Hopitaux de Paris,
seront attendus pour la deuxiéme partie de 1’année 2018 (71). De plus, des enseignements
spécifiques concernant cette approche connectée au sein d’universités sont en cours de
développement  (Universit¢  Paris-Diderot, Diplome Universit¢ « Enseignement
pluridisciplinaire pratique de santé connectée» (72)). Ce type de formation multidisciplinaire

est accessible aux soignants, administratifs, startuppers, informaticiens et investisseurs
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souhaitant acquérir des connaissances et compétences pour mener a bien des projets de santé
connectée (72). Cependant, la faible réflexion sur le fond et la focalisation de la forme de ces

programmes fait d’embler douter de leur efficience.

Concernant les politiques de santé futures, le Ministére de la santé a mis en consultation
publique son Projet de Stratégie nationale de santé 2018-2022 (73) qui fixe les priorités du
gouvernement en maticre de santé pour une durée de cing ans. Son objectif était de donner de
la cohérence a I’action collective de tous les ministéres dans le domaine de la santé. Elle
réaffirmait le principe porté par I’Organisation Mondiale de la Santé, selon lequel la santé doit
étre un objectif de toutes les politiques publiques menées en France et dans le monde.
Quatre priorités avaient ét¢ définies par la Ministre des Solidarités et de la Santé. Une large
concertation avait ét¢ lancée en 2017 aupres des principales organisations syndicales et
professionnelles, des établissements de santé, des €lus ainsi que des représentants des usagers
et des aidants.
Les 4 thémes prioritaires définis par la Ministre étaient les suivants :

- La prévention et la promotion de la santé, tout au long de la vie et dans tous les

milieux ;

- La lutte contre les inégalités sociales et territoriales d’acces a la santé ;

- La nécessité d’accroitre la pertinence et la qualité des soins ;

- L’innovation.

Dans ce nouveau projet, de nombreuses dimensions contribuant a la prévention des MCV

étaient évoquées :

- Promouvoir une alimentation saine ;

49



- Promouvoir la santé¢ au travail et développer une culture de prévention dans les
milieux professionnels et réduire la sévérité des pathologies liées aux conditions de
travail dont les maladies cardiovasculaires ;

- Développer une politique de repérage, de dépistage et de prise en charge précoce des

pathologies chroniques.

Cette stratégie nationale de santé 2018-2022 mettait en avant la notion de prévention des
maladies chroniques, dont les MCV, et visait a la réduction des inégalités territoriales de prise
en charge des patients. Ce projet comptait déterminer, de maniére pluriannuelle, les domaines
d’action prioritaires et les objectifs d’amélioration de la santé. Les différents axes évoqués
dans cette stratégie nationale de santé serviront de fil rouge pour la mise en place des

politiques futures (73).

Malgré des efforts indiscutables, I’ensemble des éléments collationnés démontre une absence

de concertation et d’objectif qui nuit a la cohérence de la prévention des MCV en France.

Forces et Limites

Le recueil de données a consisté en une revue narrative de la littérature complétée par
I’obtention de données auprés de parties prenantes concernées. La recherche a été focalisée et
centralisée sur les institutions concernées par la prise en charge des MCV, les documents
produits par ces institutions et leurs sites internet. Pour ce travail de these, le recueil des
données a été complété par des interviews de responsables des instances nationales en charge

de la prévention des Maladies Cardiovasculaires, ce qui est une force dans ce travail.
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Face a la quantit¢ d’informations disponibles sur la thématique des Maladies
Cardiovasculaires, une sélection des données a été faite de fagon collégiale avec des échanges
entre les deux Internes impliquées et les chercheurs de 1’équipe de recherche. Ce travail

collégial avait pour objectif de limiter un biais de sélection.

Pour limiter les biais de sélection et d’information, ce travail a été réalisé en double par deux
chercheurs de facon indépendante. Les deux Internes en Médecine générale ont travaillé en

paralléle sur la revue de littérature puis leurs informations ont été confrontées.

Le contact des parties prenantes a pu permettre d’obtenir I’accés a des documents ou des
informations non disponibles sur internet ou via les revues scientifiques (ex : Livre Blanc en
vue d’un Plan Ceeur, Auto-questionnaire pour 1’évaluation du risque cardiovasculaire etc.).

Il faut noter que certaines personnes contactées n’ont pas répondu. Ainsi des données n’ont

pas pu étre collectées. Ceci a pu entrainer un biais d’information.

Les entretiens réalisés avec les parties prenantes n’ayant pas été enregistrés, une étude
qualitative avec codage de ces données n’a pas été possible. Ceci a pu entrainer une perte
d’informations. Néanmoins, une confirmation d’informations données par voie orale a été

transmise par courriels par les interviewés.
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Conclusion

Malgré des efforts des autorités et des organismes professionnels, la prévention des Maladies
Cardiovasculaires en France apparait désorganisée. La multiplicité des intervenants et
I’absence de I’implication des patients et des citoyens sont surprenantes par rapport a un sujet

de prévention primaire.

Ainsi de nombreuses recommandations et initiatives étaient mises en place avec des résultats
mitigés. L’échec résidait en partie dans le manque de coordination entre les infrastructures
décisionnelles et les professionnels impliqués dans la prévention des MCV, mais aussi dans le
manque de cohérence, structuration et organisation des différents plans nationaux. Les pistes
d’amélioration proposées incluaient I’implication du patient dans sa prise en charge et le
développement de I’éducation thérapeutique et du travail des professionnels de santé en

équipe pluridisciplinaire.

La prochaine étape du projet SPICES sera de réaliser 1’état des lieux sur la prévention des
MCYV dans le Pays Centre Ouest Bretagne ou 1’étude aura lieu. Ensuite, une revue de la
littérature permettra d’identifier les interventions non médicamenteuses les plus efficientes en
termes de prévention cardio-vasculaire. Apres ces étapes, le projet SPICES aboutira a la mise
en place d’interventions efficientes et adaptées aux contextes locaux pour la prévention

primaire des Maladies Cardiovasculaires.
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Annexes

ANNEXE 1. SPICES Project: Situational Analysis Work Package

SPICES PROJECT: SITUATIONAL ANALYSIS WORK PACKAGE

Background

Combination prevention of risk factors for CVD; implementation of medical screening for
individuals at risk; and provision of effective and affordable treatment to those who require it
prevent disability and death and improve quality of life. The burden of CVDs can be
significantly reduced if cost-effective preventive and curative actions, along with
interventions for prevention and control of CVDs already available, are implemented in an
effective and balanced manner (Gaziano, Galea et al. 2007). The total cost of implementing a
combination of very cost-effective population-wide and individual interventions, in terms of
current health spending, amounts to 4% of GDP in low-income countries, 2% in lower
middle-income countries and less than 1% in upper middle income and high-income countries
(WHO 2013).

To contribute to efforts towards reducing the burden of CVD in low-middle and high income
countries and to foster reciprocal learning, a consortium of six (6) Universities — University of
Antwerp, University of Manchester, Makerere University, Brest University, Limpopo
University and the Nottingham Trent University received funding from the European
Commission through the Horizon 2020 research and innovation action to implement and
evaluate a comprehensive CVD prevention program in five settings: a rural & semi-urban
community in a low-income country (Uganda), middle income (South Africa) and vulnerable
groups in three high-income countries (Belgium, France and United Kingdom). The five-year

project (code named SPICES) aims to replicate and implement a comprehensive set of
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proven, effective, efficient people & family-centered interventions (as demonstrated by the
HIV response and the Innovative Chronic Care Conditions (ICCC) framework) to strengthen
the capacity of health systems to deal with CVD risk factors focusing on four key intervention
areas — health promotion, CVD profiling, care & management as well as follow-up and self-
management. Facilitators and barriers to scaling-up the interventions, including context-
specific factors and differing social and health systems environments will be evaluated.
At the inception of the project, a situational analysis is proposed to document opportunities,
resources, challenges and barriers in order to benchmark the proposed interventions. The
situational analysis will entail conducting reviews of relevant literature, mapping health
systems and CVD prevention and care services as well as formative and baseline assessments
to document healthcare practices, lifestyle practices, barriers, and facilitators to CVD
prevention and care in selected localities in high, middle and low income settings. The
situation analysis will be done based on the four key intervention areas of health promotion,
CVD profiling, care & management as well as follow-up and self-management.
Situational Analysis Objectives
The main objective of the situational analysis is to generate crucial information and a realistic
picture of the opportunities, resources, challenges and barriers in relation to the interventions
for CVD prevention and management in all project sites. The specific objectives are to
document:

1. The burden of CVDs and CVD risk factors at the country level or (selected

communities depending on contextual feasibility)
2. The current policies and practices in CVD prevention specifically in relation to

implementation of the four key SPICES interventions
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3. The successes and challenges to implementation of current interventions in the four

SPICES intervention areas (CVD profiling, Health promotion, Care and management
& self-management and follow-up )
The readiness to implement the four SPICES intervention areas, desired modifications

and change process to facilitate their implementation

Situational analysis implementation approach

1.

The situational analysis will be done through mixed methods approach in order to
quantify the relative importance of key potential facilitators and barriers as well as in-
depth experiences of critical stakeholders, and mechanisms for operationalising the
proposed interventions.

The process will start with a mapping and/or documentation of stakeholders in CVD
prevention and management at the national and subnational levels in order to identify
the appropriate respondents for the situational analysis questions, stakeholder
engagement plan, and eventual dissemination and knowledge translation.

Note: In some countries, the information required for the situational analysis is better
organised and easily available whereas in others there could be major evidence gaps in
basic information—the situational analysis focus may thus vary across sites.

Even in countries with better documentation, it will be necessary to assemble
information in critical baseline parameters.

a. This will provide a better understanding of the contextual differences and
similarities across partner countries, to consortium members and other
stakeholders in order to situate and appropriately interpret the findings—
effectiveness of the planned models.

b. It will also enable participating teams within the consortium to clearly

appreciate the differences across the countries, potential facilitators, and
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barriers and inform the joint decision on appropriate interventions and
methodologies.
5. Approach for the situational analysis may differ in some aspects—some countries may
require more in-depth assessments to generate critical baseline data
6. Primary health care facility guides will be administered face-to-face or through other
approaches e.g. telephone or Skype calls, etc. to relevant heads of units/department at
Primary healthcare level. This could be a health center or hospital for Uganda and
South Africa, or could be the GP, nurses or other relevant persons for

UK/France/Belgium)

Situational Analysis Tools/Instruments

Note: Each country should determine the relevant primary care level and relevant person/s to
be interviewed

Burden of cardiovascular diseases in country/ study site—largely from literature (could be
beefed up with interviews if required)

1. What are the common chronic diseases reported in this country (could be obtained

from literature review/WHO country profiles)

2. What are the common chronic diseases reported in this district/region/population
(Document Morbidity and mortality statistics). Probe: Ranking of CVDs among chronic
diseases; the main CVDs documented

3. What are the main vulnerable groups for CVDs at this district/region/population and

what are their healthcare needs/concerns? Who is not reached?
General questions on policy and healthcare systems—Literature and interviews
1. Is there any national/regional/district policy for CVD prevention, care and

management? List the documents
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2. Is there a national or district health plan that addresses CVD prevention? What is
included in the plan?

3. How is the health care system organised in terms of CVD prevention?

4. What are the main problems in the current health care system? (health personnel?
health programme planning, programme implementation/management, health
facilities/infrastructure, health care supplies)?

Existing service delivery models and service package/s at selected sites/
populations/districts—KI Interviews

* Health Promotion in relation to CVDs: Is there any health promotion in relation to
CVDs? Who does it, where, when and how is it done within and outside the
facilities—community outreaches; who is targeted by the promotion; what are its
successes and challenges?

* NCD profiling: Is profiling done (at facility, community level, etc.), how is it done
(characterisation based on risk factors, diagnosis, etc.), by who? What tools are used?

e (Care and Management/treatment: Current policies, guidelines, and procedures—who
reviews the clients/patients, makes diagnosis, investigates, and prescribes
medications?

* Follow-up and self-management: What is the schedule of follow-ups, how are patients
that do not return for appointments detected and tracked, how is the adherence to
interventions/care monitored, by who, what is the current retention of patients on
treatment, what are the challenges and successes; What self-management strategies are
currently being implemented?

* How do you think your healthcare/organization's culture (general beliefs, values,
assumptions that people embrace, code of conduct, policies) affect the implementation
of CVD programs?
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* To what extent do current CVD programs at the health facility/primary healthcare fail
to meet existing population needs?

* How do stakeholders (consumers, providers and policymakers) feel about current
programs/practices/process that are available related to CVD prevention, care and

management at this facility?

Primary Healthcare preparedness/ Existing Resources to support proposed interventions in the
four areas

1. How prepared is this primary healthcare facility to address CVDs prevention, care and
management?

2. How does the infrastructure at this health facility facilitate/hinder the implementation
of CVD prevention, care and management programs?

3. What kinds of infrastructure changes are needed to effectively and efficiently
implement CVD prevention, care and management programs? (Changes in scope of
practice? Changes in formal policies? Changes in information systems or electronic
records systems? Other?)

4. Can you describe the process that will be needed to make these changes?

5. Which CVDs are treated at the health facility? Probe: whether they should be treated
at that level according to the norm, any constraints faced and the reasoning behind
unexpected treatment.

6. Which cadres are providing any CVD prevention, care and management? Probe:
whether they are the right cadres according to the norms to be providing these

services, any constraints faced and the reasoning behind the constraints.
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10.

1.

12.

In your opinion, does the facility have adequate transportation for: 1) Evacuation of
emergency CVD cases? 2) Providing outreach services for CVD prevention, care and
management and control? Probe: Why for any given response?

Does the health facility have any CVD prevention, control and management guidelines
in place? Which guidelines are in use?

Describe the role different staffing groups within the health facility play in the
delivery of CVD programs.

What are your thoughts on the suitability of this health facility/primary healthcare to
provide/deliver public health services in general? [geography, opening hours, ease of
access, time pressures, privacy, space, pharmacist/pharmacy assistant training]
Describe your working relationship with other professionals involved in
cardiovascular healthcare. [Referrals to and from GPs, any areas of conflict,
professional identity, impact on service]

What are the CVD referral mechanisms used by health facility staff to refer patients to

other health facilities?
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ANNEXE 2. Questionnaire national issu de la traduction du Projet SPICES.

Fardeau des maladies cardiovasculaires (MCV) en France et dans le Pays COB. Données
issues de la littérature (complétées par des entretiens si nécessaire)
1. Quelles sont les maladies chroniques les plus fréquentes en France ? (données issues

de la littérature ou des profils OMS du Pays)

Questions générales sur les politiques et le systéme de soins. Données de la littérature et
entretiens.
1. Y a-t-il des politiques nationales pour la prévention, les soins, le suivi et le colt de la
prise en charge des MCV? Lister les documents.
2. Y a-t-il un programme plan de santé national qui s’adresse a la prévention des MCV?
Qu’est t-il inclut dans le plan ?
3. Comment le systéme de santé est organisé en termes de prévention des MCV?
4. Quelles sont les principales limites du systéme de soins actuel dans la prévention des

MCYV ? (personnel de santé, planification des programmes de santé ? structures ?)

Offre de soins existante
* Prise en charge de la prévention primaire des MCV: recommandations et procédures.
Qui fait les diagnostics, revoit le patient investigue et prescrit les médicaments ?
* Suivi et autonomisation des patients en prévention primaire des MCV: quel est la
planification du suivi ? comment les patients perdus de vue sont repérés et relancés?
Par qui et comment est surveillée 1’observance des patients? Quel est le taux actuel de
patients observants ? Quels sont les succes et les difficultés ? Quelles sont les

stratégies d’autonomisation actuellement mise en place ?
g p
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* Dans quelle mesure les programmes actuels de prévention des MCV réalisés dans les

soins primaires échouent a répondre aux besoins de la population?

Ressources existantes pour soutenir les interventions proposées dans les 4 domaines :

1. Dans quelle mesure les structures de soins primaires sont prétes a s’occuper de la
prévention des MCV ?

2. Quels changements sont nécessaires pour mettre en place efficacement la prévention
des MCV en soins primaires? (changements des pratiques/ des politiques officielles/
des systémes informatiques ? autres ?)

3. Quels facteurs de risque cardiovasculaires sont pris en charge en soins primaires ?

4. Quels professionnels s’occupent de la prévention des MCV et quel est leur role?
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NOUGUES (Pauline) — Prévention primaire des Maladies Cardiovasculaires :
état des lieux en France a partir du questionnaire du Projet SPICES.

Th. : Méd. : Brest 2018

RESUME

Introduction : Les Maladies Cardiovasculaires (MCV) sont la premiére cause de mortalité
mondiale. La prévention des facteurs de risque modifiables des MCV est efficace.

Le projet international SPICES propose d’implémenter des interventions novatrices concernant la
prévention des MCV en Europe et Afrique Sub-Saharienne. La premiére étape du projet était de
faire 1’état des lieux de mesures de prévention des MCV existant dans chaque pays participant.
L’objectif de ce travail était de réaliser cet état des lieux en France.

Méthodologie : L’Université de Makerere (Ouganda) a proposé un guide en anglais pour effectuer
I’état des lieux. Ce guide a été traduit et adapté au contexte frangais. La récolte des données a été
faite indépendamment par deux chercheurs via une revue narrative de la littérature, complétée par
I’obtention de données aupres de parties prenantes concernées. Ces données ont été assemblées en
une version définitive permettant de proposer une réponse aux items du guide.

Résultats : En France, la mortalité li¢e aux MCV était de 28%. Différents plans et programmes de
santé ont été proposés (Plan national nutrition santé, Plan de Réduction du tabagisme, etc.). De
nombreux intervenants et professionnels de santé étaient impliqués. Le médecin généraliste était le
pivot de la prise en charge dans le cadre de la prévention des MCV. L’observance médicamenteuse
était difficile a évaluer, mais était estimée a 50%. L’éducation thérapeutique apparaissait comme
un point central de la prévention des MCV.

Conclusion : De nombreuses mesures concernant la prévention des MCV en France ont été
retrouvées. Des limites dans le systéme de soins actuel ont été relevées. La limite principale
semblait étre ’absence d’une politique nationale structurée et cohérente en matiére de santé
cardiovasculaire avec une absence de coordination entre les différents intervenants. Les
propositions d’amélioration reposaient sur le développement des équipes pluridisciplinaires ainsi
que de 1’éducation thérapeutique.
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