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Les maladies cardiovasculaires représentent la premi¢re cause de mortalité en France a origine de pres

de 180000 déces par an. En terme de morbidité 120000 personnes déclarent chaque année un infarctus
du myocarde et 130000 un accident vasculaire cérébral. Si I'on en croit les données épidémiologiques

il existe en France 7 millions d’hypertendus, 3 millions de diabétiques et 30% de la population fume.

Ce sont 20 millions de personnes qui sont concernées par les démarches de prévention des maladies
cardiovasculaires. Dés lors, il est capital de tracer une politique de santé publique qui prenne en compte ces
réalités et inscrive dans la durée une démarche de prévention adaptée aux constats des cliniciens et des
épidémiologistes.

Les circonstances de survenue des maladies cardiovasculaires dépendent essentiellement de I'age et de facteurs
de risques associant des comportements individuels et des conditions environnementales, potentialisant des
susceptibilités génétiques familiales. Nous ne pouvons certes pas agir sur I'ensemble de ces déterminants

et il faut bien, a I'échelle individuelle, accepter ce qu'il est convenu d’appeler des « marqueurs de risque »

que sont '4ge, le sexe et les antécédents familiaux. Mais la politique de santé publique peut et doit semployer
a réduire des «facteurs de risque» tels que le tabagisme, 'hypertension artérielle, le diabete sucré,

les dyslipidémies, la sédentarité et 'obésité.

Telle est 'ambition des programmes nationaux lancés par le ministere de la santé : plan de lutte contre le tabagisme,
programme national nutrition santé, programme d’actions de prise en charge ou de prévention du diabete de
type2... Il reste & inscrire ces mesures de santé publique, dans un plan global traitant des maladies cardiovasculaires.

A cette fin, le Professeur Joél Ménard que j’ai désigné comme chef de projet, en concertation avec des experts
reconnus et la direction générale de la santé, a travaillé a la définition d’un programme national pluriannuel
de réduction des risques cardiovasculaires.

Ce programme integre :

e un volet épidémiologique. Il s'agit de mettre en ceuvre, sur le territoire national, un systeme de surveillance
spécifique concernant les maladies cardiovasculaires et de permettre une analyse des facteurs de risques
alimentaires et environnementaux

e la prévention cardiovasculaire en agissant sur les facteurs de risque; il s'agit de diminuer I'usage du tabac,
Iincidence de I'obésité et des dyslipidémies et la consommation en sel;

e I'éducation thérapeutique afin d’encourager les patients a étre des acteurs actifs de leur santé. Une attention
toute particuliere sera portée a I'auto-surveillance tensionnelle qui permet aux patients de mieux gérer leur
maladie et a la fiabilité des appareils vendus dans le commerce;

o la généralisation de la formation aux premiers secours; 40 000 personnes meurent en effet
d’arrét cardiaque chaque année;

« un volet relatif & une meilleure organisation des soins en matitre d’accidents vasculaires cérébraux;

e et enfin la promotion des recommandations de bonnes pratiques cliniques et thérapeutiques car il existe
encore des écarts trop importants entre les recommandations et la réalité des prescriptions;

La réalisation d’un tel programme ne pourra se faire sans la nécessaire implication des acteurs de terrain qu’il
sagisse des médecins hospitaliers développant des techniques thérapeutiques nouvelles (infarctus du myocarde,
accidents vasculaires cérébraux), des professionnels de santé libéraux et des associations de malades.

Il nous appartient aujourd’hui, de donner une impulsion aux démarches destinées a établir une stratégie
de chacun des acteurs, afin que tous prennent conscience de leur responsabilité individuelle et collective

notamment dans la réduction des risques cardiovasculaires.
7 [reebiain_

BERNARD KOUCHNER
MINISTRE DELEGUE A LA SANTE
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Etat des lieux

1-Les maladies cardiovasculaires représentent

la premitre cause de mortalité en France 4 lorigine
de 180000 déces par an (32% des déces) dont
25% affectent des personnes de moins de 75 ans.
Parmi les plus fréquentes, les cardiopathies
ischémiques représentent 27 % des déces,

les accidents vasculaires cérébraux 25 % et

les insuffisances cardiaques 23 %, de telle sorte

que ces trois groupes de pathologies représentent

a elles seules 75 % de la mortalité cardio-vasculaire.

2—La prévalence de ces maladies est difficile a
évaluer mais 'on estime que le nombre d’infarctus
du myocarde annuel est de 120 000 tandis que celui
des accidents vasculaires cérébraux est de 130 000.

3—La survenue des maladies cardiovasculaires
dépend essentiellement de 'age et de facteurs de
risques associant des comportements individuels et
des conditions environnementales potentialisant
des susceptibilités génétiques familiales. Les
affections cardiovasculaires sont donc d’origines
multifactorielles. Pour en faciliter 'appréhension,
on distingue habituellement:

* les marqueurs de risque, sur lesquels il n’existe
pas d’action possible a I'échelle de 'individu
(Age, sexe, antécédents familiaux);

* les facteurs de risque sur lesquels une action de
prévention est réalisable (tabagisme, hypertension
artérielle, diabete sucré, dyslipidémie, sédentarité
et obésité).

4—Ainsi, il est établi qu'il existe une relation positive
et continue entre ['élévation de la pression artérielle
et la survenue d'insuffisance cardiaque congestive,
d’accident vasculaire cérébral, d’insuffisance rénale
et de maladies coronaires. Les grandes études
épidémiologiques ont permis, par ailleurs, de chiffrer
le risque de survenue d’un événement
cardiovasculaire en fonction de la combinaison
incrémentale des facteurs de risques chez un méme
sujet. 1l est désormais possible, en fonction du
nombre de marqueurs et de facteurs de risques

chez un patient, de déterminer son niveau de risque
(faible, moyen, élevé, tres élevé) d’apparition

d’un événement cardiovasculaire majeur.

1 - source INSEE-CREDES
2— source CNAMTS

3— source MONICA

4— source CFES
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5—Les données épidémiologiques francaises,

bien que tres segmentées et d’origines trés diverses,
permettent de mesurer I'importance des populations
concernées par les maladies cardiovasculaires :

la prévalence de 'hypertension artérielle dans

la population de plus de 20 ans est de 16,5%, celle
du diabete est de 3,1 %?, de 'hypercholestérolémie
de 30%", du tabagisme de 34,4%“ et de 'obésité
de 10%. Ces quantifications successives ne peuvent
sadditionner car certains patients cumulent plusieurs
de ces facteurs. Toutefois, au regard de ces données
chiffrées, on peut considérer que 20 millions de
personnes sont concernées par

les risques cardiovasculaires en France.

6—Nous disposons actuellement de nombreuses
références en matiere de prévention, de dépistage
des facteurs de risque cardiovasculaire et de prise

en charge des patients (cf. annexe 1).

Ces recommandations ont été élaborées par
I’Agence Nationale de I'Accréditation et de
'Evaluation en Santé (ANAES), I’Agence Frangaise
de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé
(AFSSAPS), I'’Agence Francaise de Sécurité Sanitaire
des Aliments (AFSSA), l'association francaise
d’études et de recherches sur 'obésité (AFERO),
lassociation de langue frangaise pour I'étude du
diabete et des maladies métaboliques (ALFEDIAM)
et la société de nutrition et de diététique

de langue frangaise.

7 —La qualité de la prise en charge des patients
atteints d’'une ou plusieurs pathologies
cardiovasculaires et la gestion de leurs facteurs
de risque ont été explorées par des études
épidémiologiques qui servent aujourd’hui de
reperes:

* le registre MONICA (1997) a permis de montrer
que dans une population 4gée de 35 4 64 ans,
seuls 30,7 % des hommes et 49,4 % des femmes
traités pour une hypertension artérielle avaient
un contrdle tensionnel correct. Ces données ont
également souligné que seuls 57 % des patients
hypercholestérolémiques bénéficiaient
d’un traitement ;

une étude de 'union régionale des caisses
d’assurance maladie d’Ile-de-France (2000)
a observé que 40 % des patients traités pour
une hypercholestérolémie en prévention
secondaire, n'avaient pas atteint les valeurs

cibles fixées par TAFSSAPS ;
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e une enquéte (cf. annexe 2) de la caisse nationale
d’assurance maladie des travailleurs salariés
(CNAMTS - 2000), portant sur les patients
présentant une hypertension artérielle sévere,

a retrouvé une absence de contrdle tensionnel
chez 47 % des patients traités. Chez ces derniers

il semble que le non-contréle soit pour 45 % di

A un traitement médicamenteux insuffisant et
pour 45% di a des mesures hygiéno-diététiques
non appliquées. Les patients dépistés ne sont pas
tous traités et quand ils le sont, les objectifs de la
prise en charge, au regard des recommandations,
ne sont pas toujours atteints. Chez les malades
diabétiques, la pression artérielle était non
contrdlée dans 85 % des cas et chez les insuffisants
rénaux, elle était non contrdlée dans 94 % des cas.

8—En mati¢re d’accompagnement éducatif, nous
disposons de recommandations européennes
concernant le contréle des facteurs de risque et

les objectifs thérapeutiques des patients présentant
une maladie cardiovasculaire.

Une premiere enquéte (1995-1996) a I'échelle

de 9 pays européens dont faisait partie la France,
EUROASPIRE I (European Action on Secondary
Prevention by Intervention to Reduce Evens),

a fait un état des lieux par pays, de la situation

des patients présentant une pathologie coronarienne.
Elle a ainsi découvert un large potentiel d’action
sur les facteurs de risque cardiovasculaire au sein

de chacun des pays, justifiant des interventions

sélectives de prévention secondaire et tertiaire,
susceptibles de diminuer I'incidence la morbi-
mortalité de ces patients.

Une seconde enquéte fut donc menée en 1999-2000,
EUROASPIRE II, pour mesurer I'impact des mesures
préventives préconisées par les différentes équipes.

Les résultats ont été les suivants: pas de changement
dans la fréquence du tabagisme, légere augmentation
de la prévalence de 'obésité (25,3 % dans la premiere
enquéte versus 32,8 % dans la seconde), légere
diminution la prévalence des patients a la tension
artérielle non-contrélée (55,4 % versus 53,9 %),

nette diminution la prévalence des patients présentant
un cholestérol total non contrdlé (86,2 % versus
58,8%), et globalement amélioration de la prescription
des médications conseillées pour contrédler les facteurs
de risques (statines : de 18,5 a 57,7 %, béta-bloquants:
de 53,7 2 66,4 %, inhibiteurs de 'enzyme de
conversion de 'angiotensine : de 29.5 2 42,7 %,
aspirine : de 81,2 4 83,9%).

Si les messages semblent donc avoir été compris au
plan de la thérapeutique médicamenteuse, il parait
nécessaire de continuer 2 axer la formation des
équipes et 'éducation des patients, aussi bien sur
le tabagisme que sur la nutrition (dans 'objectif
de diminuer la prévalence de I'obésité).

9—Selon la CNAMTS, les colits directs maladies
cardiovasculaires ont été estimés a 6,5 milliards
d’euros (43 milliards de francs) par an' .

1-«Dépenses du Régime Général de I'Assurance Maladie en 1994 pour les trente affections de longue durée» PFender, M.Paita, B.Salanave, D.Ganay,

H.Allemand, Santé Publique 2000, volume 12, pp5-19.
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Six objectifs

A partir de ce constat, Bernard Kouchner, ministre
délégué a la santé a décidé de proposer un
programme d’actions articulé sur 6 objectifs.

Affiner le suivi épidémiologique des facteurs
de risques et des pathologies cardiovasculaires

Promouvoir la prévention cardiovasculaire
en agissant sur les facteurs de risque

Diminuer I'usage du tabac

Diminuer I'incidence de 'obésité
et des dyslipidémies

Diminuer la consommation de sel

Enrichissement de la farine en acide folique

Encourager les patients a étre acteurs
de leur santé

Faciliter 'acces a 'éducation thérapeutique
Améliorer la qualité de la surveillance tensionnelle

Encourager les actions de prévention dans
Ienvironnement familial et professionnel

Apprendre a porter secours

Améliorer I'organisation des soins et la prise en
charge des accidents vasculaires cérébraux (AVC)

Inciter au respect des bonnes pratiques cliniques
et thérapeutiques
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Chefs de projet du programme national
de réduction des risques cardiovasculaires

* Pr. Joél Ménard (santé publique
et informatique médical. Faculté de médecine
Broussais-Hoétel Dieu. Paris)

* Dr Eric Marsaudon (conseiller technique au
bureau des maladies choniques de la Direction
générale de la santé)

Ce programme national a été élaboré

en collaboration avec

* Pr. Pierre Amarenco (Hépital Bichat. Paris)

e Pr. Philippe Amouyel (Institut Pasteur. Lille)

* Dr. Roland Asmar (Institut CardioVasculaire. Paris)
* M. Jean-Louis Berta (AFSSA)

® Pr Marie-Germaine Bousser
(Hopital Lariboisiere. Paris)

* Dr. Jean Dallongeville (Institut Pasteur. Lille)

* M. Patrice Dosquet (ANAES)

e Dr Pierre Fender (CNAMTY)

e Pr. Marc Hommel (CHRU Grenoble)

e Dr Hubert Isnard (InVS)

* Dr Xavier Jouven (Unité INSERM 258. Villejuif)
* M. André Piercy (FNAMOC. Paris)

¢ Mme C. Raveau-Landon (AFSSAPS)

¢ Mme Martine Stern (DSS)

* Mme Maguy Tave-Jeannin (DHOS)

* Pr Thomas. (Hopital de la Pitié-Salpétriere. Paris)
* Pr Paul Toboul (CHRU. Lyon)

e Dr Martine Vacarie (DGS. SD5D)

e Mme Isabelle Vincent (CFES)

La mise en place de ce programme sera assuré par
un comité de suivi piloté par la direction générale
de la santé.
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Affiner le suivi
épidémiologique
des facteurs de risque
et des pathologies

cardiovasculaires

Contexte

Les maladies cardiovasculaires, premiére cause de
mortalité en France, sont également la premitre cause
de dépenses de soins. Les informations en matitre de
surveillance de ces maladies sont a ce jour, apportées
par trois grandes catégories de sources : les causes de
déces, les registres et les enquétes épidémiologiques.

* Les causes de déces par maladie cardiovasculaire
sont enregistrées depuis 1967 par le service
commun 8 de 'Inserm.

* Les registres concernant les cardiopathies
ischémiques sont au nombre de trois : un pour
I'agglomération de Lille, un pour la Haute-Garonne
et un pour le Bas-Rhin. Ils ont été créés en 1985
dans le cadre de 'enquéte MONICA promue par
OMS. IIs ont été maintenus 2 la fin de I'étude en
1997 et leur cible a éié élargie a la population

des 35 4 74 ans au lieu de 35-64 ans précédemment.

Ils sont coordonnés par I'unité Inserm 258.

* Un seul registre enregistrant les accidents
vasculaires cérébraux existe depuis 1985.
Il ne couvre que la ville de Dijon.

Les données de I'assurance maladie peuvent

. " ) S

étre exploitées mais sont limitées aux demandes

d’exonération du ticket modérateur qui ne sont pas
e : . A\

systématiques pour de telles pathologies et a

I'analyse des consommations de médicaments

spécifiques de maladies cardiovasculaires tels que

les anti-hypertenseurs.

Ainsi, il nexiste pas a ce jour de systeme de
surveillance exhaustif des facteurs de risque et

des maladies cardiovasculaires, capable de moduler
lorganisation des soins et de la prévention en
fonction des besoins de la population.

Objectifs

Renforcer les possibilités actuelles de surveillance
des maladies cardiovasculaires dans le but

d’obtenir progressivement, sur le territoire national,
un systeme de surveillance spécifique.

Ces éléments de surveillance devront répondre a

des objectifs simples : surveiller les facteurs de risque
des maladies cardiovasculaires (pression artérielle,
cholestérolémie, courbe de poids corporelle, tabagisme,
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diabete, sédentarité) et améliorer la qualité et
exhaustivité des données de morbidité et de mortalité.

Mesures

* Création d’un programme de surveillance des
maladies cardiovasculaires au sein de I'Institut de
Veille Sanitaire. Ce programme devra permettre,
en partenariat avec |'Inserm :

—le renforcement, dés 2002, des moyens
de fonctionnement des trois registres de
cardiopathies ischémiques (Bas-Rhin, Lille, Haute-
Garonne,) afin d’assurer la pérennité de leur
fonctionnement et ainsi maintenir la surveillance 2
long terme des cardiopathies ischémiques débutée
en 1987 avec le programme Monica,

—Lextension du registre des accidents vasculaires
cérébraux de Dijon a I'ensemble du
département de la Cote d’Or,

—La surveillance de la mort subite chez I'adulte
en partenariat avec le Cépidc-Inserm;

Initiation d’un groupe de travail cherchant & mieux
connaitre I'incidence et la prévalence de 'angor. La
surveillance de 'infarctus du myocarde napparait plus
aujourd’hui suffisante, puisque une prise en charge
précoce de I'angor n'évolue plus systématiquement
vers Iinfarctus du myocarde. Létude devra porter sur
la faisabilité d'un d’enregistrement des syndromes
coronariens aigus (infarctus du myocarde et angor
instable) afin d’étre en mesure d’apprécier leur poids
actuel en terme d’incidence, de survie, de traitement
et d’hospitalisation;;

* Utilisation des données de 'observatoire des risques
cardiovasculaires des unions régionales de médecins
libéraux;

* Utlisation du PMSI pour disposer de données
d’activités hospitalieres favorisant 'organisation des
soins, notamment dans le domaine des cardiopathies
ischémiques et des accidents vasculaires cérébraux;

* Mise en place d’un groupe de travail sur I'évaluation
des pratiques professionnelles au regard des
référentiels publiés dans le domaine des dilatations
coronariennes et des intervention carotidiennes et
aortiques (radiologiques et chirurgicales) ;

* Analyse des facteurs de risque alimentaires et
environnementaux - Enquéte INCA 2/ENNS

(cf. annexe 3).

Colits

InVS /Inserm - soutien et extension de 4 registres :
560 000 € par an

Enquéte INCA 2 : AFSSA : 467 000 € et InVS :
233 000 €
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Promouvoir la prévention
cardiovasculaire en
agissant sur les facteurs
de risque

Cette proposition passe par des actions déja incluses
dans le programme national de lutte contre le
tabagisme et le programme national nutrition santé,
publié en 2001.

Diminuer 'usage du tabac

Contexte

Le tabagisme concerne en France environ

15 millions de personnes. C’est un facteur de risque
majeur intervenant dans le développement des
pathologies cancéreuses (pulmonaires, ORL,
vésicaux...) et des pathologies cardiovasculaires
(cardiopathies ischémiques, artériopathies
périphériques...). On considere actuellement que
57000 déces d’hommes (soit 21 % de la mortalité
masculine tous dges confondus) et 3 000 déces

de femmes sont attribuables annuellement au tabac.

Le tabagisme chronique multiplie par 2 le risque

de survenue d’infarctus du myocarde pour une
consommation de 10 cigarettes par jour et par 3

si la consommation est de 20 cigarettes par jour.

Le risque de mort subite chez I'adulte est multiplié
par 10, celui de l'artériopathie des membres inférieurs
par 3. Les fumeuses sous contraception orale ont un
risque de déces par infarctus du myocarde multiplié¢
par 10 par rapport aux non-fumeuses et un risque
d’hémorragie méningée multiplié par 22.

Les premieres mesures relatives a la lutte contre le
tabagisme, ont été publiées le 9 juillet 1976 («loi
Veil») pour réglementer la publicité sur le tabac.
Elles furent complétées par la loi du 10 janvier
1991 («loi Evin») qui a poursuivi les restrictions :
interdiction de la publicité directe et indirecte pour
le tabac, amélioration de I'information du
consommateur par un étiquetage précis indiquant
la composition des produits, protection des non
fumeurs dans les lieux publics, instauration d’une
politique de prix dissuasive. Depuis I'application
de cette loi, le pourcentage de fumeur est passé

de 40 % de la population adulte 2 la fin des années
1980 2 34 % actuellement, mais la consommation
sest accentuée chez les jeunes et les femmes.
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Pour soutenir ces directives a été récemment élaboré
un plan national de lutte contre le tabagisme (mai
1999). Par ailleurs, une mission parlementaire a
rendu un rapport sur la fiscalité du tabac (rapport
Recours - septembre 1999) et des propositions ont
été faites a propos du tabagisme passif (rapport
Dautzenberg - mai 2001). Une directive européenne
du 2001/37/CE du 5 juin 2001, relative a la
fabrication, la présentation et la vente du tabac,

vise & abaisser les taux maximums de goudron

et de nicotine dans les cigarettes, 2 améliorer la
présentation, le contenu et la lisibilité des messages
sanitaires figurant sur les paquets et a interdire

les mentions «légeres», «ultra légeres» ou
«faiblement goudronnées» induisant une erreur

de jugement quant a la nocivité de tels produits.

Objectifs
¢ Diminuer les ventes de tabac de 15 % en dix ans ;

* Développer le sevrage ambulatoire des tabagiques
en mettant a la disposition des médecins
généralistes, gynécologues, cardiologues, médecins
du travail, pharmaciens, sages femmes, des outils
pédagogiques pour I'aide au sevrage tabagique ;

* Poursuivre la mise en place de centres de sevrage
supplémentaires dans les établissements de santé
et la mise en place de consultations tabac dans
les Centres de cure ambulatoire en alcoologie,
prévues par la circulaire du 3 avril 2000 relative
a la politique de lutte contre le tabagisme dans
les établissements de santé ;

* Mieux informer sur les risques encourus au plan
de la santé individuelle et de I'entourage
(tabagisme passif).

Mesures

* Parmi les importantes mesure de prévention
déclinées dans le cadre du plan de lutte contre
le tabagisme 1999-2001, il faut noter:

—la formation des médecins au sevrage, a la
délivrance de substituts et au soutien
psychologique lors du sevrage, grice au
programme NICOMED (Ligue Nationale contre
le Cancer) : poursuite du programme NICOMED
1 et renforcement du programme NICOMED 2;

—la création de nouveaux centres de sevrage
tabagique au sein des hopitaux pour I'année 2002;

—la poursuite aupres des publics cibles (tels que
les femmes enceintes et les jeunes)
des campagnes d’information axées sur I'arrét
du tabac dans les média ;
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—La poursuite de la délivrance gratuite de
substituts nicotiniques aux personnes en
situation de précarité dans les centres d’examens

de santé de la CNAMTS ;

—la transposition en 2002 de la directive européenne
relative 2 la fabrication, la présentation et
la vente du tabac adoptée en juin 2001 grice
au soutien de la France (voir contexte) ;

—le renforcement du réle des services de contrdle
(DGCCREF) en matiere de lutte contre les
opérations de promotion illicite en faveur du
tabac, renforcement de la veille judiciaire ;

—le controle du tabagisme et de la protection
des non fumeurs sera inscrit dans le réglement
intérieur des établissements scolaires, y compris des
universités - toute dérogation faites a 'installation
de fumoirs dans les lycées seront supprimées ; les
démarches «écoles sans tabac» seront soutenues ;

—les inspecteurs du travail se verront confier
la mission de protection des non fumeurs ;

—inscription de points concernant la protection
des non-fumeurs dans le classement
des restaurants touristiques du ministére
du tourisme;

—les équipes de recherches seront inciter a déposer
des programmes hospitaliers de recherche clinique
sur le theme «sevrage tabagique», notamment sur
I'évaluation de lefficacité des différentes méthodes
de prise en charge et de substitution au tabagisme.

Coits

Consultations de tabacologie : 3,8 millions d’ euros
(25 MF) en 2002

ENSEIS: 300000€

Renforcement de la veille judiciaire : 358 255€
(2,35 MF) de subventions aux associations (comité
national contre le tabagisme et association droit
des non-fumeurs)

Diminuer 'incidence
de 'obésité et des dyslipidémies

Contexte

Lobésité et les dyslipidémies sont des déterminants
majeurs en terme de constitution de maladies
cardiovasculaires. Ainsi, 'obésité est un facteur de
risque & part entiére 4 l'origine de certaines maladies
métaboliques (diabete sucré, dyslipidémie,

hyperuricémie) et de maladies cardiovasculaires
(hypertension artérielle, coronaropathie, insuffisance
cardiaque). Sa prévalence en France est de ordre de
10% pour les adultes et augmente trés rapidement
pour les enfants de 5 2 12 ans, passant de 12% en
1990 a 16% en 2000. Par ailleurs, les dyslipidémies
ont un réle primordial dans la constitution des
maladies cardiovasculaires en participant a la genese
de 'athérosclérose, accumulation intracellulaire

de lipides dans la paroi vasculaire. Sa prévalence

est d’environ 30 % dans la population générale
adulte (étude MONICA).

Au plan épidémiologique, quelques études permettent
de mesurer 'importance de ces déterminants de santé:

* I'étude MONICA révele que les valeurs moyennes
observées en France pour les hommes de 35 2 64
ans sont pour le cholestérol total de 2,29 g/l, pour
le HDL-cholestérol de 0,51 g/l et pour le LDL-
cholestérol de 1,53 g/l;

* 'enquéte EUROASPIRE II montre que 6 mois
apres un événement coronaire, 49 % des patients
gardent encore un cholestérol total supérieur aux
recommandations;

* [étude « WOSCOP» et les études «4S» et « LIPID »
ont montré, pour la premitre en prévention primaire
et pour les dernieres en prévention secondaire, qu'une
réduction du cholestérol total et de sa fraction LDL,
diminuait la mortalité globale par atteinte coronaire;

* le rapport de TOMS sur 'obésité (1997) a
rapporté qu'une baisse de 'indice de masse
corporelle était corrélée & une baisse de la
pression artérielle systolique et diastolique.

Au total, un bon équilibre nutritionnel peut
permettre d’intervenir non seulement en amont

de linstallation de I'obésité, mais également en
prévention primaire et secondaire des troubles
lipidiques. Nous disposons pour faciliter la
réalisation de ces objectifs, de recommandations de
I’ANAES, de 'AFSSAPS, de 'AFSSA et des sociétés
savantes (cf. annexe 1) favorisant une implication
des acteurs de santé dans cette problématique.

Ces réflexions sont a la base du Programme
National Nutrition Santé publié en janvier 2001,
dont l'objectif est 'amélioration de I'état de santé
de I'ensemble de la population en agissant sur le
déterminant nutritionnel.

Objectifs

* Mettre au point et diffuser en permanence
des informations ciblées en fonction de I'age sur
les choix alimentaires favorables 4 la prévention
des maladies cardiovasculaires;
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* Améliorer Iéquilibre des apports alimentaires
et nutritionnels, notamment par I'augmentation
de la consommation des fruits, des légumes et des
aliments sources de fibres et de sucre a absorption
lente, et la réduction de la contribution des lipides
aux apports énergétiques en particulier sous forme
d’acides gras saturés;

* Développer les consultations de diététiques et de
nutrition dans les hopitaux;

* Dépister au plus tot les dyslipidémies et I'obésité,
notamment infantile.

Mesures

* Mise en ceuvre de la circulaire interministérielle de
juin 2001 relative «a la composition des repas servis
en restauration scolaire et a la sécurité des aliments»,
qui fournit notamment les indications pour
améliorer la qualité nutritionnelle des repas scolaires
et propose 'amélioration de 'environnement
alimentaire au sein des écoles (distribution d’eau
fraiche plut6t que de boissons sucrées ...);

Mise en ceuvre des mesures permettant le dépistage
précoce de I'obésité chez 'enfant et sa prise en charge:
disque et courbes d’évaluation de I'état nutritionnel
assurant le dépistage du surpoids et de I'obésité. Des
recommandations de bonnes pratiques sur la prise

en charge de l'obésité de I'enfant seront élaborées

par TANAES dans le cadre du programme national
nutrition santé et seront publiées fin 2003 ;

Actions d’information et d’éducation
nutritionnelles du Programme National Nutrition
Santé 2001 — 2005 (cf. annexe 4):

—mise a disposition du grand public d’'un guide
alimentaire fournissant les éléments pratiques
pour orienter ses comportements alimentaires
dans un sens favorable 2 la santé,

—mise 2 disposition des professionnels d’une
version spécifique du guide alimentaire leur
fournissant les moyens de renforcer leurs conseils
dans le domaine de la nutrition,

Ces deux guides alimentaires, sont actuellement
en d’élaboration. Leur diffusion est envisagée
au printemps 2002.

—campagne de promotion des fruits et légumes
destinée a donner des reperes simples de
consommation 2 la population générale,

—campagne de promotion de I'activité physique
tant chez 'adulte que chez I'enfant;

e Création ou renforcement de consultations de
diététiques et de nutrition dans les hopitaux;

* Mise en place des critéres et procédures permettant
aux acteurs publics associatifs et privés, qui en
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feraient la demande, d’obtenir le logo du PNNS.
Ce logo garantira pour le public, la conformité
aux objectifs et principes du PNNS de I'action
ou de la communication.

Coiits

Dans le cadre du programme national nutrition
et santé :

¢ 2002 : 4,5 millions d’euros (30 MF) dans le cadre
du FNPEIS ; 2,7 millions d’euros (18 MF) par la
DGS (recherche, épidémiologie, surveillance,
actions déconcentrées au sein des régions);

* 2003 : 4,5 millions d’euros (30 MF) dans le cadre
du FNPEIS

Diminuer la consommation de sel

Contexte

Le lien entre consommation de sodium,
hypertension artérielle et accidents cardiovasculaires
a été constaté dans de nombreuses études
d’intervention. Presque toutes, font état d’'une
baisse de la tension artérielle, chez les obéses

et les hypertendus, lors d’'une réduction de durée

et d’intensité suffisante de 'apport sodé.

Nous disposons de plusieurs enquétes de consommation
alimentaire permettant d’estimer 'apport salé moyen des
francais. Ces données sont toutefois probablement sous
estimées du fait que I'on ne sait pas mesurer avec
précision la quantité de sel ajoutée par le
consommateur et nécessiteront des compléments
d’études pour en parfaire la visibilité (cf I'enquéte
INCA 2). Nous retiendrons les éléments suivants :

—lenquéte « SUVIMAX» (1994-1998) chiffre la
consommation moyenne de sel de la population
étudiée a 7,5 g/jour chez 'homme et a 5,5 g/jour
chez la femme, 2 laquelle doit étre additionné tout
le sel ajouté au moment des repas. Les aliments
apportant le plus de sodium sont les pains (34 %
des apports en sel), les charcuteries (13 %), les
fromages (12 %), les soupes (11 %), les snacks
(4%) et les plats composés et industriels (4 %).

—lenquéte «INCA» (1998-1999) permet
d’objectiver une consommation moyenne de sel
de 8 g/jour, hors sel ajouté, et de 9 2 10 g/jour
en consommation totale. Il n'a pas été constaté
de différences en fonction de I'dge ou des régions.
Une augmentation globale de 15 % de I'apport
sodé en 4 ans, a été constaté en comparaison aux
données de 'enquéte ASPCC (Enquéte Association
Sucre Produits Sucrés Communication) de 1994.
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Cette évolution est attribuée a l'augmentation des
consommations de pizzas - quiches et patisseries -
viennoiseries. Dans deux consultations hospitalieres
du Languedoc-Roussillon et de I'Ile de France, il a
été constaté que 20% des hypertendus excrétent
plus de 12 g de NaCl par jour dans les urines et
que 80 % en excretent plus que 6 grammes, limite
retenue entre autre, par TANAES.

Le groupe de travail sur le sel de TAFSSA a proposé
des mesures & mettre en ceuvre pour respecter une
distribution statistique de consommation de sel

de 5 2 12 g/j pour la population frangaise.

Objectifs

* Réduire la consommation en sel en France
de 20% sur 5 ans. Les recommandations visant
a avoir un impact plus fort chez les grands
consommateurs de sel.

Mesures

* Elaboration de mesures réglementaires nécessaires
a la mise en ceuvre des recommandations
des experts et destinées a réduire sensiblement
la teneur en sel des produits de boulangerie;

* Poursuite des discussions avec les industriels de
I'agroalimentaire afin de s'assurer d’une réduction
de la teneur en sel des préparations en respectant
les aspects technologiques, de sécurité et
les qualités organoleptiques. La concertation avec
les associations de consommateurs sera poursuivie;;

* LInVS et PAFSSA chercheront & améliorer
Iappréciation des apports sodés réels de la
population dans 'étude INCA 2 en rapportant
la natriurése pendant 3 jours a la consommation
déclarée de sel dans un sous-groupe ;

* Information de la population sur les relations
entre le sel et la santé et sur les conséquences
défavorables d’un apport trop important.

Coiits

* Létude INCA 2 - ENNS est financée par TAFSSA
et par 'InVS (cf. chapitre suivi épidémiologique).

Enrichissement de la farine
en vitamine B9

Contexte

Depuis les années 80, il est démontré que la
supplémentation en vitamine B9 des femmes
pendant la période périconceptionnelle réduit de

40 2 80 % le risque d’anomalie de fermeture du
tube neural chez le foetus. Pour étre pleinement
efficace, cet apport doit avoir lieu avant la conception
et pendant les 28 premiers jours apres la conception.
Cette contrainte de temps rend difficile I'application
pratique de cette mesure aupres des potentielles
parturientes. C’est pourquoi, certains pays ont déja
légiféré sur I'enrichissement de la farine en vitamine
B9. Aux Etats-Unis par exemple, la farine est
enrichie en vitamine B9 a hauteur de 140 mg

pour 100 g depuis le 1 janvier 1998.

De trés nombreuses données de la littérature
médicale indiquent qu’en plus de la prévention

des anomalies congénitales, 'augmentation des
apports en vitamine B9 pourrait réduire 'incidence
des pathologies cardiovasculaires.

Objectifs

La décision d’un enrichissement généralisé

de la farine en vitamine B9 comme aux Etats-Unis
ou suite  une réglementation européenne, ne
permettrait pas d’évaluer précisément dans notre
pays son impact sur la fréquence des anomalies du
tube neural 4 la naissance et sur celle des maladies
cardiovasculaires de 'adulte. Lobjectif est dans

un premier temps de définir les modalités qui
permettraient d’évaluer lampleur des bénéfices de
santé apportés par 'enrichissement de la farine en
vitamine B9 et de préciser la faisabilité d’une action
de santé publique aupres d’une population
déterminée. Les données recueillies permettrons
d’érayer scientifiquement les recommandations
d’enrichissement des aliments courants en vitamine
B9 dans le cadre de I'élaboration de la directive
européenne relative a cet enrichissement.

Lenrichissement des aliments devant répondre a

des impératifs sécuritaires pour le consommateur mais
également 4 un objectif nutritionnel qu’il est difficile
d’évaluer sans données épidémiologiques fiables.

Mesures

LAFSSA est missionné pour coordonner en liaison
avec I'InVS un comité de pilotage scientifique, qui
aura pour mission d’élaborer un projet prenant en
compte les finalités de santé publique notamment
en terme de prévention des maladies cardiovasculaires,
ainsi que les aspects opérationnels et donc la
faisabilité d’une telle étude. Les résultats de cette
démarche feront 'objet d’'un rapport qui présentera
les propositions du comité et qui sera soumis au
ministre de la santé 4 la fin de 'année 2002.

Coiits

Le colit estimé de cette premiere phase est de

100.000€
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Encourager
les patients a étre acteurs
de leur santé

Développer I’éducation
thérapeutique

Contexte

De nombreuses études internationales, ont montré
que lefficacité d’une thérapeutique réduite a la
simple prescription médicamenteuse, ne dépasse pas
50 % de résultats satisfaisants. La raison principale
expliquant ces données est le défaut d’observance
des traitements au long cours. Il apparait donc
nécessaire que les soignants s'impliquent davantage
dans I'éducation des patients afin d’obtenir une
amélioration tangible des résultats de leur prise en
charge globale. Cette implication passe par
Iéducation thérapeutique (cf. annexe 5) qui vise

a aider le patient et son entourage 2 comprendre

la maladie, son traitement et les modalités de
coopération avec les soignants. Elle repose sur
lacquisition de compétences en partenariat avec
les soignants. Elle est reconnue comme capitale
pour l'observance thérapeutique et permet de
diminuer l'incidence des complications  court,
moyen et long terme.

Actuellement, cette éducation est réalisée de fagon
tres inégale sur le territoire national :

e clle peut étre menée soit par le médecin
généraliste, soit par le cardiologue au sein de leur
cabinet respectif. Il s'agit alors d’une éducation
individuelle ;

* clle peut étre assurée par des centres hospitaliers
au sein d’une hospitalisation de jour ou de
semaine ol interviennent de nombreux acteurs
de spécialités différentes. Elle est alors généralement
collective, par le regroupement de plusieurs
patients;

* clle est plus rarement collective en pratique
libérale faute de véritables modalités de
financement pour les professionnels.

Alors que des études internationales ont montré
Pefficience (cotits/bénéfice) de la prise en charge
éducative collective et que des recommandations
internationales (OMS) sont disponibles, il faut
constater que I'éducation thérapeutique de groupe
est peu développée en France. Pour impulser une
plus grandes implication des cliniciens dans
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ce domaine primordial, de récentes mesures

ont été prises ou sont en cours d’élaboration :

plan national d’éducation pour la santé (conseil

des ministres du 28 février 2001), circulaire

DGS 2001/504 du 22 octobre 2001 relative

a I'élaboration des schémas régionaux d’éducation
pour la santé, loi relative au droit des malades

et 4 la qualité du systéme de santé, élaboration
d’une typologie de l'activité d’éducation
thérapeutique en cours de rédaction (CNAMTS, pole
d’expertise et de référence nationale des nomenclatures
de santé (PERNS), Ministére de la santé).

Objectifs

* Développer I'éducation thérapeutique de groupe
en ambulatoire, ciblée sur les facteurs de risques
cardiovasculaires a 'hopital et en ville dans
les réseaux

* Proposer aux professionnels de santé une typologie
de I'éducation thérapeutique de groupe

Mesures

e Elaboration de recommandations pour I'éducation
du patient & haut risque cardiovasculaire. Ces
dernitres pourraient étre rédigées par le futur
Institut national de prévention et de promotion
de la santé en collaboration avec TANAES.

* Saisine de la CNAMTS et du PERNS
pour élaborer une typologie de 'éducation
thérapeutique axé sur la prise en charge
des facteurs de risques cardiovasculaires.

* Développement de I'éducation thérapeutique
dans les hopitaux, les cliniques et les centres
de réadaptation cardiaque prenant en charge
les patients souffrant d’une pathologie
cardiovasculaire aigué. Une circulaire viendra
préciser les attributions en moyen pour les services
qui souhaitent développer une éducation
thérapeutique collective.

Faciliter I'accés des malades atteints de pathologies
cardiovasculaires aigués a des consultations de
tabacologie, de nutrition ou d’endocrinologie ou

de diabétologie. ..

Financement au sein de réseaux déja existant
(réseaux de prise en charge des diabétiques,

des obéses ou des maladies cardiovasculaires), de
lorganisation d’actions d’éducation thérapeutique
collective. Le schéma régional d’éducation pour la
santé pourrait étre le cadre permettant d’identifier
les besoins et de coordonner les moyens tout en
prenant en compte les spécificités des modes
d’organisations régionales. Il conviendra donc
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de favoriser les collaborations entre les éducateurs
travaillant avec les diabétiques, les tabagiques,

les obeses, les hypertendus, les dyslipidémiques
et les insuffisants rénaux.

* Sensibilisation des médecins généralistes a
la nécessité d’aborder la prévention primaire
des accidents cardiovasculaires a I'aide des
recommandations des sociétés savantes et des
outils développés par les agences spécialisées.

Coiits

ONDAM hépital : 2,1 millions d’euros (14 MF)
pour I'éducation thérapeutique de groupe en
ambulatoire concernant les facteurs de risques
cardiovasculaires et le diabete

Enveloppe réseaux de santé : 1,5 millions d’euros

(10 MF)

Améliorer la qualité
de la surveillance tensionnelle

Contexte

Des résultats de la mesure de la pression artérielle
découle une décision thérapeutique engageant

le patient sur plusieurs années. Qu’il sagisse des
premieres mesures de découverte de 'hypertension
artérielle (HTA) ou des mesures de surveillance
sous controle d’un traitement, 'exactitude de cette
vérification est impérative tant les conséquence
pour la santé d’une trop forte correction

ou d’un trop faible contrdle, sont importantes.

Limplication et la participation active du patient
a la gestion de sa maladie et de son traitement se
marque par la croissance de la pratique de l'auto-
mesure de la pression artérielle au cours de ces
dernieres années et ce, parfois, indépendamment
de l'influence médicale. Le public de plus en plus
incité A cette pratique par la commercialisation
d’une grande variété d’appareils dont un petit
nombre seulement a été évalué . On estime
qu'environ 350 000 auto-tensiometres sont vendus
en France chaque année, englobant 70 modeles
commercialisés par une quinzaine de fabricants.
Pres de 70% de ces modeles effectuent la mesure
de pression artérielle au poignet.

La directive européenne 93/42/CEE concernant

le matériel médical oblige les fabricants a obtenir

le marquage CE certifiant que leurs appareils

ont fait l'objet d’une évaluation d’assurance qualité
en conformité avec des procédures écrites. Toutefois,

a l'occasion d’un premier consensus international
concernant 'auto-mesure de la pression artérielle
publié en 2000, les représentants de sociétés savantes
nationales ou internationales de 14 pays (Société
Frangaise d’'Hypertension, British Hypertension
Society, Société Européenne d’Hypertension, Société
Internationale d'Hypertension...) ont estimé, sur

la base de criteres communs d’évaluation, que 50 %
des appareils commercialisés ne devaient pas étre
recommandés. Ils ont proposé un protocole
international de validation et une incitation réguliere
des fabricants a I'évaluation de leurs appareils.

Objectifs

* Mettre a disposition des médecins, des pharmaciens
et du public une liste, régulierement mise a jour,

d’appareils fiable;

* Promouvoir 'auto-mesure au sens large : pression
artérielle (hypertendus), glycémie (diabétiques),
vitesse expiratoire (asthmatiques), surveillance
des anticoagulants.

Mesures

e Réalisation de tests de contrdle et de tests de
fonctionnement sur les auto-tensiometres du
marché frangais par TAFSSAPS. Validation
clinique des appareils, par référence au
manometres 2 mercure dont l'utilisation, 3 terme,
doit étre réservée a I'étalonnage des appareils
oscillométriques;

Demande de révision de la norme européenne
d’évaluation clinique des auto-tensiometres « NF
EN 1060-3 : non-invasive sphygmomanometer —
Part 3 : Supplementary requirements for electro-
mechanical blood-pressure measuring systems»

sur la base des protocoles de validation métrologique
clinique de la British Hypertension Society et de
I’American Association for Medical
Instrumentation, afin d’obtenir des contraintes
cliniques avant commercialisation, plus séveres;

Réalisation par TAFSSAPS d’une liste positive
d’appareils certifiés, diffusée aupres des acteurs
de santé (infirmiéres, médecins, pharmaciens)

et du grand public.

Organisation d’une information sur 'auto-mesure

en collaboration avec TAFSSAPS et TANAES;

Etablissement par la DHOS, d’une circulaire sur
«la qualité de la mesure de la pression artérielle
dans les établissements hospitaliers». Ce texte
veillera  conseiller 'emploi de manometres
anaéroides et a limiter ['utilisation de manometres
contenant du mercure. Ces derniers doivent étre
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restreints a I'étalonnage des appareils anaéroides
et/ou électroniques. Des recommandations quant
a l'entretien des appareils, notamment I'étalonnage
régulier selon un calendrier préconisé par le
constructeur, doivent également étre spécifiées
dans ce texte;

* Promouvoir une information claire aupres des
acteurs de santé libéraux (médecins, infirmieres)
concernant la préférence a 'utilisation des
manometres anaéroides, a leur étalonnage régulier,
a labandon progressif des manometres & mercure,
a l'udilisation préférentielle des appareils certifiées
par PAFSSAPS;

* Sensibilisation des médecins a I'information des
patients concernant I'auto-mesure tensionnelle,
notamment quant a la qualité des appareils
disponible, la fréquence et leur condition
d’utilisation, la conduite 2 tenir en cas de pression
artértielle anormale.

Coiits

Réalisation des tests par TAFSSAPS : 45 700 €
(300 KF)

Encourager les actions
de prévention dans
I’environnement familial

Contexte

La survenue de maladies cardiovasculaires est
multifactorielle et par conséquent difficile a
controler. Toutefois, les grandes études
épidémiologiques ont identifié les principales
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circonstances représentant un risque individuel
de développement de telles pathologies:

des susceptibilités génétiques familiales, des
comportements individuels et des conditions
environnementales.

Au regard de la communauté de partage familial,
tant des facteurs génétiques que des facteurs
comportementaux, il parait souhaitable que lors
de la découverte d’'une pathologie cardio-vasculaire
chez un patient (coronaropathie, artérite,
hypertension artérielle...), celui-ci soit sollicité
pour transmettre a son entourage des conseils

sur le bénéfice préventif d’un arrét du tabagisme,
d’une hygiene alimentaire, d’'un exercice physique
régulier et d’un éventuel dépistage en cas d’atteinte
familiale reconnue ou de groupe ethnique a risque.

Objectifs

* Faciliter le dépistage précoce des personnes a
risque, identifiables dans la famille des personnes
ayant déja souffert d’un accident cardiaque,
cérébral ou rénal avec d’autant plus d’attention
que 'dge du patient est plus jeune.

Mesure

e Elaboration, en association avec la Fédération
frangaise de cardiologie et les unions régionales de
médecins libéraux d’'un dépliant d’incitation 2 la
prévention des maladies cardiovasculaires
décrivant ses principaux déterminants, destiné
a encourager le dépistage des facteurs de risques
cardiovasculaires dans I'entourage des patients.

Coiit
120 000 € (800 KF)
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Apprendre

a porter secours

Contexte

Larrét cardiaque extra-hospitalier est de pronostic
gravissime. Son taux de survie est inférieur a 5%

et lon estime & des milliers le nombre de déces
annuels. Selon une étude de I'Institut médico-légal
de Paris, 70 % des victimes de mort subite sont sans
antécédent cardiologique connu. Larrét cardiaque
survient dans 85 % a domicile et dans 35 % durant
le sommeil. La cause du déces est dans 80 % des cas
d’origine coronarienne, dans 10% des cas d’origine
myocardiopathique et dans 5% des cas, valvulaire.
Les maladies génétiques représentent un tres faible
pourcentage étiologique.

Chaque année en France, un grand nombre de déces
pourrait étre évité, si Ialerte et les premiers gestes de
survie étaient entrepris par I'entourage en attendant
larrivée des secours spécialisés. Tout citoyen devrait
pouvoir porter secours avec des gestes simples.

Lapprentissage de comportements adaptés

des Iécole, face a des situations d’accidents, parait un
véritable enjeu 4 la fois en termes d’éducation

a la citoyenneté et de santé publique. La formation
aux premiers secours a une incidence positive sur

le comportement des éleves en matiere de gestion

du risque ainsi que sur le développement de leur sens
civique et sur la valorisation de leur propre image.

Le ministere de I'éducation nationale a développé,
dans le cadre de I'éducation 2 la santé et

a la citoyenneté, un programme pédagogique
«Apprendre 4 porter secours», d’enseignement
progressif des gestes qui sauvent des I'école primaire
(note de service n°97-151 du 10 juillet 1997 en
annexe 0). Ces actions sappuient sur un trépied
composé de pédagogues (inspecteur de 'éducation
nationale, conseiller pédagogique), de la mission

de promotion de la santé en faveur des éleves
(infirmiéres et médecins) et du SAMU-CESU
(experts). La direction de I'enseignement scolaire a
réalisé avec I'ensemble des partenaires, un document
pédagogique a 'intention des équipes de formateurs
et diffusé une affichette « Protocole d’alerte au
SAMU en cas d’'urgence» dans toutes les écoles

et établissements scolaires.

Dans le domaine de 'urgence, de nouveaux moyens
humains et financiers ont été attribués pour la
formation des urgentistes.

Les catégories de personnes non médecins habilitées
a utiliser un défribrillateur semi-automatique et les
modalités de leur formation ont été précisés par voie
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réglementaire (décret du 27 mars 1998, arrété du

4 février 1999 et arrété du 10 septembre 2001).
Pour les défibrillateurs cardiaques implantables, un
protocole national parrainé par la société francaise
de cardiologie et coordonnée par le Pr. Le Heuzey

a été proposé associant les équipes de 16 centres
hospitaliers universitaires. Il vise notamment a
déterminer les indications de ces défibrillateurs: mort
subite ressuscitée, tachycardie ventriculaire mal
supportée, et sujets a risque qui pourraient comporter
bientdt les personnes ayant eu un infarctus du
myocarde compliqué d’insuffisance cardiaque. Des
efforts financiers importants d’achats de défibrillateurs
cardiaques implantables ont lieu pour doter les
établissements publics de santé de ces appareils.

Objectifs

* Généraliser la formation aux premiers secours
dans les écoles en sappuyant sur le partenariat
déja engagé avec les services de I'état, organismes
ou associations spécialisées ;

e Favoriser une aide immédiate aux témoins
d’une mort subite ;

* Améliorer la diffusion des défibrillateurs
semi automatiques et faciliter la formation
des professionnels susceptibles d’avoir 2 utiliser
ces appareils ;

* Diffuser une information simple mais précise
en matiere de mort subite au grand public et
organiser la formation aux gestes de réanimation
pour I'entourage des personnes a risque ;

* Déterminer I'intérét de la mise en place de
défibrillateurs cardiaques implantables chez les sujets
a risque et poursuivre leur diffusion raisonnée;

e Améliorer le recueil de données en matiére
de mort subite afin de chiffrer plus précisément
son incidence annuelle ;

* Favoriser les recherches sur I'identification précoce
des sujets a risque de mort subite.

Mesures

* Constitution d’un groupe de travail
interministériel Ministére de 'Education nationale
— Ministere de I'Intérieur — Ministere de la santé
afin de déterminer une organisation des
formations aux premiers secours dans les colleges;

* Mise en place au niveau départemental des
conventions de partenariats entre les inspections
académiques et les SAMU-CESU, en lien avec
le projet académique, en vue de développer les
formations dans les écoles;
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* Intégration d’un module de formation de base
aux premiers secours dans la formation initiale et
continue des différents personnels de 'éducation
nationale;

aux premiers secours permettant aux ¢leves
de college d’obtenir gratuitement attestation
de formation aux premiers secours (AFPS).

Etude de faisabilité sur quelques départements
d’un accueil téléphonique au centre 15 (SAMU)
spécifiquement dévolu aux conseils immédiats pour
les particuliers qui assisteraient 4 une mort subite :
disponibilité 24 h /24, recommandations sur les
gestes a mettre en ceuvre immédiatement, appel
paralléle aux unité de secours départementaux;

Des formations (une demi journée) a 'utilisation
de défibrillateurs semi-automatiques, seront
proposés notamment pour les généralistes et
pompiers volontaires;

Des mesures d’incitation 4 I'installation de
défibrillateurs dans les véhicules de pompiers
non médicalisés, mais aussi dans les lieux publics
tres fréquentés (salles de spectacles, stade, gare,
aéroport, ... seront prises;
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* La réalisation et la diffusion en particulier aupres des
familles & risque de brochures et de dépliants sur la
mort subite et les gestes d’urgences seront entreprises;

* Rapport d’évaluation médico-économiques sur
l'utilisation des défibrillateurs cardiaques
implantables (automne 2002);

* Mieux mesurer la fréquence de la mort subite
par la généralisation de I'usage du nouveau
certificat de déces (instruction aux DDASS
et services municipaux), la diffusion d’une
circulaire sur les certificats de déces et d’un guide
de remplissage ainsi qu’une sensibilisation des
médecins 2 'importance de remplir la rubrique
relative aux délais dans le certificat de déces.

Coiits
Formation / information 45 700 € (300 000 F)

Expérimentation centres 15 : 45 700 € (300 000 F)
en 2003

Achats de défibrillateurs cardiaques implantables
— période 2000 - 2002: 11,58 Meuros (76 MF).
Un défibrillateur= 18300 € (120000 F)
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Améliorer
['organisation des soins
et la prise en charge
des accidents vasculaires

cérébraux (AVC)

Contexte

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC)
représentent un probleme majeur de santé publique.
Selon des études francaises, leur incidence est de
Pordre de 1,5 4 2 pour 1000 par an et leur
prévalence de 'ordre de 4 2 6 pour 1000 habitants.
On considere que le nombre d’AVC survenant
annuellement en France est de I'ordre de 130 000.
Au terme du premier mois environ 20 % des
patients sont décédés tandis que 75 % des survivants
ont des séquelles définitives. CAVC est, ainsi, la
premiere cause de handicap acquis de I'adulte dans
les pays occidentaux. Le réle de 'age et le
vieillissement de la population laisse envisager une
augmentation de I'incidence et du poids de cette
maladie pour la société.

Ils ont des traitements efficaces. Par exemple, selon
la méta-analyse de la collaboration Cochrane
effectuée d’apres 19 essais thérapeutiques, la prise
charge dans une unité neurovasculaire spécialisée
saccompagne d’une réduction d’environ 30 % des
déces ou des dépendances par rapport a des unités
non spécialisées. Ceci, généralisé a la France
représente une réduction d’environ 7 000 déces

ou dépendances par an. Ce bénéfice est immédiat

et se maintient encore 10 ans apres I'épisode aigu.
Ces unités neurovasculaires ayant une durée moyenne
de séjour inférieure a celle des services non spécialisés,
et aussi compte tenu du colit du handicap chronique
évité, il est possible que leur création saccompagne
également d’une réduction des colits de prise en
charge de ces patients. Il s'agit d’'une des rares
démonstration en médecine de I'efficacité de la prise
en charge globale et structurée d’'une maladie.

Les AVC peuvent étre considéré comme une
«maladie pilote» car ils représentent un enjeu

de santé publique et ils mettent en jeu 'ensemble
de la fili¢re de soins. Cette filiere comporte I'alerte,
I'admission et les traitements d’urgence, 'acces au
plateau médico-technique, I'acces aux soins de suite
et la réadaptation a domicile. C'est 'ensemble du
systeme de santé qui est abordé : la prévention,
'admission aux urgences, 'acces au plateau médico-
technique et aux soins en hospitalisation aigué, aux
soins de suite, aux soins de longue durée, et a la
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réadaptation a domicile de personnes souvent agées
avec des déficits moteurs et cognitifs.

Cest une maladie qui nécessite une prise en charge
multdidisciplinaire (centre 15, transport, urgentiste,
neurologue, radiologue, cardiologue, réanimateur,
neurochirurgien, chirurgien vasculaire, médecin

de médecine physique et réadaptation, gériatre,
infirmiere, kinésithérapeute, orthophoniste,
neuropsychologue, assistante sociale...).

Cette prise en charge concerne le secteur hospitalier
et aussi la médecine libérale avec ses acteurs
médicaux et paramédicaux.

Objectifs

» Améliorer la prise en charge globale des accidents
vasculaires cérébraux sur I'ensemble de la filiere de
soins au niveau national ;

* Sensibiliser les décideurs régionaux et les acteurs
de soins hospitaliers et libéraux a I'importance
d’une structuration de I'offre de soin dans les
accidents vasculaires cérébraux;

e Faciliter le suivi, la rééducation et la réinsertion
sociale des personnes atteintes d’accidents
vasculaires cérébraux.

Mesures

* Publication par TANAES des recommandations
concernant la prise en charge des accidents
vasculaires cérébraux dans leur phase aigué, dans
leur phase de retour a domicile et dans leurs
aspects médicaux et paramédicaux — juin 2002;

Nomination d’un expert coordinateur national

(le Pr. Hommel), qui impulsera et suivra dans le
cadre d'un programme pluriannuel, la restructuration
de offre de soins dans les différentes régions,

en lien avec un groupe de travail représentant

les professionnels et institutions concernées;

Désignation par région au sein des agences
régionales de I'hospitalisation, d’'un coordinateur
chargé de préparer et d’accompagner sur le long
terme, le projet médical de réorganisation des
soins en matiere ’AVC;

Intégration systématique d’un axe traitant des
accidents vasculaires cérébraux dans les SROS
de 3 génération.

Ce schéma privilégiant une prise en charge en
réseau, multidisciplinaire, graduée et coordonnée,
des patients présentant un accident vasculaire
cérébral pourrait s'inspirer de la hiérarchisation des
soins proposée pour la prise en charge des cancers
afin de concilier au mieux qualité et proximité des
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soins. Il doit couvrir toute la filiere de prise en
charge du patient, de arrivée aux urgences jusqu’au
retour 4 domicile et permettre notamment de
structurer 'hospitalisation en court sé¢jour, de
faciliter 'accueil des patients dans des structures
adaptées de soins de suite et réadaptation et
d’organiser le retour a domicile dés que celui-ci

est possible.

Coiits

Redéploiement des ressources régionales dans

le cadre des SROS
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Inciter au respect
des bonnes pratiques
cliniques et
thérapeutiques

Contexte

Nous disposons actuellement de nombreuses
références en matiere de prévention et/ou de
dépistage des facteurs de risque cardiovasculaire.
Ces recommandations ont été élaborées par les
agences de I'Etat associées aux sociétés savantes
concernées. Dans 'optique d’une prise en charge
globale du risque cardiovasculaire, ont ainsi été
publiées des recommandations de 'ANAES, de
IAESSAPS, de 'AFSSA et de sociétés savantes,
concernant le diabete, les dyslipidémies, le
tabagisme, I'obésité, 'hypertension artérielle et les
apports nutritionnels conseillés (cf. annexe 1).

La mesure de la tension artérielle considérée par
tous comme banale, est en fait délicate et sujette a
de nombreuses erreurs. Quelques éléments peuvent
servir de reperes : entretien régulier des appareils

a mercure, étalonnage fréquent des appareils
anéroides, brassards de différentes dimensions,
technique clinique de mesure rigoureuse. Les
recommandations de 'TANAES sur la prise en
charge des adultes hypertendus, insistent sur les
modalités de mesure de la pression, I'identification
des valeurs seuils motivant une prise en charge
thérapeutique, la stratégie de prise en charge

et les objectifs de celle-ci, I'identification des
facteurs de risque associés.

De la derniere enquéte épidémiologique de la
CNAMTS (cf. annexe 2), il ressort que le dépistage
des facteurs de risques cardiovasculaires est
insuffisamment développé en France, que les
patients dépistés ne sont pas tous pris en charge et
que parmi les patients pris en charge, les objectifs
thérapeutiques ne sont pas toujours atteints. Par
ailleurs, 'enquéte MONICA rapporte que parmi les
patients présentant une hypercholestérolémie,

589% en ignoraient I'existence de méme que

50% des hommes et 45 % des femmes ignoraient
leur hypertension artérielle.

Pour aider les professionnels a appliquer les
recommandations certaines mesures ont fait la preuve
de leur efficacité : les aides contextuelles, 'audit de
pratique, les entretiens confraternels, la mutualisation
des compétences dans les réseaux, la supervision par
des pairs (cf. annexe 2).
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Loutil informatique peut également concourir &
'amélioration des pratiques cliniques et
thérapeutiques. En intégrant les recommandations
des agences de I'Etart dans les logiciels fournis aux
médecins, il est possible de structurer la prise en
charge et donc de promouvoir les bonnes pratiques
au regard de référentiels reconnus. Des fiches
médicales informatisées pourraient étre utilisées par
les médecins lors de leurs consultations, afin que des
rappels réguliers puissent leur étre proposés lors du
suivi de leur patient.

Le développement d’un syst¢eme d’information
interprofessionnel permettrait par ailleurs de
faciliter les échanges rapides et efficaces entre les
acteurs de soins, au profit de la qualité du suivi
du patient. Le développement de «plates formes
informatiques» d’échange, communes aux différents
logiciels professionnels et aux différents réseaux,
quelles que soient la ou les pathologies prises en
charge, pourrait ainsi étre un moyen de répondre
a cette préoccupation. Cette plate forme doit
comprendre des fonctions de rappel et d’aide 2 la
décision, des outils d’aide a ’éducation et surtout
permettre la communication sans double saisie
(extraction et partage de données, échanges de
messages. ..).

Objectifs

e Réduire 'écart entre les recommandations et les
pratiques;

* Faciliter le suivi du patient par les praticiens de
terrain en leur proposant des méthodes adaptées
a la problématique des maladies cardiovasculaires.

Mesures

* Saisine de PANAES afin qu'un travail de synthese
capitalise les nombreuses références (ANAES,
AFSSAPS, AFSSA, Sociétés savantes) pour les
mettre en congruence dans le cadre d’'une
promotion globale de la lutte contre les facteurs
de risques cardiovasculaires;

e Informatisation des arbres décisionnels ainsi
validés;

* Diffusion de ces recommandations globalisées
aux professionnels de santé ;

* Diffusion de ces recommandations globalisées
aux éditeurs de logiciels médicaux, afin que ces
recommandations professionnelles soient intégrées
dans les logiciels médicaux. Des fonctions de
rappels réguliers basées sur ces recommandations
devront étre développées ;
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* Promotion des programmes d’audit de pratique; * Visites confraternelles des médecins-conseils
portant sur la prise en charge médicale des
malades hypertendus. Ces visites s'inscriront
dans une démarche qualité et les échanges avec
les médecins traitants porteront sur les
recommandations de TANAES publiées en avril
2000, elles se dérouleront en 2002 et 2003.

* Incitation 2 la diffusion des recommandations
par les formations médicales continues des médecins
généralistes et la sensibilisation de ces derniers
a Iévaluation du risque cardiovasculaire, 'éducation

thérapeutique et la prise en charge des AVC;

* Campagne de communication de la CNAMTS
en 2002, aupres des professionnels de santé, sur

'impact des interventions réalisées dans le cadre Colits
des programmes de santé publique sur la prise en . )
charge de PHTA sévere. ANAES : 45 700 € (300 000 F)

e CNAMTS : 1,2 million d’euros
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Annexe 1

Liste des recommandations d’exercice professionnel
concernant les facteurs de risques cardiovasculaires

Recommandations de ’'Agence Nationale de
I’Accréditation et de I’Evaluation en Santé
(ANAES):

1997 < diagnostic et traitement de
I'hypertension artérielle essentielle
de I'adulte de 20 a 80 ans.
1998 e arrét de la consommation de tabac.
1999 ¢ suivi du patient diabétique de type 2
a l'exclusion du suivi des complications.
2000 e stratégie de prise en charge du patient

diabétique de type 2 a I'exclusion de
la prise en charge des complications.

* prise en charge des patients adultes
atteints d’hypertension artérielle
essentielle.

* modalités de dépistage et de diagnostic
biologique des dyslipidémies en
prévention primaire.

Recommandations de ’Agence Francaise
de Sécurité Sanitaire des Produits de santé

(AFSSAPS)

1999 e traitement médicamenteux du diabete
de type 2.
2000 e prise en charge thérapeutique du patient

dyslipidémique.
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Recommandations de I’Agence Francaise
de Sécurité Sanitaire des Aliments (AFSSA)

2001 e apports nutritionnels conseillés.

¢ table de composition des aliments.

* apports de sel

Recommandations des sociétés savantes
(association francaise d’études et de
recherches sur 'obésité, association de
langue frangaise pour I’étude du diabeéte
et des maladies métaboliques, société de
nutrition et de diététique de langue
francaise) :
1998 ¢ recommandations pour le diagnostic, la
prévention et le traitement de 'obésité.
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Annexe 2

Programme de santé publique de la CNAMTS

Hypertension artérielle sévére exonérée
Enquéte de I’Assurance maladie sur la prise en charge médicale

des malades. (Avril 2000)

Recommandations et pratiques
de terrain: P'essentiel

Quelle est la proportion de malades dont les chiffres
tensionnels sont normalisés chez les hypertendus
exonérés du ticket modérateur ? Est-ce que ces
malades suivent les mesures hygiéno-diététiques
recommandées ? Quel est le traitement
médicamenteux prescrit 2 Comment sont appliquées
les recommandations de TANAES sur le terrain ?

Ce sont les grandes questions auxquelles I'enquéte
nationale de ’Assurance Maladie, menée en 1999
sur la prise en charge de 'HTA sévere, Cest-a-dire
donnant lieu 4 'exonération du ticket modérateur,
a tenté de répondre.

Ses résultats montrent qu'un peu plus de la moitié
des malades peut étre considérés comme normalisés
au plan tensionnel (en incluant ceux dont les
chiffres sont égaux aux valeurs seuils définies par les
recommandations). Majoritairement, les médecins
tiennent compte des recommandations pour le
choix du traitement médicamenteux: quand ils
prescrivent plus d’un principe actif (87 % des
malades), I'association a un effet anti-hypertenseur
additif dans trois quarts des cas ; quand les malades
présentent des pathologies associées susceptibles
d’induire le choix préférentiel d’une classe
thérapeutique (57 % des cas), ils optent pour ce
choix dans deux tiers des cas. En miroir,
apparaissent les points 2 améliorer, dont certains
sont préoccupants.
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Il s'agit en particulier des résultats tensionnels pour
les malades de moins de 60 ans (56 % d’entre eux
ne sont pas normalisés), les malades diabétiques
(85% d’entre eux ne sont pas normalisés si on
applique les seuils plus exigeants spécifiques aux
diabétiques), les malades insuffisants rénaux (94 %
d’entre eux ne sont pas normalisés si on applique les
seuils spécifiques aux insuffisants rénaux qui sont
encore plus contraignants). Il s'agit également de la
prise en compte des contre-indications dans le choix
des spécialités anti-hypertensives (27 % des malades
dont I'état pathologique est susceptible d’entrainer
une contre-indication ont une prescription
potentiellement contre-indiquée).

Les résultats de cette enquéte soulignent aussi la
nécessité de mettre en ceuvre une démarche globale
pour obtenir un résultat tensionnel satisfaisant,
incluant le respect par le malade de toutes les
mesures hygiéno-diététiques nécessitées par son état.

Cette partie du traitement incombe non seulement
au malade lui-méme, qui doit devenir un acteur
responsable de sa prise en charge, mais aussi au
médecin dont le devoir est de l'aider et
'accompagner dans cette démarche.

Les recommandations de bonne pratique clinique sont
élaborées a partir de données actuelles de la science et
de consensus d’experts. Lenquéte de la CNAMTS a
été loccasion de sinterroger sur leur appropriation par
les médecins de terrain et leur mise en application dans
le contexte de la médecine générale.
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Programme national de santé publique de la CNAMTS::

La prise en charge de I’hypertension artérielle sévére
(extraits du rapport de janvier 2002)

La campagne de communication
de la CNAMTS en 2002

La CNAMTS a choisi de lancer, au premier
trimestre 2002, une campagne de communication
sur I'impact des interventions réalisées dans le cadre

des programmes de santé publique sur la prise en
charge du diabete et de 'HTA sévere.

Cette campagne de communication aura pour objectif
de faire largement connaitre le bilan de ces deux
premiers programmes d’interventions lancés par
I'Assurance Maladie. Il s'agira d’abord d’apporter, a
Iensemble des professionnels de santé concernés
(médecins généralistes et spécialistes), une information
utile a leur pratique (logique de service). Il s'agira
ensuite, par cette campagne de communication, de
mettre en valeur les succes (diabete) et les difficultés
(HTA) dans le but de contribuer & poursuivre la
mobilisation des différents acteurs de santé sur ces
themes. Il s'agira, enfin, de prolonger la relation
positive engagée entre I'Assurance Maladie et les
médecins libéraux (logique institutionnelle) &
Toccasion des visites confraternelles.

* Les objectifs des programmes de santé publique lancés
en 1999 par Assurance Maladie

Les programmes d’interventions en santé publique,
lancés en 1999, avaient d’abord pour objectif de
contribuer a 'amélioration de la qualité de la prise
en charge des malades (hypertension artérielle sévere
et diabete de type 2). Mais ces programmes avaient
aussi pour objectif de rénover la gestion de 'ALD
30 (admission et suivi) par le Service Médical en
améliorant la qualité des avis par une concertation
renforcée des 'admission, autour d’un référentiel de
bonne pratique, entre le médecin traitant et le
médecin conseil.

Actions programmées en 2002 et 2003

* Des visites confraternelles tour au long
de l'année 2002

Il s'agira, des janvier 2002, de relancer les visites
confraternelles portant sur la prise en charge
médicale des malades hypertendus. Les criteres
motivant une visite confraternelle seront définis en
fonction du contenu du Protocole Inter-Régime
d’Examen Spécial (PIRES) signé par le médecin

traitant au moment de la demande d’exonération du
ticket modérateur : 2 titre d’exemple, il pourra étre
décidé de réaliser une visite confraternelle a chaque
fois que le PIRES ne comporte ni les chiffres
tensionnels ni la valeur de la créatininémie. D’autres
critéres pourront également étre retenus : criteres
liés au médecin traitant (médecins 2 forte activité,
médecins récemment installés,...) ; critéres liés au
malade (criteres d’age, de co-morbidité, ...).

Les échanges avec les médecins traitants porteront
sur les recommandations de 'TANAES publiées en
avril 2000.

o La communication des résultats de la mesure
d’impact intermédiaire & un an

Il est demandé aux groupes de projet régionaux
(URCAM et Services Médicaux) de répercuter le
plus largement possible, selon les modalités qui leur
paraitront les plus appropriées a la situation locale,
les différentes actions décidées par la CNAMTS
dans le cadre de la campagne de communication
du premier trimestre 2002. Le projet complet
(stratégie proposée, supports de communication)
sera préalablement adressé a I'ensemble des chefs de
projet régionaux du programme de santé publique
sur la prise en charge de Ihypertension artérielle.

* Une nouvelle campagne nationale de visites
confraternelles en 2003

Le programme d’interventions sur la prise en charge de
'HTA sévere se poursuivra, entre janvier et juin 2003,
sous la forme d’une nouvelle campagne de visites
confraternelles organisée au plan national. La
particularité des visites confraternelles qui se
dérouleront en 2003 sera dassocier le malade a la
définition du programme thérapeutique et de suivi. Il
s'agira de visites confraternelles, avec examen conjoint
du malade?, selon des modalités qui seront définies par
un groupe de travail, au plus tard en septembre 2002.

o La mesure d’impact finale

La réalisation de la mesure d’impact finale est
prévue  Pautomne 2003 avec communication des
résultats au cours du premier semestre 2004.

2—Une visite confraternelle avec examen conjoint du malade consiste en une rencontre entre médecin traitant et médecin conseil qui, apres avoir
examiné ensemble le malade, rédigent en commun le PIRES et définissent un projet thérapeutique conforme aux recommandations des experts. Le

malade en est informé et est associé 2 la définition de ce projet thérapeutique.
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Annexe 3

Enquéte INCA 2

(Individuelle et Nationale sur les Consommations Alimentaires)

A la suite d’une premiére enquéte alimentaire
individuelle menée en 1999, 'AFSSA a projeté de
mettre en ceuvre et de piloter une nouvelle enquéte
sur 'alimentation 2002-2003 : I'enquéte INCA 2
(enquéte individuelle et nationale sur les
consommations alimentaires).

Elle a pour objectif de permettre une analyse des
facteurs de risques alimentaires et
environnementaux.

Cette enquéte portera sur un échantillon représentatif
de 4 000 adultes et 2 000 enfants de moins de

18ans. Les personnes enquétées rempliront un carnet
sur 7 jours dans lequel ils noteront la nature et la
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quantité des aliments consommés & domicile et 2
Iextérieur. Un examen anthropométrique (poids,
taille, tour de taille, tour de hanche, tension
artérielle) et biologique (glycémie, cholestérol, HDL
cholestérol, triglycérides, recueil urinaire des 24 heures)
sera proposé aux adultes. Il sera réalisé dans les
centres d’examen de santé de la CNAMTS.

Ce volet de I'étude sera réalisé par 'InVS (Unité

de Surveillance et d’Epidémiologie Nutritionnelle

USEN) et la CNAMTS.

Parallélement une actualisation des tables de
composition des aliments de 'TAFSSA (CIQUAL)

permettra un suivi des apports nutritionnels.
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Annexe 4

Le programme national nutrition santé
Neuf objectifs nutritionnels prioritaires en terme de Santé Publique

Augmenter la consommation de fruits et légumes
afin de réduire le nombre de petits consommateurs
de fruits et légumes d’au moins 25 %°;

Augmenter la consommation de calcium afin

de réduire de 25 % la population des sujets ayant
des apports calciques en dessous des apports
nutritionnels conseillés?, tout en réduisant de 25 %
de la prévalence des déficiences en vitamine D

Réduire la contribution moyenne des apports
lipidiques totaux & moins de 35 % des apports
énergétiques journaliers, avec une 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 de graisses) ;

Augmenter la consommation de glucides afin
qu’ils contribuent a plus de 50 % des apports
énergétiques journaliers, en favorisant la
consommation des aliments sources d’amidon,
en réduisant de 25 % la consommation actuelle
de sucres simples, et en augmentant de 50 %

la consommation de fibres;

Réduire apport d’alcool chez ceux qui
consomment des boissons alcoolisées. Cet apport

ne devrait pas dépasser I'équivalent de 20 g d’alcool
pur par jour (soit deux verres de vin de 10 cl ou deux
bieres de 25 ¢l ou 6 cl d’alcool fort). Cet objectif vise
la population générale et se situe dans le contexte
nutritionnel (contribution excessive a I'apport
énergétique); il n'est pas orienté sur la population des
sujets présentant un probléme d’alcoolisme chronique,
redevable d’une prise en charge spécifique;

Réduire de 5 % la cholestérolémie moyenne dans
la population des adultes;

Réduire de 10 mm de mercure la pression
artérielle systolique chez les adultes;

Réduire de 20 % la prévalence du surpoids

et de Pobésité (IMC > 25 kg/m?) chez les adultes
et interrompre I'augmentation, particulierement
élevée au cours des dernieres années, de la prévalence
de 'obésité chez les enfants;

Augmenter Iactivité physique quotidienne par
une amélioration de 25% du pourcentage des sujets
faisant I'équivalent d’au moins 1/2h de marche
rapide par jour. La sédentarité étant un facteur de
risque de maladies chroniques, doit étre combattue
chez I'enfant.

3-Un petit consommateur de fruits et Ié%umes est défini comme consommant quotidiennement moins d’une portion et demi de fruits et moins de deux
portions de légumes (pomme de terre exclue). Les données disponibles en France actuellement font état de 55 et 64% de petits consommateurs de fruits
chez les hommes et les femmes de 45-60 ans et de respectivement 72 et 64% de petits consommateurs de légumes.

4-On estime que 42% des hommes et 59% des femmes de 45-60 ans ont des apports en calcium inférieurs aux ANC de 1992.
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Annexe 5

Le concept d’éducation thérapeutique

Le concept de I'éducation thérapeutique a été défini
par TOMS comme «un processus continu, intégré
dans les soins et centré sur le patient». Elle
comprend des activités organisées de sensibilisation,
d’information, d’apprentissage et d’accompagnement
psychosocial concernant la maladie. Elle analyse le
traitement prescrit, les soins, 'hospitalisation et les
autres institutions de soins concernées, de méme que
les comportements de santé et de maladie du
patient. Elle vise 4 aider le patient et ses proches a
comprendre la maladie et le traitement, coopérer
avec les soignants, vivre le plus sainement possible et
maintenir ou améliorer la qualité de vie. Léducation
devrait rendre le patient capable d’acquérir et de
maintenir les ressources nécessaires pour gérer d’une
maniére optimale sa vie avec la maladie.

De nombreux travaux nationaux et internationaux
ont été réalisés sur I'éducation thérapeutique a partir
du concept de promotion de la santé. Ce dernier
a été promu par TOMS a 'occasion de deux
conférences princeps : celle d’Ottawa en 1986 qui
a été conclue par la «charte d’Ottawa» soulignant
I'importance de I'individu comme acteur central
de sa propre santé et celle de Jakarta en 1997
permettant la «déclaration de Jakarta», pour
laquelle la promotion de la santé devient un enjeu
de santé publique du XXI siecle.
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En octobre 1998, TOMS publie son premier guide
de I'éducation thérapeutique du patient.

En France, en dehors des réguliers travaux effectués
par les experts, la DGS a réalisé une enquéte sur les
pratiques de 'éducation du patient dans les
établissements francais en 1999 et 'INSERM a
procédé a une expertise collective sur I'éducation
pour la santé des jeunes en juin 2001 a la demande

de la CANAM.

L'éducation thérapeutique 2 visée cardiovasculaire
est actuellement en cours de développement au sein
des structures hospitalieres mais 3 freins ont été
identifiés par I'enquéte de la DGS : le manque de
temps, la manque de personnel, le manque de
matériel. Cette enquéte a par ailleurs montré que si
Iéducation thérapeutique est assurée dans 86 % des
CHR, elle n'est effectuée que dans 35 9% des CHG.
Lorsquelles existent, 77 % des activités sont des
programmes continus sur 'année, utilisant a 64 %
des rencontres individuelles. La budgétisation
interne n'est reconnue que dans 33 % des cas.
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Annexe 6

Note de service éducation nationale n°97-151 du 10 juillet 1997
relative a2 ’éducation pour la santé et a la citoyenneté:
apprendre a porter secours

Texte adressé aux recteurs d’académie ; au directeur
de l'académie de Paris ; aux inspecteurs d’académie,
directeurs des services départementaux de
éducation nationale ; aux inspecteurs de
I’éducation nationale ; aux médecins et infirmiers,
conseillers techniques des recteurs et des inspecteurs
d’académie.

On déplore chaque année en France plusieurs
dizaines de milliers de déces dont un grand nombre
pourrait étre évité, si I'alerte et les premiers gestes de
survie avaient été entrepris par I'encourage en
attendant l'arrivée des secours spécialisés. Tout
citoyen devrait pouvoir porter secours.

Face 4 une urgence vitale, la chaine médicale des
secours est constituée :

e de lalerte;

* des gestes de premiers secours;

* de la prise en charge médicale par les SAMUj;

* du transport vers I'établissement des soins adapté;
* des soins hospitaliers.

L'éducation nationale peut améliorer les deux
premiers maillons de cette chaine par 'apprentissage
des gestes élémentaires de premiers secours tout au
long de la scolarité obligatoire, de la grande section
de maternelle jusqu’a la fin du collége, apprentissage
qui entre dans le cadre de I'éducation civique et
permet le développement, des Iécole, d’'un véritable
esprit de solidarité.

Trois grandes orientations peuvent
étre dégagées :

* Enseigner les gestes «qui peuvent sauver une vie».
Une réponse adaptée  la situation d’urgence
dépend de la qualité de alerte. Celle-ci est donc
le premier maillon de la chaine de secours, son
apprentissage se fera tout au long du cursus;
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* Intégrer cette formation dans un projet
interdisciplinaire conformément au programme
de la classe;

* Etablir un enseignement progressif
en fonction du développement psychomoteur
et de lautonomisation de I'enfant.

A lissue de la scolarité obligatoire, I'éleve sera
capable de reconnaitre une situation d’urgence

et de savoir protéger, alerter et effectuer certains
gestes en attendant l'arrivée des secours organisés.

Lenseignement des gestes élémentaires de secours
a I'école primaire s'integre dans les programmes de
mars 1995.

Cet apprentissage repose sur une pédagogie active
de mises en situation et, & ce niveau, peu de moyens
matériels sont nécessaires.

Dans cet esprit, il est souhaitable qu'une
sensibilisation soit faite dans quelques académies des
la prochaine année scolaire ; je vous conseille de vous
appuyer sur le personnel du service de promotion de
la santé en faveur des éleves qui se rapprochera des

SAMU - CESU pour le conseil technique.

Des janvier 1998, un plan national de formation
destiné aux inspecteurs de I'éducation nationale, aux
conseillers pédagogiques, aux médecins et infirmiers
a été programmé. Il sera complété par des plans
académiques et départementaux de formation ainsi
que par des journées pédagogiques.

Il est important que cette initiation soit largement
développée des I'école primaire et poursuivie dans
le second degré ot elle trouve sa place en éducation
civique.

Vous veillerez a la bonne application de ces
dispositions.
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Annexe 7

Décret n° 98-239 du 27 mars 1998
(J.O. du 3 avril 1998) fixant les catégories de personnes
non médecins habilitées a utiliser un défibrillateur semi-automatique

Le Premier ministre,

Sur le rapport de la ministre de 'emploi et de la
solidarité et du ministre de 'intérieur,

Vu le code de la santé publique, et notamment ses

articles L. 372, L. 665-1 et L. 665-4;

Vu la loi no 86-11 du 6 janvier 1986 relative a
I'aide médicale urgente et aux transports sanitaires;

Vu lavis de ’Académie nationale de médecine en

date du 3 juillet 1997;

Le Conseil d’Etat (section sociale) entendu,

Décrete :

Art. ler. — Au sens du présent décret, le
défibrillateur semi-automatique est un dispositif
médical dont la mise sur le marché est autorisée
suivant les dispositions des articles L. 665-1 ou

L. 665-4 du code de la santé publique et permettant
d’effectuer les opérations suivantes :

1° Lanalyse automatique de I'électrocardiogramme
d’une personne victime d’un arrét cardio-
circulatoire afin de déceler une fibrillation
ventriculaire ou une tachycardie ventriculaire;

2° Le chargement automatique de 'appareil lorsque
Ianalyse mentionnée ci-dessus est positive
permettant, dans le but de parvenir  restaurer un
rythme cardiaque efficace, une séquence de chocs
électriques externes trans-thoraciques, d’intensité
appropriée, séparés par des intervalles d’analyse,
chaque choc étant déclenché par 'opérateur ;

3° Lenregistrement des segments de
I'électrocardiogramme réalisé et des données
de l'utilisation de I'appareil.

Art. 2. — Les infirmiers, les masseurs-
kinésithérapeutes, les secouristes titulaires du
certificat de formation aux activités de premiers
secours en équipe, les secouristes titulaires du
certificat de formation aux activités de premiers
secours avec matériel, les ambulanciers titulaires du
certificat de capacité d’ambulancier ne sont habilités
a utiliser un défibrillateur semi-automatique, tel que
défini a larticle ler du présent décret, qu'apres
validation d’une formation initiale et/ou d’une
formation continue, délivrées dans les conditions
définies par un arrété conjoint du ministre chargé
de la santé, du ministre chargé des armées et du
ministre de l'intérieur.

Art. 3. — Les défibrillateurs semi-automatiques ne
peuvent étre utilisés par les personnes visées a

larticle 2 du présent décret que dans le cadre de
services médicaux ou de structures placées sous la
responsabilité d’un médecin chargé de s'assurer de
leur bon fonctionnement et de leur bonne utilisation.

Art. 4. — La ministre de 'emploi et de la solidarité,
le ministre de I'intérieur, le ministre de la défense

et le secrétaire d’Ertart 2 la santé sont chargés, chacun
en ce qui le concerne, de I'exécution du présent
décret, qui sera publié au Journal officiel de la
République franqaise.

Fait a Paris, le 27 mars 1998.
Lionel JosPIN

Par le Premier ministre :

La ministre de 'Emploi et de la solidarité,
Martine AUBRY
Le ministre de I'Intérieur, Jean-Pierre CHEVENEMENT
Le ministre de la Défense, Alain RICHARD
Le Secrétaire ’Etat 4 la Santé, Bernard KOUCHNER
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Annexe 8

Les principaux outils
pour aider les professionnels a4 appliquer
les recommandations de bonnes pratiques
q

Laide contextuelle: au quotidien, C'est face au patient
que le professionnel a besoin de clignotants pour
laider & ne rien oublier dans son examen clinique et
biologique, 4 se remémorer les référentiels afin
d’ajuster au mieux sa pratique au cas individuel du
patient qui lui fait confiance. Laffichage
systématique des référentiels dans tous les logiciels
de dossier médicaux serait une aide utile. Des alertes
déclenchées soit par des seuils de données médicales
soit par des dates, compléteraient utilement I'aide
permanente qu une informatique intelligente peut
apporter dans la recherche de la qualité.

Laudit de pratique : périodiquement, de préférence
annuellement, le professionnel est invité 4 faire une
auto analyse de son activité médicale par rapport
aux référentiels. Ce bilan lui permet de faire le point
sur I'état sanitaire de ses patients, de situer sa
pratique et d’établir des objectifs pour progresser.
Clest un instrument tres efficace. Il a été utilisé en
France depuis 1994 dans le domaine des soins aux
diabétiques, avec la participation d’établissements
de soins et de médecins libéraux, une expérience
portant sur plusieurs dizaines de milliers de patients
(Audit de 'Essonne, Campagnes DiabCare,
DIABEST, DIASTEP), et un impact positif sur le
suivi des patients et du résultat des soins. Il est peu
utilisé en France, contrairement aux pays
anglo-saxons, car sa réalisation manuelle demande
du temps alors qu’elle peut étre immédiate avec
l'outil informatique. Laudit de pratique peut se
concevoir seul ou en groupe, mode qui en fait un
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instrument plus performant. Le médecin peut
alors non seulement connaitre sa position par
rapport aux référentiels mais en plus il peut se
comparer anonymement a des confréres exergant
dans des conditions comparables. Il en résulte
une stimulation positive et une entraide au sein
des groupes. Cest un excellent moyen de faire
connaitre les innovations performantes dans les
modes de prise en charge.

Les entretiens confraternels : mis en ceuvre par la
CNAM, ils ont montré 'efficacité de discussions
entre médecins conseils et médecins généralistes
pour améliorer la connaissance et la compréhension
des indications des recommandations.

La mutualisation des compétences dans les réseaux :
le travail en équipe, structuré par des protocoles
communs issus de 'appropriation collective des
recommandations de bonne pratique, permet de
pallier aux défaillances individuelles dans le suivi
des recommandations. Le dossier médical commun
y contribue.

La supervision par les pairs : I'exercice médical,
souvent solitaire, est un art difficile. Certains
praticiens ont acquis au fil des années une
expérience qu’ils ont envie de transmettre.
Des échanges sous forme de compagnonnage
donnent des résultats intéressants.
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