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INTRODUCTION 

 

 Les maladies cardiovasculaires avec 17,5 millions de morts en 2012 

représentent la principale cause de décès dans le monde. Longtemps première 

cause de mortalité en France elles sont désormais classées en 2ème position 

derrière les cancers (1). Maladie coronarienne, cardiopathie ischémique, accident 

vasculaire cérébral ou pathologie vasculaire périphérique ont comme mécanisme 

commun l'occlusion chronique ou aigüe des vaisseaux par un processus 

athérothrombotique, combinaison entre des facteurs génétiques et l'exposition 

environnementale (13). 

 

 La prise de conscience de l'importance de la mortalité cardiovasculaire 

croissante date de l'après guerre (1948). Elle a été source de motivation pour la mise 

en place de la plus grande étude de cohorte à l'origine de la plupart de nos 

connaissances dans ce domaine : Framingham (21). C'est en 1962 que le terme 

"facteur de risque" apparait pour la première fois. De nombreuses études mondiales 

suivront toujours motivées par la lutte contre ce fléau. Tabac, diabète, hypertension 

arterielle, dyslipidémie, surpoids, sédentarité, alcool, génétique, marqueurs 

biologiques, âge, genre.. Les facteurs de risque cardiovasculaire ne sont pas encore 

exhaustifs et la recherche continue pour essayer de déterminer les composantes de 

des maladies athéro-thrombotiques.  

 

 Ce qui ressort cependant, de manière certaine, c'est que notre mode de vie 

influence directement sur notre santé cardiovasculaire. Des campagnes de 

sensibilisation sont régulièrement mises en place par le gouvernement pour 

sensibiliser les médecins et la population à ces problématiques mais beaucoup de 

choses restent à faire. Il existe des freins à la prescription de thérapeutiques non 

médicamenteuses notamment dans le domaine cardiovasculaire (38). 

 

 La délivrance par le médecin généraliste, pilier de la prévention, de messages 

de modification de mode de vie se heurte à de nombreux obstacles : temps de 

consultation court, mauvaise rémunération, peu de croyance dans les thérapeutiques 

non médicamenteuses, manque de connaissance, erreur sur les attentes du patient 

(38). 
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 Nous avons souhaité travailler sur un outil qui permettrait aux médecins, 

pendant sa consultation, d'avoir directement accès aux recommandations et aux 

conduites à tenir de manière rapide, efficace, en restant en interaction avec le 

patient. Pour cela, un outil informatique nous a paru le plus adapté, l'informatisation 

des cabinets médicaux et l'accès à internet pour l'aide à la pratique étant en plein 

essor (67) (68). 
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CHAPITRE 1. FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE 

 

1.1 DEFINITIONS ET CONCEPTS  

 

 1.1.1 Les maladies cardiovasculaires  

 

 Les maladies cardio-vasculaires représentent la première cause de mortalité 

dans le monde (1). Le terme regroupe un ensemble, non exhaustif, de pathologies 

chroniques ou d'événements aigus responsables de mort prématuré et ayant comme 

physiopathologie commune l'athérosclérose : les maladies coronariennes, les 

accidents vasculaires cérébraux, les pathologies vasculaires périphériques, 

l'insuffisance cardiaque. En France, les maladies cardiovasculaires sont longtemps 

restées la première cause de mortalité. Grâce à l'amélioration de la prévention et de 

la prise en charge thérapeutique elles constituent désormais le deuxième groupe 

principal de décès (1).  

 

  a. Les maladies coronariennes ou cardiopathies ischémiques  

 

 Secondaires à la diminution ou à l'absence d'apport en oxygène au muscle 

cardiaque (myocarde), elles sont dues à l'obstruction partielle ou complète d'une ou 

plusieurs artère(s) coronaire(s). L'ischémie d'aval, aigüe ou progressive, a pour 

conséquence l'altération du muscle cardiaque par des lésions de gravité variables 

(2). Ces pathologies sont responsables de 37 000  décès par an en France et de 308 

900 hospitalisations dont 56 100  pour infarctus du myocarde (nécrose tissulaire 

myocardique) (3). Entre 2002 et 2008, il y eu une augmentation significative du taux 

standardisé d'hospitalisation pour infarctus du myocarde chez les femmes de de 35 à 

54 ans malgré une tendance globale à la baisse (-17,2%) (4). 

 

 En 2008, 97 800 personnes ont été admises en affection longue durée (ALD) 

pour maladie coronarienne (ALD 13), dans les trois principaux régimes de 

l'assurance maladie. Ce qui élève à 1 031 700  le nombre de personnes en ALD 13 

fin 2008 (5). La prévalence (nombre de cas de maladies présents à un moment 
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donné dans une population) des cardiopathies ischémiques dans la population 

française en 2008 a été estimée à 2,9% (1).  

 

  b. Les maladies cérébro-vasculaires  

 

 Elles sont définies par l'apparition brutale d'un déficit neurologique secondaire 

à une rupture ou une obstruction d'un vaisseau cérébrale. Ce terme regroupe les 

accidents vasculaires cérébraux (AVC) hémorragiques et ischémiques, pour lesquels 

le déficit est définitif et les accidents ischémiques transitoires (AIT) caractérisés par 

un épisode bref de dysfonction neurologique dû à une ischémie focale cérébrale ou 

rétinienne, dont les symptômes cliniques durent typiquement moins d’une heure, 

sans preuve d’infarctus aigüe à l’imagerie cérébrale (6). Ce sont des événements 

fréquents et graves, qui représentent une cause majeure de handicap.  

 

 En France, en 2008, 45 600 personnes ont été admises en ALD pour un AVC 

invalidant dans les trois principaux régimes de l'assurance maladie. Ce qui 

représente fin 2008, 306 000 personnes bénéficiant de cette prise en charge. La 

prévalence des antécédents d'AVC est estimée à 1,2% dont 0,8% avec séquelles 

(handicap dans la vie quotidienne ou institutionnalisation) (7). On évalue à 33 000 le 

nombre de décès par maladie cérébro-vasculaire en France en 2008 (22% des 

décès cardio-vasculaires). Même si on constate une forte baisse de la mortalité par 

AVC en France ces dernières années (moins 33% entre 1990 et 2008), elle reste la 

première cause de décès pour les femmes (8). La diminution globale de la mortalité 

par maladie cérébro-vasculaire fait en partie suite à l'ouverture de nouvelles unités 

neuro vasculaires qui a permis une évolution majeure dans la prise en charge aigüe 

des AVC (9). 

 

  c. L'insuffisance cardiaque 

 

 L'insuffisance cardiaque est un syndrome hétérogène, qui regroupe des 

étiologies, mécanismes et expressions cliniques variées. Aigüe ou chronique, elle 

peut être la complication d'un événement cardio-vasculaire ou non. Elle fait suite à 

une incapacité du cœur à assurer le débit sanguin nécessaire aux besoins 

métaboliques et fonctionnels des différents organes (2). Sa prévalence évaluée entre 
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2 et 3% augmente fortement chez les plus de 75 ans chez qui la décompensation 

représente un motif d'hospitalisations récurrentes (10). La prévalence de 

l'insuffisance cardiaque, dont les indicateurs de surveillance épidémiologiques sont 

peu nombreux en France, est en augmentation. Ceci s'explique d'une part par le 

vieillissement de la population mais également par l'amélioration de la prise en 

charge en phase aigüe des épisodes coronariens et la diminution de la mortalité 

post-infarctus. De même, le nombre d'hospitalisations pour ce motif a augmenté de 

8,6% entre 2002 et 2006 (11).  

 

 Cependant, le nombre de décès dont la cause initiale est notifiée comme étant 

l'insuffisance cardiaque a diminué d'un quart entre 1990 et 2006. En 2006, 96% des 

personnes décédées par insuffisance cardiaque avaient plus de 65 ans dont 61,5% 

plus de 85 ans (11).  

 
  d. Les pathologies vasculaires périphériques 

 

 Elles correspondent à un rétrécissement, aigü ou chronique, du calibre des 

artères non coronariennes et non supra-aortiques. La maladie artérielle périphérique 

fait le plus souvent référence aux dépôts d'athérosclérose dans les artères des 

membres inférieurs avec l'artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) ou 

l'ischémie aigüe. Cette pathologie regroupe également l'atteinte des vaisseaux 

périphériques tels que les artères des membres supérieurs, les artères rénales, les 

artères ophtalmiques. Dans ce cas, l'obstruction complète aigüe ou chronique peut 

également avoir des conséquences lourdes en terme de handicap : amputation, 

insuffisance rénale, cécité. 

 

 Les principales données épidémiologiques concernent l'AOMI. Les études 

réalisées ces 20 dernières années pour estimer la prévalence de la maladie 

n'utilisent pas le même mode d'évaluation, ce qui aboutirait à une sous-estimation de 

celle-ci. Elle serait estimée à 1% avant 50 ans et plus de 7% après 60 ans. 

L'utilisation de la mesure de l'index de pression systolique (IPS) comme référence 

multiplierait ce chiffre par 5. En 2008, on estime à 78 240 le nombre d'hospitalisation 

pour une AOMI d'origine athéroscléreuse. Chiffre, également sous-estimé, puisque 

ne prend pas en compte les hospitalisations pour amputation.  
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 La quasi-totalité des manifestations de la maladie coronaire sont secondaires 

à une atteinte athéromateuse. Ce n'est pas le cas pour  les AVC ou les pathologies 

vasculaires périphériques (notamment AOMI) dont une part non négligeables à une 

origine inflammatoire, dégénérative ou une embolie d'origine cardiaque. L'origine 

athéromateuse de la maladie cardiovasculaire étant très difficile à évaluer puisqu'il 

n'existe pas de marqueur pré-clinique, l'ensemble des données, notamment 

l'évaluation de la morbidité et de la mortalité relatives à une atteinte athéromateuse, 

repose sur les sujets symptomatiques ayant présentés des complications 

cardiovasculaires. Ceci a pour conséquence d'un côté une sur estimation des cas de 

maladie cardiovasculaire d'origine athéromateuse mais une sous-estimation des 

patients asymptomatiques présentant des lésions athéromateuses infra-cliniques 

potentiellement morbides.  

 

 1.1.2 Artériosclérose, athérosclérose, athérothrombose. 
 

  a. L'artériosclérose 

 

 Du grec artêria : artère et sklêros : dur, désigne un vieillissement artériel qui 

se traduit par un épaississement et une rigidification de la paroi musculaire qui 

constitue la tunique moyenne des artères : la média (12). Les termes athérosclérose 

et artériosclérose sont souvent utilisés comme synonymes en particulier par les 

Anglo-saxons. 

 

  b. L'athérosclérose  

 

 Ce terme définit un remaniement de la paroi des artères de gros et moyen 

calibre en réponse à une agression. Il s'accompagne d'une modification de l'intima 

(paroi interne) par accumulation focale de lipides, glucides complexes, produits 

sanguins, matériel fibrineux, dépôts de calcaires et de la média. (13). La strie 

lipidique constitue la lésion initiale, la lésion fibro-lipidique correspond la plaque non 

compliquée. La plaque compliquée est le phénomène aigue responsable des 

manifestations cliniques principalement ischémiques. 
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 Dans la genèse de la plaque les acteurs se succèdent et jouent un rôle 

prépondérant : les lipoprotéines, les macrophages, les cellules endothéliales, les 

cellules musculaires lisses et les lymphocytes. Ainsi, plusieurs mécanismes 

s’associent et aboutissent à sa formation. La théorie actuelle consiste à considérer 

que le processus est principalement une réaction inflammatoire inadaptée 

secondaire à l'agression de l'intima artériel (14). C'est un processus insidieux, qui se 

déroule sur de nombreuses années. Au terme de cette évolution, la plaque atteint un 

stade d'expression clinique, souvent sous la forme de manifestations ischémiques.  

L’évolution vers la sténose d’un segment artériel, siège d’une plaque, dépend de la 

progression de la plaque en elle-même et des modifications de la taille du vaisseau 

qui lui sont associées : phénomène de remodelage artériel. 

 

 Comme nous l'avons évoqué précédemment, il n’existe actuellement pas de 

marqueur de l’athérosclérose pré-clinique qui permette de prédire de façon fiable et 

consensuelle la survenue de complications athérothrombotiques (14). 

 

  c. le processus d'athérothrombose  

 

 Il correspond au mécanisme d'athérosclérose et aux processus thrombotiques 

qui lui sont associés. C'est un processus multifactoriel, incluant le remodelage 

artériel, qui résulte de l'interaction entre les facteurs environnementaux et une 

susceptibilité génétique propre à chaque individu (cf figure 1) (13).  

 

 

Figure 1 mécanisme d'athéro-thrombose 



! 5S!

 

Ce concept permet d'expliquer la variabilité du pronostic en dépit d'un niveau 

d'exposition similaire aux facteurs de risque.  

 

 1.1.3 Concept de facteur de risque cardiovasculaire (15).  

 

  a. Facteur de risque  

 

 Un facteur de risque est "tout attribut, caractéristique ou exposition d'un sujet 

qui augmente la probabilité de développer un évènement. C'est un état 

physiologique, pathologique ou un habitus associé à une incidence accrue de la 

maladie" (16). Il doit, pour être retenu, répondre à des critères statistiques précis. Il 

faut que l'association soit démontrée comme forte, graduelle, cohérente dans le 

temps et dans différentes études, plausible, indépendante d'un autre facteur de 

risque (17). La démonstration de la réversibilité est l'argument le plus fort. Il 

correspond à la diminution de l'incidence de la maladie par la correction du facteur 

de risque.  

 

 Un marqueur de risque est un facteur de gravité mais dont l’influence 

statistique sur l’évolution de la maladie n’a pas été clairement démontrée. Par 

exemple, les facteurs psychosociaux et environnementaux, le stress, l’excès d’alcool, 

la protéine C-réactive, le fibrinogène, l’homocystéinémie (18). Plus de 200 

marqueurs de risque cardiovasculaire ont été identifiés. Seule une fraction d'entre 

eux ayant répondus aux critères statistiques a été retenue. Notamment lorsque la 

diminution de l'exposition a démontré une réduction des complications 

cardiovasculaires : il s'agit de facteurs de risque modifiables (18). 

 

 Des facteurs de risque non modifiables mais associés étroitement à la 

survenue de complications par le biais d'un ensemble d'arguments statistiques (autre 

que la réversibilité) ont par extension été définis comme des facteurs de risque 

cardiovasculaire.  

 

 En 2002, la Haute Autorité de Santé (HAS) publie un tableau de synthèse des 

résultats des recommandations européennes et américaines sur le classement des 
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facteurs de risque cardiovasculaire en différentes catégories selon la nature de leur 

impact sur la morbi-mortalité cardiovasculaire et selon le niveau de preuve de leur 

association avec la maladie (Cf figure 2) (19).  

 

 

 

Figure 2. Les différents facteurs de risque cardio-vasculaire identifiés  

d'après Grundy et al. 1999. (20) 

 

On distingue des facteurs constitutionnels non modifiables, et des facteurs de risque 

comportementaux qui peuvent être modifiés, des facteurs de risques biochimiques et 

biophysiques qui peuvent être traités.  

 

  b. Les facteurs de risque constitutionnels non modifiables (16) : 

  

L'âge  : supérieur à 45 ans pour l'homme  

   supérieur à 55 ans pour la femme ou ménopausée  
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L'hérédité : antécédent familial de maladie coronarienne précoce chez un parent du 

premier degré (homme d'âge inférieur à 55ans, femme d'âge inférieur à 65ans) ou 

d'artériopathie oblitérante des membres inférieurs. 

 

Le sexe : l'homme a un risque plus important d'athérosclérose que la femme. Ceci 

serait rattaché à l'influence bénéfique des œstrogènes naturels sur le profil lipidique, 

la sensibilité à l'insuline et sur l'hypertension artérielle. 

 

  c. Les facteurs de risque comportementaux modifiables (16) :  

 

Le tabac : dès 1 cigarette par jour ou si le sevrage inférieur à 3 ans prédispose plus 

particulièrement au risque de maladie coronarienne et d’artériopathie des membres 

inférieurs : 

Risque Relatif (RR) : 

- égal à 3 de maladie coronarienne chez les fumeurs (supérieur à 20 cigarettes 

par jour) 

- égal à 5 d’infarctus du myocarde et de mort subite chez les grands fumeurs 

inhalant la fumée. 

- entre 2 et 7 d’AOMI selon les études et l’intensité de la consommation entre 

1,5 et 2 d’AVC. 

 

L'obésité : évaluée par le calcul de l'indice de masse corporelle (IMC) rapport entre 

le poids (en kilogrammes) sur la taille au carré (en mètre). 

 

- Normale  IMC compris entre 20 et 25 kg/m2 

- Surpoids IMC compris entre 25 et 30 kg/m2 

- Obésité IMC compris entre 30 et 40kg/m2 

- Obésité morbide IMC supérieur à 40kg/m2 

 

 La mesure du périmètre abdominale est un élément à prendre en compte. 

L'obésité de type androïde, qui correspond à une augmentation de la masse intra 

abdominale, augmente le plus le risque cardiovasculaire. Une circonférence  

abdominale mesurée au niveau de l'ombilic supérieur à 102cm chez l'homme et 
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supérieur à 88 cm chez la femme est un facteur de risque alternatif à un IMC 

supérieur à 30kg/m2.   

 

La sédentarité : correspondant au manque d'activité physique est pris en compte 

dans la plupart des études épidémiologiques. L'activité physique ayant une influence 

positive sur les autres facteurs de risque. 

Une activité inférieure à 30 minutes de marche 3 fois par semaine est considérée 

comme un facteur de risque.  

 

d. Les facteurs de risque biochimiques et biophysiques (15) : 

 

Le diabète type II : est actuellement défini par une glycémie à jeun supérieur ou 

égal à 7 mmol/l (1,26 g/l) à 2 reprises.  

Les arguments pour un diabète de type II sont  

- l’âge supérieur à 40 ans,  

- l’index de masse corporelle supérieur à 27 kg/m2,  

- l’absence de cétonurie 

- l’antécédent familial de diabète de type II. 

 

Les dyslipidémies : l’élévation du LDL-cholestérol est délétère sur le plan 

cardiovasculaire.  

La diminution du HDL cholestérol inférieur à 0,35g/l est aussi un facteur de risque 

indépendant de maladie cardiovasculaire.  

 

L'hypertension artérielle : se définit par une pression artérielle systolique 

supérieure ou égale à 140 mm Hg et/ou une pression artérielle diastolique 

supérieure ou égale à 90 mm Hg permanente.  

 

  e. Les nouveaux facteurs de risque biochimiques :  

 

 L'hyperhomocystéinémie, les marqueurs infectieux, les marqueurs de 

l'inflammation, cardiaque, les facteurs génétiques ont fait l'objet d'études peu 
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concluantes (Cf Annexe I : Résultats des études publiées sur les nouveauc facteurs 

de risque cardiovasculaire; page 115 )  

 

 

1.2 RAPPELS EPIDEMIOLOGIQUES  

 

 1.2.1. Essor de l'épidémiologie cardiovasculaire : Etude FRAMINGHAM (21) 

 

 L'étude FRAMINGHAM, du nom d'une petite ville au nord-est des Etats Unis,  

est la plus connue et à l'origine de l'essor de l'épidémiologie cardiovasculaire. Cette 

étude qui a débuté en 1948 est un projet commun entre l'institut National du cœur et 

l'Université de Boston. L'objectif initial était de déterminer les facteurs communs de 

maladie cardiovasculaire suite au constat de la mortalité cardiovasculaire croissante. 

Pour cela, une population de plus de 5 000 sujets âgés, de 30 à 62 ans, lors de 

l’inclusion a été suivie tous les 2 ans. Un bilan de santé complet et un auto 

questionnaire des habitus sur plusieurs dizaines d'années, et jusqu'à aujourd'hui 

encore,  a été réalisé chaque année. De nouveaux sujets y sont régulièrement inclus 

notamment les 2ème (1971) et 3éme (2002) générations issues de la population 

initiale. Les premiers résultats d'une analyse préliminaire des sujets de 45 à 62 ans 

ont été publiés en 1957 avec l'émergence du terme de facteur associé à une 

augmentation du risque coronaire. Ce n'est qu'en 1962 que le terme de facteur de 

risque apparaît pour la première fois. Cette étude historique a permis au cours des 

années d'identifier un certain nombre de facteurs de risques. Plusieurs milliers 

d'articles médicaux issus de l'analyse des résultats ont été publiés sur les traitements 

préventifs et curatifs, les bénéfices de la prévention, l’utilité de mesures hygiéno-

diététiques dès l’enfance, l’influence de l’environnement, des habitudes familiales. 

Les informations issues de l'étude de cette cohorte s'est récemment ouverte aux 

investigateurs extérieurs, permettant ainsi de mettre les données à disposition de la 

communauté scientifique pour des projets de recherche dans d'autres domaines 

(ostéoporose, arthrite, maladies mentales, nutrition, diabètes, troubles de la vision, 

troubles de l'audition, maladies pulmonaires, profilage génétique de maladies 

communes.) 
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 L'étude Framingham a également permis la mise au point de tables de calcul 

de prédiction du risque cardiovasculaire. Cependant, les résultats de cette étude 

restent spécifiques à une population ayant les caractéristiques propres à l'Amérique 

du Nord. Une adaptation à Européenne des résultats a été nécessaire.  

 

1.2.2. Données épidémiologiques mondiales : Etude MONICA (22) (23) :  
 

 A la fin des années 1970 et suite à la publication des résultats sur le déclin de 

la maladie coronaire lors de la conférence de Bethesda aux Etats-Unis, une 

divergence des statistiques mondiales de mortalité cardiovasculaire est constatée.  

L'hétérogénéité du mode de recueil et de la nature des diagnostics posés biaisant la 

comparaison de ces résultats à l'échelle mondiale a motivé la mise en œuvre par 

l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) de la plus vaste étude épidémiologique 

réalisée : le projet MONICA (Multinational mONItoring of trends and determinants of 

CArdiovascular diseases). A partir de 1985, dans 21 pays sur 4 continents des 

équipes d'épidémiologistes ont travaillé utilisant les mêmes protocoles. Sous l'égide 

de l'OMS, les 38 centres de l'étude ont surveillés quotidiennement plus de 7 millions 

d'hommes et de femmes âgés de 34 à 64 ans afin de constituer une base de 

données mondiale complète sur la maladie coronaire. Les objectifs de cette étude 

étaient de mesurer l'évolution de la fréquence de maladies cardiovasculaires 

notamment l'infarctus du myocarde, celle des facteurs de risque observés dans la 

population, d'évaluer l'utilité des nouveaux traitements notamment en phase aigüe de 

la prise en charge et d'assurer le suivi des politiques nationales de prévention.  

Les facteurs de risques étudiés étaient : tabagisme à la cigarette, tension artérielle, 

taux de cholestérol sanguin et poids. Les thérapeutiques prises en compte étaient les 

suivantes : aspirine, bêtabloquants, inhibiteurs de l'enzyme de conversion, 

thrombolytiques et intervention sur les coronaires. Les premiers résultats obtenus de 

1985 à 1987 puis ceux de 1995 à 1997 ont permis de confirmer qu'il y avait bien une 

diminution de la mortalité, inhomogène selon les pays avec un gradient septentriono-

méditerranéen, décroissant du nord au sud. Dans l'ensemble des populations 

étudiées, c'est le recul du tabagisme qui semble avoir le plus contribué à la 

diminution du risque d'affection cardiaque chez les hommes. Chez les femmes, c'est 

l'abaissement de la tension artérielle qui se révèle en être la cause principale. 
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 Un deuxième rapport montre que les progrès de la thérapeutique au cours des 

années 80 et 90 ont eu un effet sur la morbidité cardiaque et la survie des malades. 

L'amélioration sur le plan de la morbidité et de la thérapeutique varie toutefois 

beaucoup selon les pays. D'après l'OMS, l'étude montre clairement que dans nombre 

des pays en cause, on a adopté la bonne méthode, qui consiste à associer l'effort de 

prévention aux interventions thérapeutiques essentielles.  

 

 En France, l'étude des registres des 3 villes : Lille, Strasbourg, Toulouse a 

montré une cohérence entre la répartition des facteurs de risque cardiovasculaires et 

les données sur la morbidité et la mortalité coronaire. Les régions, dans lesquelles 

les comportements de prévention (tabac, index pondéral) et la prise en charge des 

facteurs de risque cardio-vasculaire (hypertension artérielle, hyperlipémie) sont les 

plus satisfaisants, sont aussi celles où la prévention générale est la plus développée. 

La Haute-Garonne (Toulouse) "bénéficie" de niveaux plus faibles, tant des facteurs 

de risque que de la fréquence de la maladie. Dans le Bas-Rhin (Strasbourg), le 

surpoids et l'hyperlipémie paraissent fréquents et leur prise en charge insuffisante.  

Le contrôle thérapeutique de l'hypertension artérielle est à améliorer dans les trois 

régions, particulièrement dans le Bas-Rhin. Dans la Communauté Urbaine de Lille, la 

consommation d'alcool et de tabac est spécialement élevée. Il y a également une 

cohérence globale entre les comportements de prévention, de prise en charge des 

facteurs de risque, et le développement régional de prévention générale. Ainsi, les 

disparités géographiques de mortalité coronaire recoupent largement les disparités 

de mortalité par d'autres causes. Le déficit de prévention cardio-vasculaire va de pair 

avec celui de la prévention générale. 

 

1.2.3. Contexte Français : Etude MONALISA (24) : 

 

 Le projet MONALISA (MOnitoring NAtionaL du rISque Artériel) qui a succédé 

sur la période de 2005 à 2007 aux projets MONICA  a permis de dégager des 

tendances nationales dans l'évolution des facteurs de risque : obésité, tabagisme, 

dyslipidémie, diabète, hypertension et ainsi de développer des pistes de réflexion 

pour améliorer leur prise en charge. Ces trois registres sont soutenus par l'INSERM 

et l'inVS dans le cadre du Comité National des Registres.  
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4 800 sujets ont été ont été tirés au sort sur les listes électorales, avec une 

stratification sur la taille des communes afin d’obtenir une bonne représentation 

géographique. Chacun des trois échantillons comprend environ 1600 femmes et 

hommes âgés de 35 à 74 ans répartis en groupes égaux d’âge et de sexe. Ceci a 

permis d’étudier des effets « cohorte » et de retrouver, aujourd’hui, la classe d’âge 

analysée dans les 2 enquêtes de MONICA. De plus, le recueil des données de 

surveillance selon des protocoles très stricts ont été réalisés dans la continuité de 

MONICA. Ainsi, même si les échantillons de MONICA et MONALISA sont 

indépendants, leur représentativité statistique permet une comparaison des résultats 

des deux enquêtes en mettant en parallèles les classes d’âge communes (35-44ans, 

45-54ans, 55-64ans). 

 

a. L'obésité 

 

 Les deux tiers des hommes et la moitié des femmes de 35 à 74 ans 

présentent une surcharge pondérale ou une obésité. La prévalence augmente avec 

l'âge. Chez l'homme, comme chez la femme cette prévalence est en moyenne plus 

faible dans le sud-est de la France. Comparées aux données de prévalence fournies 

par l'étude Obépi, habituellement utilisées, les chiffres correspondant au sexe et à 

chaque classe d’âge de MONA LISA sont supérieurs de 30% à ceux d'Obépi.  

L'évolution de la surcharge pondérale et de l'obésité est donc préoccupante en 

France.  

 

  b. Le diabète  

 

 Les données mettent en évidence des disparités régionales avec 9,6% de 

diabète chez les patients Lillois, 9,9% à Strasbourg et 7% à Toulouse. Les analyses 

faites chez les patients diabétiques montrent une insuffisance d'efficacité dans leur 

prise en charge avec seulement 60% des patients traités ayant une HbA1c <7%. 

 

  c. Les dyslipidémies :  

 

 L'analyse des résultats prenant en compte le profil lipidique du patient avec la 

mesure du cholestérol total, HDL et LDL cholestérol et les triglycérides a mis en 
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évidence une prise en charge insatisfaisante avec des patients non traités ou un 

traitement insuffisant. La prise en charge des dyslipidémies des patients à haut 

risque est loin d’être optimale. Moins de la moitié de ces patients reçoit un traitement, 

à l’encontre de ce que préconisent les recommandations de la HAS. Le LDL de ces 

sujets reste élevé et témoigne d’une prescription insuffisamment efficace. 

 

  d. Le tabac :  

 

 Les sujets ont été classés en trois catégories : fumeurs, anciens fumeurs et 

non-fumeurs. Chez les hommes, la moyenne est de 20% de fumeurs toutes tranches 

d'âge confondues avec une variation de 28% chez les moins de 44 ans à 11% chez 

les plus de 65 ans. Il y a une diminution globale du nombre d'hommes fumeurs par 

rapport aux données de MONICA de 1995-1997. Chez les femmes, la moyenne est 

de 14% ce qui est stable. On constate une diminution de la proportion de fumeuses 

chez les jeunes femmes (< 35ans). Cependant, la prévalence reste stable chez les 

35-54 ans ce qui diffère de l'enquête MONICA. Les femmes arrêtent de fumer plus 

tard qu'il y a 10 ans. De ce fait, le tabagisme des 45-54 ans est plus élevé dans 

l'enquête MONA LISA.  Il y a une augmentation du nombre d'anciens fumeurs toutes 

classes confondues au fur et à mesure des années. (+6%) mais la proportion de non-

fumeur reste stable.  

 

  e. L'hypertension artérielle (HTA) :  

 

 Les critères sont une pression artérielle systolique (PAS) > 140mmHg et/ou 

une pression artérielle diastolique (PAD) > 90mmHg et/ou prise d'un traitement 

antihypertenseur. La prévalence globale de l'HTA est de 53% chez les hommes et de 

40% chez les femmes. Elle augmente progressivement avec l'âge, de même que les 

chiffres moyens de PAS et PAD. Plus de 80% des sujets hypertendus sont traités 

mais seulement 1/3 environ atteignent les objectifs des recommandations. Par 

rapport à MONICA, la prévalence de l'HTA est en diminution légère. Le contrôle de 

l'HTA s'est amélioré. Cependant, aujourd'hui encore, 2 femmes sur 3 et 3 hommes 

sur 4 traités n'atteignent pas les chiffres tensionnels recommandés.  
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1.2.4. Universalité des facteurs de risque : Etude INTER HEART (25) 

 

 L'étude internationale cas-témoin Inter Heart, réalisée dans 52 pays souhaitait 

déterminer la force de l'association entre facteur de risque cardio-vasculaire et 

infarctus du myocarde dans une population mondiale. Et ainsi, définir une relation 

facteur de risque cardio-vasculaire et maladie coronarienne quelque soit le pays, les 

origines ethniques. Neuf facteurs de risque ont été pris en compte : tabac, HTA, taux 

lipidique (dosage d'Apo lipoprotéine), diabète, obésité, régime alimentaire, 

consommation d'alcool, facteurs psycho sociaux. L'étude a analysé 12 461 cas 

d'infarctus du myocarde entre 1999 et 2003. Cette étude mondiale confirme 

l'importance du lien entre facteur de risque et maladie coronarienne. Les facteurs pris 

en compte sont identifiables et modifiables.  

 

 

Quatre points importants sont à retenir de cette étude :  

- le tour de taille est mieux corrélé au risque de mort subite et d'infarctus que 

l'indice de masse corporel. 

- le tabac apparaît comme le risque le plus répandu et le plus toxique. 

- le diabète a également une importance majeure, quelque soit la région 

étudiée.  

- l'effet cumulatif des facteurs de risque incite à une approche par risque 

globale. 

 

Inter Heart confirme l'importance de la prise en charge des facteurs de risque cardio-

vasculaire modifiables à l'échelle de la planète.  

 

 

1.3  NOTION DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE GLOBAL (RCV) (26)  

 

 La notion de calcul de risque cardiovasculaire global s'applique dans une 

démarche de prévention primaire. C'est à dire pour des patients n'ayant pas de 

pathologie cardiovasculaire cliniquement exprimée. Deux approches peuvent être 

envisagées dans ce cadre : une approche par facteur de risque ou une approche 
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prenant en compte l'ensemble des facteurs de risque, ce qui correspond à 

l'estimation d'un risque cardiovasculaire (RCV) dit global. 

 

 En 2000, un rapport de la HAS (ANAES à l'époque) recommandait une 

approche par sommation des facteurs de risque. Chaque facteur de risque est, soit 

présent, soit absent et a un poids identique. Le risque est classé en trois catégories : 

faible, moyen, élevé selon le nombre de facteur présent. Cette méthode d'estimation 

du risque n'est pas consensuelle. Quarante modèles de calcul de risque 

cardiovasculaire global issus d'études exploitables ont été référencés, 17 utilisaient 

comme base de données Framingham (Cf Annexe II : descriptif des modèles de 

risque répertoriés en fonction des études; page 116). Même si l'ensemble des 

recommandations internationales préconisent de manière unanime l'utilisation du 

RCV global en prévention primaire, il existe donc une grande hétérogénéité, 

internationale et nationale, des méthodes d'estimation : facteurs de risque à prendre 

en compte, notion de niveau de risque, intégration du concept de modèle d'effet. La 

discussion sur les méthodes d'évaluation du risque cardiovasculaire global fait l'objet 

d'un rapport publié par l'Anaes en 2004 dont l'objectif est d'évaluer (à partir d'une 

revue de littérature) les méthodes utilisées pour estimer le risque cardiovasculaire 

global et en particulier la place des modèles de risque. 

 

Cette évaluation se base sur 5 critères de validation pour les modèles de risque :  

- exactitude 

- précision 

- reproductibilité 

- généralisation/transportabilité 

- bénéfice pour le patient 

 

Deux modèles de calcul risque ont été retenus à l'issu de ce travail 

- la sommation des facteurs de risque : score de Framingham recalibré par 

Anderson 

- une modélisation mathématique du risque : Score 
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Ces modèles de risque ont été élaborés à l'origine sur des populations nord-

américaines et adapté secondairement aux populations européennes.  

 

 1.3.1 Modèle FRAMINGHAM  (21) 
 

 Le score de Framingham évalue initialement le risque d'événement 

coronarien, mortel ou non,  à 10 ans. Le calcul peut se faire en se servant d'abaques 

selon le sexe, plusieurs sites internet en propose également le calcul de manière 

simplifiée. Il consiste à faire la sommation des points présentés sous forme de 

tableau : âge, genre, pression artérielle systolique, cholestérol total, cholestérol HDL, 

tabagisme actuel. (Cf Annexe III : Modèle de calcul de risque de Framingham; page 

118).  

 

 Les modèles de risque proposées par le groupe Framingham ont évolués au 

cours du temps. Le modèle de 1998 ne prenant pas en compte l'existence 

d'hypertrophie ventriculaire gauche. Celui de 2001, correspond au calcul le risque 

coronarien dit "dur", c'est à dire, au risque de mort coranarienne ou d'infractus non 

fatal. En 2008, le groupe Framinghman a publié un troisième type de score de risque 

cardiovasculaire global. Il s'ajoute au risque coronarien global les risques d'accident 

vasculaire cérébraux, de la maladie péripherique et de l'insuffisance cardiaque. (Cf 

Annexe  IV : Facteurs de risque des scores de risque cardiovasculaire et coronarien; 

page 119) 

 

 1.3.2 Modèle de risque : Etude SCORE (27) 

 

 Le projet SCORE est une étude de données issues de 12 études de cohorte 

européennes soit plus de 200 000 individus. La modélisation statistique pour 

l'estimation du risque cardiovasculaire global permet d'intégrer la valeur effective de 

chacun des facteurs de risque. Le score SCORE (Systemic Coronary Risk 

Estimation) a été mis au point pour tenir compte des disparités géographiques 

européennes grâce à des modèles applicables à l'Europe du nord et à l'Europe du 

Sud. Ce score permet une estimation du risque de décès d'origine cardiovasculaire à 

10 ans. (Cf annexe V : Modèle de calcul de risque SCORE; page 120). Il ne prend 

pas en compte : le taux de HDL-cholestérol, l'existence de diabète, les études 
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considérant que cette donnée est subjective d'un pays à l'autre (Cf Annexe VI : 

Comparaison des critères pris en compte pour le calcul du risque à 10 ans dans 

l'équation de Framingham 1998 et dans le mode de calcul proposé par SCORE 

2003; page 121). 

!

 Les résultats ne concernent que les patients de 45 à 65 ans. Ceux d'âge 

inférieur étant considérés d'emblée comme à faible risque et ceux d'âge supérieur à 

65 ans à haut risque. Les sujets situés dans les zones supérieurs à 5% sont 

considérés comme à haut risque cardiovasculaire. Ce qui fait un pourcentage de 

sujets considérés à haut risque supérieur à celui obtenu par l'équation de 

Framingham.  

 

 1.3.3 Intérêt et limites de l'estimation du risque cardiovasculaire global 

 

 L'estimation du RCV global a comme objectif d'orienter la décision 

thérapeutique afin de réduire le risque d'événement cardio-vasculaire, de diminuer le 

RCV global quel que soit le niveau de chacun des facteurs de risque. Le modèle de 

Framingham 1998 notamment l'estimation du risque coronarien à 10 ans par 

l'équation d'Anderson et al. qui permet un recalibrage du risque pour l'adapté aux 

populations européennes est le modèle le plus utilisé. L'avantage de la qualité de 

l'étude prospective qui en est à l'origine ainsi que son amplitude d'application la 

rende performante. Cependant ce modèle, surestime le risque de manière 

proportionnelle au niveau de risque lorsqu'il est utilisé dans la population française. 

La transportabilité (européenne) est  bien documentée (Laurier et al.) et il est 

possible avec une marge d'erreur faible de les adapter en recalibrant en fonction des 

données locales (étude prospective parisienne). 

 

 Le modèle de risque issu de SCORE est constitué à partir de données 

européennes mais ses performances sur la population française sont méconnues. 

Malgré la tentative de distinction entre région à haut risque et à bas risque suivant le 

gradient Nord-Sud (28). Le suivi de plus de 200 000 sujets issue de l'analyse des 12 

grandes études européennes sur 20 ans la rende pertinente. L'hétérogénéité des 

études ainsi que la non intégration du diabète comme facteur de risque est sujet à 

controverse.  
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 Une différence importante entre ces deux scores réside dans la typologie du 

risque étudié. Le score de Framingham de 1998, représente le risque de 

coronaropathie, SCORE, les événements cardiovasculaires dont les accidents 

vasculaires cérébraux, part importante de morbi-mortalité cardio-vasculaire. En 

revanche, SCORE intègre uniquement la mortalité de l'événement et non la 

morbidité, ce qui diminue son intérêt. (Cf Annexe VII : Comparaison du risque étudié 

à 10 ans selon Framingham et SCORE; page 122). Une étude Canadienne récente 

(29) a mis au banc d'essai 24 calculateurs de risque cardiovasculaire et conclu 

également à la grande discordance de résultat due à l'utilisation de bases de 

données et de critères pris en compte qui différent. Cependant, dans le même sens 

que le rapport de l'Anaes, l'étude rappelle l'intérêt de l'utilisation de ces calculateurs 

dans la pratique. En rejeter l'utilisation au nom de la dispersion serait une erreur.  

 

 Le concept de l’estimation globale du risque cardiovasculaire n’est pas 

discuté. Son estimation pratique, les seuils à considérer, la prise en compte de l’âge 

et, enfin, le risque acceptable sont des notions qui apparaissent encore 

insuffisamment explorées. Dans tous les cas, l'utilisation de ces outils comme moyen 

de communication est reconnu. Leur utilisation se doit d'être réservée à la prévention 

primaire, excluant les diabétiques ou les sujets avec un antécédent 

d'hypercholestérolémie familiale. L'utilisation de l'un ou l'autre des modèles de risque 

n'étant pas démontré, il convient au praticien de choisir en fonction des objectifs 

visés et devra être discuté en fonction des caractéristiques propres à chaque 

méthode. (Cf Annexe VIII : Comparaison des modèles SCORE et Framingham pour 

différents critères de choix d'un outil d'estimation du RCV global; page 123) 

 

 D'après la conclusion générale du rapport de la HAS sur les méthodes 

d'évaluation du risque cardio-vasculaire global, un certain nombre de points restent à 

résoudre pour une utilisation courante du calcul du risque globale et une intégration 

de celui-ci dans la pratique en médecine générale :  

 

1) L'intégration dans les recommandations françaises actuelles d’une estimation du 

RCV global ou la reformulation des recommandations en une seule qui intègre le 

RCV global comme base de prévention des maladies cardio-vasculaires.  
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2) L’utilisation d’un modèle de risque dont le choix au regard des objectifs poursuivis 

(prévention de la mortalité ou de la morbidité, prévention du risque cardio-vasculaire 

ou vasculaire cérébral) et des connaissances acquises se fera entre Framingham 

(Wilson et al. (97) ou Anderson et al. (92)) et SCORE Européen. 

 

3) L’évaluation de l’intérêt de la prise en charge médicamenteuse des patients 

considérés à risque cardio-vasculaire faible ou modéré. Un recueil des données sur 

le RCV global en population française dans un cadre expérimental permettra de 

documenter et de modéliser l’impact de cet outil et de préciser la définition de ce 

qu’on appelle risque cardio-vasculaire faible, modéré et élevé. 

 

4) L’évaluation du bénéfice attendu d’un traitement en fonction de la valeur du RCV 

global calculé par un modèle de risque en utilisant a posteriori les populations 

d’essais thérapeutiques publiés au cours de ces dernières années (dans lesquels la 

population avait été sélectionnée selon la stratégie de sommation des facteurs de 

risque). 

 

 

1.4. LA PREVENTION CARDIOVASCULAIRE  
  

1.4.1. Définitions :  

 

 Selon la définition de l'OMS (30), la prévention est "l'ensemble des mesures 

visant à réduire le nombre et la gravité des maladies ou accidents." On distingue 

prévention primaire, secondaire et tertiaire selon l'objectif des mesures (Cf figure 2 : 

Concept de prévention). 
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Figure 2 :  Concept de prévention 

 

  a. La prévention primaire  

 

 Elle se définit comme "tous les actes destinés à diminuer l'incidence d'une 

maladie dans une population, c'est à dire à réduire l'apparition de nouveaux cas." 

Elle fait appel à des mesures de prévention individuelle et collective. En médecine 

cardio-vasculaire (15), la prévention primaire concerne les patients qui n'ont pas de 

pathologie cardiovasculaire. Son objectif est de dépister et prendre en charge les 

facteurs de risque cardiovasculaire notamment par des mesures d'hygiéno-

diététiques associées ou non à des traitements médicamenteux. Ceci dans l'idée 

d'éviter, de limiter ou de retarder l'expression d'une pathologie cardiovasculaire.  

 
  b. La prévention secondaire  

 

 Elle correspond "aux actes destinés à diminuer la prévalence d'une maladie 

dans une population, donc à réduire la durée d'évolution de la maladie." Elle 

comprend le dépistage précoce et le traitement. En médecine cardio-vasculaire (15), 

la prévention secondaire concerne les patients ayant une manifestation cliniquement 

exprimée comme un angor, un infarctus du myocarde, un accident vasculaire 

cérébral, une claudication intermittente des membres inférieurs. Elle vise à en limiter 

les complications et les récidives. Elle repose sur la prise en charge des facteurs de 

risque. L'intervention thérapeutique adaptée (modification du comportement et/ou 
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thérapeutique médicamenteuse) sera choisie selon deux approches : par facteur de 

risque ou par calcul du risque cardiovasculaire global (Cf chapitre 1.1.2) 

 

  c. La prévention primo-secondaire  

 

 La prévention primo-secondaire, s'adresse aux patients qui n'ont pas présenté 

de manifestation cliniquement exprimée de pathologie cardiovasculaire mais pour 

lesquels il a été mis en évidence des lésions athéromateuses infra-cliniques. Son 

objectif est de dépister d'autres localisation et d'en limiter l'expression clinique voir de 

faire régresser les lésions.  

 

  d. La prévention tertiaire  

 

 Elle comprend "tous les actes destinés à diminuer la prévalence des 

incapacités chroniques ou des récidives dans une population", donc à réduire au 

maximum les invalidités fonctionnelles consécutives à la maladie. En médecine 

cardiovasculaire (15), la prévention tertiaire se développe et vise à prévenir des 

complications d'une pathologie déjà existante. Elle vise à diminuer les récidives, les 

incapacités et à favoriser la réinsertion du patient malgré les lésions existantes 

 

  e. La prévention individuelle  

 

 Elle a pour objectif de modifier le comportement de l'individu par des 

obligations (interdiction de fumer) ou des incitations (manger cinq fruits et légumes). 

 

  f. La prévention collective  

 

 Elle se situe en amont du système de santé (diminution sel dans l'industrie 

agro-alimentaire). 
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 1.4.2 La prévention cardiovasculaire, un enjeu de santé publique (32) : 
 

 Les maladies cardiovasculaires sont la deuxième cause de mortalité en 

France (28,9% BEH 2007) dernière les cancers (30%). Elles sont responsables 

d'environ 150 000 décès par an (DREES 2008). Elles restent la première cause de 

mortalité chez la femme et chez les plus de 65ans. En terme de dépenses publiques, 

environ 5% des bénéficiaires du régime d'ALD, soit presque 3 millions de personnes 

(CNAMTS 2009) sont pris en charge pour une des 5 ALD correspondant à des 

pathologies cardiovasculaires : Accident vasculaire cérébral (ALD 1), artériopathie 

chronique avec manifestations ischémiques (ALD 3), maladie coronaire (ALD 13), 

insuffisance cardiaque grave, trouble du rythme, cardiopathie valvulaire, cardiopathie 

congénitale (ALD), HTA sévère (retirée depuis 2012 de la liste ALD) (33). On évalue 

à plus de 5 millions le nombre de personnes traitées hors ALD (Cnamts, 2009). Cela 

équivaut à des remboursements liés aux ALD pour maladie cardiovasculaire à plus 

de 18 milliards d'euros en 2010, hors prise en charge du diabète évalué à 12 

milliards (Ricci 2009). D'après les données de l'étude nationale nutrition santé de 

2006, plus de 20 millions de personnes sont concernées par les facteurs de risque 

cardiovasculaires en France. Avec, dans la majorité des cas, un cumul de facteurs. 

Ce nombre augmente avec l'âge et une catégorie sociale défavorisée. Selon le 

rapport de l'OMS de 2010, ces maladies peuvent être prévenues et contrées par une 

action "globale et intégrée" visant la réduction du risque sur l'ensemble de la 

population et de stratégies ciblant les individus à haut risque ou présentant déjà une 

maladie (22). 

 

 L'INPES a adapté, pour ses actions, un schéma de stratégie globale de 

promotion de la santé cardiovasculaire d'un modèle américain de 2010 (Cf Figure 3 : 

Stratégie globale pour promouvoir la santé cardiovasculiare). 
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 Figure 3 : stratégie globale pour promouvoir la santé cardiovasculaire  

 

 

 L'avis du conseil économique, social et environnemental sur les enjeux de la 

prévention en matière de santé publique, publié dans le journal officiel en février 

2012 place la prévention comme un défi majeure d'une politique sanitaire trop 

centrée sur le curatif. Le rapport annexé à la loi relative à la politique de santé 

publique du 9 Août 2004, a défini 5 objectifs concernant les maladies 

cardiovasculaires (32). Evaluée en 2010 par le haut conseil de santé public de 

nouveaux objectifs ont été définis (34) :  

 

Objectif général 1 : Réduire le pourcentage des complications chez les diabétiques 

traités  

-  réduire fréquence et gravité des complications du diabète  

-  assurer une surveillance clinique et biologique conforme 
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Objectif général 2 : Diminuer l’hypercholestérolémie et l’hypertension artérielle  

- réduire la cholestérolémie moyenne dans la population adulte  

- augmenter le pourcentage de patients traités et équilibrés  

 

Objectif général 3 : Poursuivre réduction de mortalité par pathologies cardiaques  

-réduire la mortalité associée aux cardiopathies ischémiques 

-réduire les décompensations aiguës des personnes atteintes d’insuffisance 

cardiaque, en particulier des sujets âgés. 

 

Pour cela, plusieurs programmes et plans nationaux ont été mis en place, dont le 

plan nationale nutrition santé qui en est à sa troisième version (PNNS 3) (35).  

 

De même, le plan national de réduction des risques cardiovasculaires débuté en 

2002 par le ministère de la santé prévoit cinq composantes (36) : 

 

1. Action sur les facteurs de risque cardio-vasculaire, 

2. Education thérapeutique ciblée et spécifique afin d’encourager les patients à 

être acteurs de leur santé, 

3. Promotion des recommandations de bonnes pratiques cliniques et 

thérapeutiques, 

4. Réflexion sur l’organisation des soins et la prise en charge des accidents 

vasculaires cérébraux, 

5. Volet épidémiologique consistant à renforcer le système de surveillance 

spécifique des maladies cardiovasculaires. 

 

 Depuis mars 2012, 22 organisations et réseaux (dont près de 500 000 patients 

à travers la France) et 2 partenaires publics (Inpes et HAS) se sont regroupés pour 

mettre en place une démarche « vers un Plan Cœur ».  A l'initiative de la Fédération 

Française de Cardiologie et l'Alliance du Cœur. L'enjeu de cette démarche est de 

permettre l’élaboration et l’application de stratégies d’ensemble pour la santé ainsi 

que des mesures qui visent la promotion de la santé cardiovasculaire et la prévention 

des maladies cardiovasculaires.  Le but est d'apporter un soutien à la mise en place 

d’actions de sensibilisation et d’éducation du grand public et de répondre au besoin 

d’information et de formation des professionnels de santé. Les états généraux vers 
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un "Plan Cœur" se sont achevés fin 2013. Un livre Blanc de 50 recommandations a 

été remis pour orienter les mesures gouvernementales. Ces recommandations 

s’articulent sur 7 axes dont l’amélioration des systèmes de prévention notamment 

chez les femmes (37). 
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En résumé,  

 

Les maladies cardio-vasculaires regroupant les maladies coronariennes, 

cérébro-vasculaires, l'insuffisance cardiaque et les pathologies vasculaires 

périphériques représentent la première cause de mortalité dans le monde.  

 

Récemment rétrogradé comme la deuxième cause de mortalité en France, elle 

reste la première cause de mortalité pour les femmes françaises. 

 

Ces maladies liées en grande partie aux mécanismes d'athérosclérose et 

d'athérothrombose, provoquent une ischémie d'aval responsable des signes 

cliniques tardifs et souvent fatals. 

 

L'épidémiologie cardio-vasculaire est en permanente évolution grâce aux 

multitudes d'étude à travers le monde.  

 

Un certain nombre de facteurs de risque ont pu être identifiés non modifiables 

(âge, sexe, hérédité) ou modifiables (surpoids, tabac, sédentarité, diabète, 

hypertension, dyslipidémie) comme jouant un rôle majeur dans ces 

mécanismes.   

 

Si le modèle utilisé ne fait pas l'unanimité, l'utilisation du calcul du risque 

cardio-vasculaire global reste un excellent moyen de motivation et de 

facilitation des patients à la prévention primaire.  

 

Véritable enjeu de santé publique, la prise en charge de ces facteurs de risque 

par la prévention est encore insuffisante.. 
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CHAPITRE 2.  LA PRESCRIPTION NON MEDICAMENTEUSE : 

SYNTHESE DU RAPPORT D'ORIENTATION DE LA HAUTE 

AUTORITE DE SANTE  AVRIL 2011 

 

 En Avril 2011, la Haute Autorité de Santé (HAS) a publié un rapport à la 

demande de la direction de la sécurité sociale (DSS) concernant le "développement 

de la prescription de thérapeutiques non médicamenteuses" (38). Cette demande de 

la DSS fait suite au constat du faible recours à ce type de prescription malgré les 

recommandations explicitent des autorités sanitaires, scientifiques et des sociétés 

savantes.  

 

La saisi de la HAS a pour but :  

− d'analyser le modèle français de prescription afin d'évaluer l'impact de 

facteurs organisationnels, économiques, socio culturels et symboliques sur les 

prescriptions 

− indiquer les améliorations en terme d'organisation des soins, de formation ou 

d'outils qui pourraient être apportés 

− identifier des thèmes pouvant faire l'objet de communication croisée 

 

 Ce rapport d'orientation élaboré par un groupe de travail pluridisciplinaire s'est 

basé sur une revue de littérature internationale pour dégager une analyse des freins 

au développement de thérapeutiques non médicamenteuses en général, ainsi que 

des voies d’amélioration pertinentes. 

 

 

2.1 LES THERAPEUTIQUES NON MEDICAMENTEUSES 
 

 2.1.1 Définitions 

   

a. La prescription et l'ordonnance  

 

 Une prescription, du latin praescriptio «écrire en tête» est, au XVIe siècle, un 

ordre expressément formulé (39). Le terme « ordonnance » est utilisé dès le 
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XIIe siècle pour désigner les textes législatifs émanant du roi (40). Secondairement, il 

s'étend aux décisions policières, judiciaires puis médicales. C'est en 1750 que 

l'ordonnance désigne couramment les recommandations qu'un médecin peut faire à 

son malade verbalement ou par écrit.  

 

 Aujourd'hui, l'ordonnance est utilisée pour "rédiger de manière écrite les 

prescriptions du médecin, pour conclure un acte médical. L'ordonnance est le 

document écrit, par lequel le médecin habilité à prescrire, formalise ses 

recommandations à son patient." 

Ces recommandations thérapeutiques peuvent être un conseil, un traitement 

médicamenteux, un acte de soin à réaliser par un autre intervenant, un dispositif 

médical, un protocole de soin. 

 

Un réglementation stricte s'applique pour les prescriptions, encadrée par  

− le code de la Sécurité sociale 

− le code de Santé publique 

− le code de déontologie médicale 

 

Cependant, une prescription, à son sens originel, a une acceptation plus large et 

peut prendre plusieurs formes :  

− inscrite sur l'ordonnance 

− énoncée oralement uniquement 

− donner lieu à une distribution de brochure  

− donner lieu à la mise à dispositions de coordonnées de professionnels 

spécialisés  

 
  b. La thérapeutique  

 
 La thérapeutique désigne un traitement ou une thérapie, un ensemble de 

mesures appliquées par un professionnel de la santé (ou thérapeute) à une 

personne vis-à-vis d'une maladie, afin de l'aider à en guérir, de soulager ses 

symptômes, ou encore d'en prévenir l'apparition (41). On désigne par thérapeutique 

médicamenteuse, un traitement associé à une prise de médicament, c'est à dire, 

toute substance ou composition présentée comme possédant des propriétés 
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curatives ou préventives à l’égard des maladies humaines ou animales, ainsi que 

tout produit pouvant être administré à l’homme ou à l’animal, en vue d’établir un 

diagnostic médical ou de restaurer, corriger ou modifier leurs fonctions organiques 

(42).A l'inverse, une thérapeutique non médicamenteuse désigne une action 

préconisée par le médecin qui ne correspond pas à une délivrance de médicament.  

 

Les thérapeutiques non médicamenteuses englobent :  

 

• Les règles hygiéno-diététiques :  

- régimes diététiques 

- activité physique et sportive 

- modification des comportements alimentaires 

- règles d'hygiène 

 

 

• Les traitements psychologiques : 

- thérapies d'inspiration analytique 

- thérapies cognitivo-comportementales 

 

• Les techniques physiques de rééducation 

- kinésithérapie 

- ergothérapie 

 

 Dans notre sujet, nous ne considérons, comme dans le rapport d'orientation 

de la HAS, que "des thérapeutiques nécessitant une participation active du patient en 

interaction ou non avec un professionnel spécialisé." Ce qui exclue les dispositifs 

médicaux et les interventions chirurgicales qui peuvent également être considérés 

comme des thérapeutiques non médicamenteuses. 

 

 2.1.2 La place des thérapeutiques dans la prise en charge des patients.  

 

  a. Les déterminants de la décision médicale  
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 David Eddy, enseignant chercheur à l'université Duke aux Etats-Unis a 

développé une réflexion sur les bases du raisonnement et les déterminants de la 

prise de décision en médecine. A partir d'expériences réalisées dans le cadre de ce 

travail, il publie en 1990, un schéma de la décision médicale comportant deux étapes 

(43) (Cf Figure 4 : Schéma de la décision médicale) . 

 

 

 

Figure 4 schéma de la décision médicale. 

 

 

 Une première étape basée sur un ensemble d'informations visuelles, 

auditives, tactiles, synthétisées par une méthode hypothético-déductive pour former 

des hypothèses diagnostiques. C'est une étape rationalisable. Une deuxième étape, 

plus subjective où le médecin va prendre en compte, consciemment ou 

inconsciemment un ensemble d'éléments qui aboutiront à sa décision finale. Ainsi, 

un autre schéma pourrait résumer les éléments, non exhaustifs, entrant en 

interaction dans la prise de décision (44) (Cf Figure 5 Eléments entrants en 

interaction dans la prise de décision). 
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Figure 5 : Eléments entrants en interaction dans la prise de décision 

 

L'état de santé du malade n'a qu'une faible part dans la prise de décision.  

 
  b. Prescrire ou non ? 

!
 Suite au schéma de réflexion, une décision de prescription ou de non 

prescription aboutie. L'établissement de cette décision ne doit pas être confondu 

avec celle de prescription médicamenteuse ou non médicamenteuse, comme le 

souligne le rapport. Alors que dans la représentation collective, la décision de 

prescription de thérapeutique non médicamenteuse peut-être perçue comme une 

non prescription. Comme nous l'avons défini plus tôt, une acceptation plus large ne 

limite pas la prescription aux préconisations inscrites sur l'ordonnance mais peut 

concerner une orientation, un conseil, la délivrance d'une brochure délivrée de 

manière formelle (écrite) ou exprimées oralement. Il convient donc de souligner la 

distinction entre prescription et non prescription, mais également dans le cadre d'une 

décision de prescription de discerner les trois éventualités qui s'offrent au médecin :  

- Prescription de thérapeutique non médicamenteuse seule (B1). 

- Prescription de thérapeutique non médicamenteuse en association avec une 

thérapeutique médicamenteuse (B2). 

- Prescription de thérapeutique médicamenteuse seule (B3). 
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 La prescription non médicamenteuse n'est en aucun cas une alternative à la 

prescription médicamenteuse mais la complète (45) (Cf Figure 6 : Eventualité dans le 

cadre d'une prescription)  

 

 

 

Figure 6 : Eventualité dans le cadre d’une prescription 

 

 

 Soixante dix huit pour cent des consultations en France se terminent par la 

délivrance d'une ordonnance de médicaments ou d'examen complémentaire. Le 

travail de mémoire de DES du Docteur Bénédicte Hauvespre a cherché à identifier 

dans la pratique les situations de non prescription (46).  L'étude a été réalisée auprès 

de 13 médecins généralistes par le biais de questionnaire. La définition retenue pour 

la non-prescription était: "tout acte n’ayant pas abouti à la rédaction d’une 

ordonnance concernant : les médicaments et le matériel médical, les examens 

complémentaires, les actes paramédicaux, les demandes d’avis spécialisés". 

 
Trois classes prédominantes de non prescription ont été identifiées :  

- Les plaintes ostéo-articulaires 

- Les pathologies ORL bénignes 

- Les consultations gynécologiques.  

 

 Les conclusions de ce travail étaient que : "la non-prescription existait en 

médecine ambulatoire et s'intégrait à une réelle démarche de soin et non à une 
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indécision. Sa faible proportion était à ramener aux nombreuses consultations pour 

lesquelles une prescription est incontournable du fait de la pathologie rencontrée. La 

non-prescription concernait avant tout les patients jeunes (0-60 ans), dans le cadre 

des pathologies bénignes. La non-prescription était ressentie comme un acte facile 

et efficient sans retentissement important sur la consultation et la relation médecin-

malade. Cette décision thérapeutique procurait un sentiment de satisfaction au 

médecin, probablement en lien avec l'impression d'une démarche de qualité dans la 

prise en charge globale du patient et d'éducation. Les médecins pensaient répondre 

aux attentes du patient." 

 

 2.1.3 Les représentations symboliques de la prescription dans la relation 

médecin/patient 

 

 Dans son travail de thèse de DES de médecine générale, le Docteur 

Bénédicte Hauvespré  a travaillé sur les représentations et le vécu des médecins 

généralistes face à la non-prescription (45). Cette étude qualitative réalisée par le 

biais de 13 entretiens individuels a été complété par le travail de thèse de DES de 

médecine générale du Docteur Elisa Charra sur les représentations et le vécu des 

patients face à la non prescription (46). 

 

Dans le travail de thèse du Docteur Charra, cinq thèmes ont été abordés : 

- Les représentations de la non-prescription 

- Le ressenti lors d’une non-prescription. 

- Les raisons d’une non-prescription non aboutie  

- Le vécu lorsqu’une prescription est finalement faite. 

- Les stratégies pour limiter les freins de la non-prescription  

 

 En conclusion de ce travail, mettant en parallèle les représentations de 

malades et celles des médecins,  l'ordonnance se place au centre d'un double repère 

de temps et d'espace. La délivrance de l'ordonnance apparaît comme "un rituel final 

concluant une consultation traditionnelle mais également comme un objet palpable 

matérialisant toutes les fonctions sociales de la prescription." Moyen de 

reconnaissance du patient en tant que malade, l'ordonnance est alors une preuve  à 

la consultation. Synonyme d'accès à la guérison, elle est symbole de "la sollicitude 
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du médecin envers son patient, son empathie, ainsi que sa compétence à trouver un 

traitement, sa capacité à soigner et faire un diagnostic". Elle constitue ainsi un 

rempart symbolique contre la peur, l'erreur médicale et la mort. 

 

 Dans le rapport d'orientation de la HAS sur le développement de la 

prescription de thérapeutiques non médicamenteuses validées, l'analyse de la 

littérature met la prescription de thérapeutiques non médicamenteuse en particulier 

en monothérapie comme contraire au schéma traditionnel du déroulé de la 

consultation centré autour de la prescription médicamenteuse. "Au-delà de son 

action pharmacologique, la prescription médicamenteuse est considérée comme le 

symbole le plus ancien et le plus visible de la connaissance et de l’expérience du 

médecin. Elle dispose d’une valeur symbolique complexe autour de laquelle se 

construit la relation médecin/patient. Bien que leur efficacité puisse être reconnue, le 

fait que les prescriptions de thérapeutiques non médicamenteuses ne bénéficient 

pas de la même valeur symbolique que les prescriptions médicamenteuses 

représente un frein pour leur développement." 

 

 Quatre thématiques sur le rôle symbolique de la prescription médicamenteuse 

(ou de l'ordonnance selon la définition du Docteur Hauvespré) dans la relation 

médecin/patient sont ainsi dégagées de ces travaux :  

 

  a. La certification de l'état pathologique   

 

 "L’ordonnance, et plus précisément sa longueur, sa valeur en francs, le nom 

compliqué des produits, leur nouveauté pour le malade signifient pour ce dernier qu’il 

a bien fait de venir chez le médecin, que son état relève bien de la pratique médicale 

et qu’il n’aurait pas pu se tirer d’affaire tout seul (46) ". 

 

  b. La concrétisation de l'acte médical  

 

 L'ordonnance apparaît comme un "résumé de la consultation", le problème 

amène un diagnostic et donc un traitement. Le problème du patient est "pris en 

main". Il y a également une valeur symbolique de transmission dans le médicament 

"incorporant en lui- même l’expertise du médecin et sa capacité à soigner." 
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  c. L'investissement psychologique et affectif  

 

" Il est habituel de prendre en compte le fait que tel ou tel patient est "attaché" à tel 

médicament." 

 

  d. La valeur rédaction de l'ordonnance : 

 

 Elle est la représentante de l'acte médicale. Ces travaux se rejoignent : 

l'absence de rédaction d'une ordonnance pour les prescriptions de thérapeutiques 

non médicamenteuses au même titre que les prescriptions médicamenteuses peut 

donc à ce titre avoir des conséquences sur la perception qui en est faite à la fois par 

les médecins et par les patients. "La valeur symbolique associée à la prescription 

médicamenteuse réside dans les représentations qui accompagnent l’objet « 

médicament » et au même titre que dans celles qui accompagnent le geste de 

«rédaction d’une ordonnance» "(44) 

 

2.1.4. L’impact sur la décision de prescription du médecin : 

 

 Ce rôle symbolique attribué à la prescription exerce une influence sur les 

attentes du patient et dans la décision de prescription du médecin.  

 

  a. La discordance entre les attentes réelles du patient et celles perçues 

  par le médecin 

 

 Dans le rapport de la HAS comme dans les travaux du Docteur B. Hauvespré 

et E. Charra, une discordance est mise en évidence entre les attentes réelles du 

patient et celles perçues par le médecin. Une revue de littérature donne des 

conclusions ambivalentes faisant évoquer un malentendu entre les médecins et les 

patients. Plusieurs études concluent qu'un patient qui va consulter son médecin en 

espérant une prescription médicamenteuse a plus de chance de sortir avec une 

ordonnance qu'un patient n'ayant pas d'attentes de cet ordre. (47) (48). D'autres, 

évoquent une surestimation des attentes du patient par leur médecin et de ce fait 

cette perception implique une décision de prescription plus importante (49). 
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b. La crainte du nomadisme médical 

 

 Il existe également comme facteur influençant la décision de prescription du 

médecin une crainte du nomadisme médical. Certains médecins avouent prescrire 

dans le but de maintenir une relation de confiance avec leur patient. Et ce dans l'idée 

de ne pas les voir préférer un confrère plus complaisant. Le rapport de l'HAS 

souligne que ce point de vue n'est pas toujours partagé et que d'autres praticiens 

"estiment au contraire que les discussions suscitées par la décision de non-

prescription médicamenteuse sont préférables pour établir avec le patient une 

relation de confiance". 

 
  c. La pression de temps  

 

 La pression de temps ressentie par les médecins est un facteur important de 

prescription médicamenteuse. Outre le fait que la prescription clôt de manière 

symbolique le temps de consultation, "les enquêtes qualitatives incluses dans la 

revue de la littérature fournissent des éléments qui permettraient d’éclairer cette 

corrélation entre l’impression d’une pression du temps par le médecin et les volumes 

de prescriptions médicamenteuses." Il semble fastidieux aux médecins de donner 

des explications au patient dans le but de le convaincre de l'intérêt de mesures 

autres que médicamenteuses (conseils hygiéno-diététiques, prise en charge 

paramédicale...) que de prescrire un médicament. Dans l’étude de Schwartz et al., 

l’un des médecins interrogés rapporte qu’il préfère parfois effectuer une prescription 

jugée inutile car "ils n’ont pas le temps de faire évoluer véritablement les mentalités " 

(50)."  

 

d. L'incertitude diagnostique 

!

 L'incertitude diagnostique est un autre élément évoqué dans le rapport de la 

HAS comme représentation symbolique de la prescription ayant une impact sur la 

décision du médecin. La prescription devient "une simplification heuristique dans 

leurs prises de décision, les conduisant à opter pour l’alternative la plus sûre et la 

plus confortable" (51). Le rapport conclu que "la prescription médicamenteuse 

dispose d’un rôle symbolique autour duquel s’organise traditionnellement la 
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consultation au détriment du développement de la prescription de thérapeutiques 

non médicamenteuses qui ne dispose pas du même statut." "Cette différence de 

statut peut influencer à la fois les patients et les médecins, en particulier lorsque ces 

derniers déclarent ressentir une pression du temps et lorsqu’ils craignent de perdre 

une partie de leur patientèle." On observe alors que "le cadre économique et 

organisationnel peut favoriser l’émergence de ces ressentis, en particulier en France 

où l’organisation des soins de ville est fondée sur un modèle libéral financé à l’acte." 

 

2.1.5  L'organisation du système de soins français  

 

a. le paiement à l'acte 

 

 Le système de soin de ville fondé sur l'installation libérale avec paiement à 

l'acte parait un élément peu incitatif à la prescription non médicamenteuse. La 

prescription non médicamenteuse impose un effort supplémentaire de la part du 

médecin pour délivrer le message. Or le paiement à l'acte incite le médecin à 

consacrer le moins de temps possible par patient (52) (53). En augmentant le 

nombre d'acte, le médecin augmente ses revenus. "Ce mode de rémunération, 

lorsqu’il est utilisé sans que le temps consacré à la consultation soit pris en compte, 

est préjudiciable à la prescription de thérapeutiques non médicamenteuses qui tend 

à rallonger la durée de la consultation." Le rapport établit une corrélation entre le 

niveau d'activité des médecins et les pratique de prescription : "le nombre de 

médicaments prescrits par acte s’accroît parallèlement à l’augmentation du nombre 

de consultations effectuées par jour." Plusieurs économistes émettent l'hypothèse 

qu'il existe pour le médecin un phénomène de substitution entre la prescription 

médicamenteuse et la durée de prescription. (54). L'étude Masiero et al. a comparé 

les chiffres de consommation moyenne d'antibiotique entre les systèmes de 

rémunération par paiement à l'acte ou salariat et le financement par capitation (55). 

Cette étude a montré une consommation moyenne d'antibiotique plus élevée dans le 

système avec paiement à l'acte. En effet, les systèmes de rémunération par salariat 

ou par capitation ne pénalisent pas le médecin lorsqu'il consacre du temps à la 

consultation.  
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 Cependant, l'étude montre que lorsque le médecin n'est pas incité 

économiquement à prendre le temps, la durée de consultation est équivalente à celle 

du paiement à l'acte et la prescription médicamenteuse est également élevée. Dans 

le système par capitation le médecin est incité à améliorer l'état de santé de ses 

patients. Dans ce sens, le temps passé par le médecin à délivrer des messages de 

prévention ou d'éducation pourra, à terme, améliorer son état de santé et donc 

compenser cette durée de consultation. La rémunération mixte pourrait être un 

alternative entre valorisation du temps de consultation, motivation financière.  "De 

nombreux travaux internationaux et de nombreuses expérimentations sont 

actuellement en cours pour tester empiriquement les effets des modalités mixtes de 

rémunération sur les pratiques médicales, en particulier sur les pratiques de 

prescription et sur la diffusion de pratiques de prévention (56)."  

 

 Concernant les pratiques de prescription, il est apparu que ces modalités 

mixtes de rémunération ont permis de réduire les volumes de prescriptions de 

médicaments (54) (57). Aucune expérimentation de modalités mixtes de 

rémunération, visant à développer les prescriptions de thérapeutiques non 

médicamenteuses, n’a pu être identifiée. 

 

b. L'existence de standards locaux  

 

 Les standards locaux apparaissent cependant comme pondérant l'impact des 

modes de rémunération sur les comportements de prescription. "Les décisions 

d’activité des médecins ne sont pas des décisions d’individus atomisés mais celles 

d’individus enserrés dans des relations professionnelles porteuses de règles qui 

influencent leur comportement "(58). 

 

  c. Des modalités de pratique établies 

 

 Les modalités de pratique en cabinet de groupe pluridisciplinaire, encouragée 

par le biais d’incitations financières, semble un élément intéressant dans le 

développement d'activité nouvelle pouvant permettre le développement de 

prescription non médicamenteuse, notamment de programme d'éducation 

thérapeutique. Ce type d'activité étant alors encouragé par la proximité du réseau et 
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sa facilité d'accès. "La revue de la littérature issue de rapport concernant l’impact des 

modes de financement sur les pratiques de prescription fournit des arguments pour 

conclure que le modèle dominant d’organisation des soins de ville en France, dans le 

cadre du cabinet individuel mono-disciplinaire et mono-professionnel, financé au 

moyen d’un paiement à l’acte ne prenant pas en compte le temps consacré à la 

consultation, est peu propice au développement de la prescription de thérapeutiques 

non médicamenteuses." "Par le biais des contraintes et des incitations économiques 

qu’il suscite, il n’encourage pas les médecins à prescrire ces thérapeutiques." 

"Parallèlement, ce système rend plus aisée la prescription médicamenteuse et il tend 

à accroître l’influence de représentations symboliques qui placent cette dernière au 

cœur de la relation médecin/patient." 

 

 

2.2 LES FREINS A LA PRESCRIPTION DE THERAPEUTIQUES NON 

MEDICAMENTEUSES 

 

 2.2.1 Des limites dans l'information des médecins et des patients  

  

 Le rapport de la HAS met en évidence une information déséquilibrée en 

soulevant trois points péjoratifs dans la formation des étudiants en médecine :  

− des connaissances limitées sur l'efficacité des thérapeutiques non 

médicamenteuses dans les différents domaines thérapeutiques. 

− des connaissances limitées sur les compétences des professionnels de santé 

et des spécialistes vers lesquels il est pertinent d'orienter les patients. 

− des connaissances limitées sur les différentes thérapeutiques qui peuvent être 

proposées.  

 

 Il existe un déséquilibre important entre l'abondance d'information concernant 

les thérapeutiques médicamenteuses et celles concernant les thérapeutiques non 

médicamenteuses. L'information concernant les thérapeutiques non 

médicamenteuses étant plus accessible avec des informations délivrées plus claires 

et synthétiques.  
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D’après l’enquête réalisée pour le compte de la DGS (59) , les moyens d’information 

le plus fréquemment utilisés sont en effet :  

1° le dictionnaire Vidal et les visiteurs médicaux  

2° la presse médicale  

3° les réunions de formation continue 

 

 Dans l'enquête HAS-IGAS la visite médicale n'est citée qu'après le Vidal, 

l'Afssaps, la formation continue, la HAS et la presse médicale (60). Le lien de 

causalité entre les sources de l’information médicale et les comportements de 

prescription est toutefois difficile à évaluer (61). "Les experts du groupe de travail et 

du groupe de lecture ont souligné le manque d’information des médecins sur la 

disponibilité de professionnels exerçant à proximité de leur cabinet et vers lesquels 

adresser leurs patients dans le cadre du suivi de ces thérapeutiques." 

 

2.2.2  Des limites dans l'adhésion des médecins 
 

 Le manque d'adhésion des médecins à la prescription non médicamenteuse 

est un frein évident à la bonne pratique de cette modalité de prescription. Le rapport 

a identifiés plusieurs points à l'origine de ce manque de conviction.  Tout d'abord, 

une inadéquation des recommandations avec la réalité perçue sur le terrain : "Dans 

le cadre d’enquêtes, plusieurs médecins vont jusqu’à estimer que les 

recommandations en la matière sont inadéquates avec les contraintes de terrain 

auxquelles ils sont confrontés au quotidien".  Notamment l'étude de Cogneau et al. 

portant sur le diabète de type 2 et la difficulté des médecins à respecter les 

prescription de suivi diététique et d'activité physique. (62). 

 
 Une revue de littérature menée par Cabana et al. sur les freins généraux au 

respect des recommandations aboutit à un classement des ces freins en sept 

catégories (63) : 

− méconnaissance des recommandations  

− connaissance approximative des recommandations  

− manque d’adhésion à l’égard des recommandations   

− manque de confiance des médecins dans leur capacité à mettre en œuvre les 

recommandations  
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− manque de confiance des médecins sur les bénéfices des interventions 

préconisées  

− refus de modifier leurs pratiques  

− barrières extérieures (freins liés au patient, freins environnementaux). 

 

 "Ainsi, une réponse aux limites soulevées par les médecins doit être apportée: 

des outils doivent être conçus pour aider les médecins à s’approprier les 

recommandations et les appliquer sur le terrain en particulier dans les situations 

cliniques mal définies. "Le manque de données concernant les thérapeutiques non 

médicamenteuses est un véritable problème soulevé dans le rapport. Les difficultés 

méthodologiques, le manque de financement du fait de l’absence de lien avec 

l'industrie pharmaceutiques et la difficulté d'évaluation de leur efficacité par rapport 

au coût de mise en œuvre font qu’il existe peu d’étude sur l’évaluation de ces 

pratiques. 

 

2.2.3 Une inégalité d'accès à l'offre  

 

 Les caractéristiques des thérapeutiques non médicamenteuses sont d'autant 

plus spécifiques qu'elles souffrent d'une inégalité de répartition de l'offre. Si un 

certain nombre de ces thérapeutiques nécessitent d'être mise en oeuvre par le 

patient avec une certaine autonomie : régime, activité de marche... Nombres d'entre 

elles sont soumise à l'intervention d'un tiers soit dans le but d'être mise en place soit 

dans celui d'être optimisées : infirmière d'éducation thérapeutique, kinésithérapeute, 

éducateurs sportifs. La revue de littérature réalisée dans le cadre du rapport de la 

HAS met en évidence une importante inégalité de répartition de cette offre au niveau 

du territoire. D'autre part le coût engendré par ce type de prise en charge est non 

négligeable qui sont deux plus variable en fonction du type de professionnel et de 

son mode d'exercice (libéral, structure, secteur 1 ou 2) "Les coûts monétaires et non 

monétaires induits par le suivi des thérapeutiques non médicamenteuses ont un 

impact sur l’acceptabilité par les patients de ces prescriptions et sur leur observance. 

Par là même, ils pourraient participer au phénomène de renoncement à la 

prescription de la part des médecins. Certaines études ont en effet montré que les 

pratiques de prescription varient en fonction du statut socio-économique du patient 

(64) (65)." 
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2.3 LES VOIES D'AMELIORATION POUR LE DEVELOPPEMENT DE LA 

PRESCRIPTION NON MEDICAMENTEUSE  

 

  2.3.1 L'amélioration du contexte social et culturel 

 

 Ce type de prescription notamment lorsqu'elle n'est pas associée à celle de 

médicament perturbe le schéma traditionnel du déroulé d'une consultation.  

"La prescription médicamenteuse semble légitimer l’état pathologique du patient. Elle 

confirme son statut de « malade » et témoigne de sa vulnérabilité et du bien-fondé 

de la plainte." 

 

 La HAS propose de favoriser l'évolution de la représentation de la notion 

de traitement, notamment en préconisant l'inscription sur une ordonnance des 

thérapeutiques non médicamenteuses au même titre que les thérapeutiques 

médicamenteuses.  

 

 "Il est possible d’aider le médecin en lui fournissant des brochures 

d’information sur le suivi des différentes thérapeutiques, qu’il pourrait distribuer à ses 

patients conjointement à ses prescriptions." 

 

 " Il est également possible de promouvoir des logiciels d’aide à la 

prescription permettant d’éditer des ordonnances complètes sur le suivi des 

thérapeutiques." 

 

 2.3.2  L'amélioration du mode de financement des soins de ville  

 

 L'effort supplémentaire nécessaire au médecin pour convaincre le patient et lui 

délivrer les informations suffisantes pour adhérer au traitement; ainsi que le coût 

pour le patient de ce type de prescription remettent en jeu le financement et 

l'organisation des soins de ville et le principe du paiement à l'acte.  

 

 La HAS propose d'améliorer le cadre économique en faisant évoluer les 

modalités de rémunération afin d'inciter les médecins à consacrer le temps 
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nécessaire. Des recherches et expérimentations ont lieu actuellement en 

France.  

 

 2.3.3 L'amélioration de l'information des médecins et des patients  

 

 L'insuffisance de formation des médecins en déséquilibre par rapport à la 

surabondance concernant les thérapeutiques médicamenteuses et la mauvaise 

connaissance du réseau de professionnels (à l'exception des réseaux de soins) sont 

deux constats de freins à la prescription de thérapeutique non médicamenteuse. 

 

 La HAS préconise de favoriser l'amélioration de l'information des 

médecins et des patients concernant les thérapeutiques non médicamenteuses 

et leur recours.  

 

 En faisant évoluer le contenu de la formation initiale et en développant la 

formation continue des médecins dans ce sens. "Il est utile d’améliorer les 

connaissances qu’ont les médecins des professionnels spécialisés dans le suivi de 

ces thérapeutiques exerçant à proximité de leur lieu d’exercice par le biais de 

rencontres interprofessionnelles et d’outils de coordination, tels que des annuaires 

pluridisciplinaires." Et également, à l'intention du public, de développer des 

campagnes d'information.  

 

 2.3.4. L'amélioration de l'adhésion des médecins et du public  

 

 Le faible degré de forces des recommandations en matière de prescription du 

fait des difficultés méthodologiques de leur évaluation et l'absence de données 

comparatives sur leur efficacité participent à la mauvaise adhérence des médecins à 

ces prescriptions. 

 

 La HAS propose de travailler à l'amélioration de l'adhésion des médecins 

et du public à ces prescriptions en encourageant la réalisation d'étude ayant 

pour objectif d'évaluer l'impact des dispositifs qui seront mis en place pour 

favorise ces pratiques.  

 



! PR!

2.3.5. L'amélioration de l'accès à l'offre  

 

 La nécessité de recours à d'autres professionnels de santé pour l'instauration 

et le suivi de nombreuses thérapeutiques non médicamenteuses met en évidence 

une inégalité de répartition de ces professionnels ainsi d'une grande variabilité de 

coût et de prise en charge.  

 

 La HAS incite à améliorer l'accès à l'offre en matière de thérapeutiques 

non médicamenteuses, notamment en favorisant l'installation en cabinet de 

groupe pluridisciplinaires et pluriprofessionnels afin de développer des 

pratiques collaboratives entre professionnels.  

 

 Une réflexion sur l'évolution du périmètre des biens et services santé 

remboursable est également envisagée.  
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En résumé,  

 

La décision médicale est un mécanisme complexe mettant en jeu plusieurs 

facteurs. L'état de santé du malade et les recommandations de bonnes 

pratiques en font partie mais l'accès aux ressources, les connaissances du 

médecin, le gestion du temps de consultation, la rémunération et bien d'autres 

l'influencent également.  

 

Le rapport de la HAS sur la prescription non médicamenteuse publié en 2011, 

par une revue de littérature approfondie dégage plusieurs freins responsables 

de l'écart entre les recommandations de bonne pratiques et les constats de 

terrain sur l'importance de la prescription médicamenteuse notamment dans la 

prise en charge des facteurs de risque cardio-vasculaires.  

 

Des réflexions sur les représentations symboliques des médecins et des 

patients concernant la prescription de médicament en fin de consultation, les 

contraintes de temps de consultation, le mode de rémunération du médecin, le 

côté rassurant de la prescription face à l'incertitude diagnostique sont autant 

d'axes développés dans ce rapport. 

 

Les connaissances limitées des médecins et leur manque de conviction 

concernant ces prescriptions, l'absence de connaissance et les inégalités 

d'accès au réseau de professionnels pouvant collaborer pour cette prise en 

charge sont l'objet de voie d'amélioration proposées par les experts.  

 

La HAS se donne comme objectif, pour les années à venir, d'améliorer 

l'information et l'adhésion des médecins et des patients dans ce domaine, 

d'améliorer le cadre économique, d'améliorer la coordination entre 

professionnels, d'améliorer l'accès à l'offre en matière de thérapeutiques non 

médicamenteuses. Et ce, en aidant, entre autre, "au développement de 

logiciels d'aide à la prescription permettant d'éditer des ordonnances 

complètes sur le suivi des thérapeutiques ainsi que des outils de 

coordinations interprofessionnels tels que des annuaires pluridisciplinaires." 
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CHAPITRE 3. PROPOSITION D'UN OUTIL D'AIDE A LA 

PRESCRIPTION DE THERAPEUTIQUES NON MEDICAMENTEUSES  : 

www.Preven-Doc.fr 

  

3.1 OBJECTIF  

 Notre objectif a été de répondre aux deux problématiques développées dans 

les premiers chapitres. D'une part en proposant un outil de prise en charge des 

facteurs de risque cardiovasculaire compte tenu de l'enjeu de santé publique de la 

prévention cardio-vasculaire. D'autre part de répondre aux problématiques soulevées 

dans le rapport de la HAS sur les freins à la prescription non médicamenteuse dans 

cette prise en charge. L'outil que nous avons élaboré nous semble pallier aux 

représentations symboliques de la délivrance d'ordonnance autant pour le médecin 

que pour le patient, tout en répondant aux contraintes de temps des médecins en 

consultations, et en rendant accessible de manière simple et facile un ensemble de 

recommandations. Nous avons également souhaité développer un outil permettant 

un accès rapide et complet à une liste de professionnels exerçant à proximité dans 

l'idée de permettre le développement de réseau interprofessionnels pluridisciplinaires 

pour mettre en valeur les compétences de chacun.  L'objectif étant d'optimiser la 

prise en charge non médicamenteuse du patient pour les facteurs de risque cardio-

vasculaire.   

 L'outil que nous allons présenter est un prototype dont la mise en ligne 

et l'utilisation n'est pas encore effective. C'est un outil qui a pour vocation 

d'être "vivant", il nécessite un travail régulier d'actualisation, un suivi et un 

entretien rigoureux pour rester en accord avec les recommandations.  
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3.1 MATERIEL ET METHODE 

 

3.1.1 Choix de l'outil 

  a. l'informatisation des médecins 

 L'outil choisi est un outil informatique. Partant du constat qu'un grand nombre 

de médecin est informatisé. En effet, en 1996, le Fonds de réorientation et de 

modernisation de la médecine libérale (FORMMEL) a été créé au sein de la caisse 

nationale d'assurance maladie des travailleurs salariés. Sa vocation était, entre 

autre, d'accompagner l'informatisation des cabinets libéraux (66). Entre 1998 et 

2000, plus de 65 millions d'euros ont été dépensés pour des actions 

d'accompagnement de l'informatisation des cabinets médicaux. En 2000, ces aides 

ont cessées pour être remplacées par une aide financière pérenne à la transmission 

des feuilles de soins électroniques. Aide augmentée en 2005 par la convention des 

médecins généralistes. En 2004, un rapport du Senat a été rendu sur 

"L'informatisation dans le secteur de la santé : prendre enfin la mesure des enjeux" 

(66). D'après les données fournies par la direction de l'hospitalisation et de 

l'organisation des soins (DHOS) du ministère de la santé et des solidarités,  les 

médecins libéraux sont informatisés en forte proportion (80 à 85 %). 

! Cependant l'utilisation de l'équipement informatique par les professionnels de 

santé libéraux reste principalement orientée vers la transmission des feuilles de 

soins électroniques : 79 % des généralistes l'assurent en 2005. L'usage à des fins 

médicales n'est pas encore généralisé. Ce rapport soulève également les avantages 

attendus d'une informatisation généralisée du secteur de la santé en France 

 

 " L'informatisation du secteur de la santé doit pouvoir améliorer 

l'exercice de la médecine par les professionnels de santé, en leur apportant 

des outils utiles à la prise de décision (base de données sur les médicaments, 

accès à des référentiels de bonne pratique), un accès à des connaissances 

médicales validées et en développant la possibilité de travail en équipe et en 

réseaux. "  
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 Un sondage fait pour le GIP DMP, entre le 25 octobre et le 12 novembre 2007 

par l’IPSOS Santé et portant sur 514 médecins (313 médecins généralistes, 101 

spécialistes libéraux, 100 médecins hospitaliers) a montré que 89% des médecins 

généralistes disposeraient d’un équipement informatique, 64% d’une connexion  

ADSL au cabinet. Seuls 19% des généralistes n’ont pas internet sur leur lieu de 

travail (67). En 2012, les résultats d'une enquête sur l'utilisation des systèmes 

informatiques par le médecin libéral en Poitou-Charentes a été publiée par l'union 

régionale des professionnels de santé médecins libéraux du Poitou-Charentes. 

L'enquête repose sur 339 réponses de médecins répartis sur le territoire. La majorité 

(56%) exerçant en cabinet de groupe, 67% sont médecins généralistes. Les résultats 

montrent que 97% des médecins interrogés utilisent un système informatique, 98% 

avec un accès à internet, qu'ils jugent de qualité suffisante à 91% (68). 

 

  b. L'utilisation d'internet en consultation 

 

 Une étude prospective de 2007 : "Médecine générale et Internet : association 

difficile ? Une enquête auprès de 300 médecins généralistes aquitains" a eu pour 

objectif de connaitre le taux de médecins généralistes aquitains utilisant internet 

dans le cadre de leur travail (69). Les résultats de cette étude ont montré avec un 

taux de retour de 51 % que "les ressources les plus utilisées en consultation 

étaient les banques de données médicamenteuses et les documents de 

référence, hors consultation le courriel avec les confrères et les sites 

d'information professionnelle. Le manque de temps était la principale raison 

alléguée par les non-utilisateurs ; 70 % des médecins souhaitaient des outils 

d'aide à la décision, plus de 50 % une liste de sites fiables et pertinent" 

 L'étude conclue à un véritable intérêt des médecins généralistes pour l'outil 

internet en pratique courante. La majorité d'entre eux idéalise les possibilités de 

l'internet médical tout en restant dans une phase d'observation. Les limites évoquées 

à une utilisation plus importante restent : la prépondérance des ressources 

anglophones, le manque de fiabilité de l’information délivrée, le manque de sécurité 

et de confidentialité des échanges de données, la dispersion des ressources utiles.  
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" Les données disponibles, auxquelles s’ajoutent celles de cette enquête, 

permettent sans doute de conclure que l’outil va s’intégrer efficacement et 

sans doute rapidement à la pratique professionnelle. 

 

  c. exemple de sites similaires 

 

• www.antibioclic.com 

Origine : Le site antibioclic a été fondé en 2011 par le Département de médecine 

Générale de l'Université Paris Diderot.  

Objet: C'est un outil indépendant d'aide à la décision thérapeutique en 

antibiothérapie pour un bon usage des antibiotiques.  

Ce site, mis à jour régulièrement n'a pas comme fonction de se substituer à la 

prescription du médecin mais d'apporter un accès rapide aux recommandations 

françaises en vigueur.  

Ce site suit les principes de la chartre HON code et est certifié en partenariat avec la 

Haute Autorité de Santé.   

 

Elaboré par un comité d'experts, le comité émet des "préférences thérapeutiques 

parmi les différentes molécules proposées par les recommandations, toujours 

justifiées, en fonction de données de résistance bactérienne, de coût, de 

facilité de prise, ou de tolérance." 

 

Financement : Le financement de ce site est exclusivement issu de l'Université Paris 

Diderot.  

Fonctionnement : Il permet en plusieurs étapes, par le biais de menu déroulant, de 

choisir d'abord un domaine anatomique sur lequel on souhaite un avis. A chaque 

étape, la page change. La deuxième étape propose un choix de pathologies liées au 

domaine anatomique. Une troisième étape distingue des critères avancés que l'on 

peut cocher puis des critères individuels liés au patient (grossesse, insuffisance 
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rénale, âge).  

Une synthèse est enfin proposée avec un traitement probabiliste conseillé, indiquant 

les doses et la durée de traitement. Un commentaire du choix du comité antibioclic 

est présenté, les sources sont citées.  

Un onglet actualité est proposé avec des documents d'actualisation des données mis 

en lien. L'utilisateur a également la possibilité de contacter les membres du comité.  

Connexions : Nous avons contacté l’équipe d’antibioclic afin de connaitre le nombre 

de connexions enregistrées sur le site.  

« Antibioclic a environ 900-1000 connexions par jour. Cela a rapidement monté 

après son lancement en novembre 2011.Nous ne savons pas encore quel est le 

profil des utilisateurs, à priori médecins, puisqu'aucune publicité n'a été faite 

auprès du grand public. Nous allons prochainement lancer une étude à ce 

sujet. » 

• www.lecrat.org 

Origine : L'acronyme CRAT signifie Centre de Référence sur les Agents 

Tératogènes. Cet organisme existe depuis plusieurs dizaines d'années. Situé à 

l'Hôpital Armand Trousseau, c'est un service de l'Assistance publique rattaché au 

service d'embryologie et de génétique médicale du Pr Siffroi. L'équipe est 

pluridisciplinaire et comprend des médecins experts.  

Objet: Ce site dont on peut choisir une version française ou anglophone est "un 

service d'information sur les risques des médicaments, vaccins, radiations et 

dépendances pendant la grossesse et l'allaitement. " 

Exclusivement réservé aux professionnels de santé, il représente pour le médecin 

une aide à la pratique clinique. Le but est d'informer sur les risques d'exposition en 

cours de grossesse et choisir la molécule la plus adaptée à la situation en cas de 

besoin.  

Ce site suit les principes de la chartre HON code.  
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Financement : Ce site est indépendant de l'industrie pharmaceutique. Il a été 

développé avec le concours du Fonds de Promotion de l’Information Médicale et 

Médico-économique (FOPIM) grâce à une subvention de 3 ans accordée au CRAT 

en novembre 2004 pour le projet : « Médicaments et grossesse : développement sur 

Internet d’une base de données destinée aux professionnels de santé » 

Fonctionnement : Des onglets latéraux proposent un accès à différentes thématiques 

: médicaments, vaccins, dépendances, pathologies, imagerie, expositions 

paternelles. La page choisie propose au choix, une recherche par saisie, ordre 

alphabétique, menu déroulant. 

Le résultat s'affiche sur une page avec les différents noms de la substance ou du 

produit. L'état des connaissances, la conduite à tenir pratique pour une femme 

enceinte, une découverte pendant le traitement ou lors de l'allaitement. Il est possible 

d'imprimer la page.  

Les références sont citées en bas de chaque page.   

Connexions : Nous avons contacté le Dr Elefant qui fait partie de l'équipe 

gestionnaire du site afin de connaitre le nombre moyen de connections : "Nous 

avons en moyenne 2000 connections par jour sur notre site, sachant que 

beaucoup de nos confrères restent connectés en permanence sur notre site, 

ce qui diminue le nombre de nouvelles connections par jour." 

 
• RecosDoc-diabète 

Adresse : http://ics.upmc.fr/RecosDoc/diabete/Interface/frontal-full.html 

Origine : L’application RecosDoc-diabète a été développée par le Dr B. Séroussi et 

M. J. Bouaud, chercheurs à l’Assistance Publique – Hôpitaux de Paris. 

Les bases de connaissances ont été élaborées, en collaboration avec l’HAS, par le 

Pr H. Falcoff (Collège de la Médecine Générale, co-président du groupe de travail) et 

le Dr B. Séroussi (Université Pierre et Marie Curie) à partir du texte des 
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recommandations et en parallèle de sa production par le groupe de travail. 

Objet: RecosDoc est un système permettant d’accéder aux recommandations de 

bonne pratique (RBP) adaptées à un patient donné.  

Le principe est de naviguer dans une base de connaissances en répondant à des 

questions qui permettent de caractériser un profil patient afin d’obtenir les 

propositions thérapeutiques recommandées. 

RecosDoc-diabète est appliqué à la prise en charge du diabète de type 2. La base 

de connaissances est une représentation structurée du texte des RBP élaboré par la 

HAS. RecosDoc-diabète est un complément des recommandations, mais ne s’y 

substitue pas. 

Fonctionnement : La méthode consiste, à partir de la racine de l’arbre de décision, à 

répondre en cliquant sur la réponse appropriée aux questions posées, afin de 

caractériser le profil clinique du patient pour lequel, selon le cas, l’objectif cible 

d’HbA1c ou la stratégie médicamenteuse de prise en charge est à déterminer. 

Les documents de référence sont consultables sur le site de la HAS.  

3.2.2 Conception générale 

a. Chartre graphique 

 La chartre graphique du site a été élaborée par un graphiste professionnel afin 

de répondre à des critères pré établis permettant de respecter les normes propres au 

site médicaux. " La charte graphique et la ligne éditoriale du site doivent 

observer la sobriété qui convient à la diffusion d’information de qualité, ce 

n’exclut pas l’élégance et la convivialité mais prohibe le caractère de 

réclame "(70). 

  b. Logo et nom  

 Le logo a été travaillé avec l’aide de la graphiste, toujours dans l’idée de 

respecter les normes de diffusion d’informations médicales. Le choix du nom a eu 
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comme objectif d’être explicite sur le contenu du site tout en restant ludique.  

  c. Travail de conception 

 La conception du site internet a été entièrement déléguée à une société 

informatique : amialog (www.amialog.fr). Amialog est une société gérée par Romain 

Daviaud. Spécialisée dans l'informatique de gestion, Amialog offre ses services dans 

des domaines variés tels que les assurances, les mutuelles, les banques ou encore 

la santé. Après avoir travaillé ensemble sur la conception globale du site. Les 

documents ont été fournis sous forme d’arbres décisionnels permettant la conception 

de la navigation à travers le site.  

3.2.3 Onglet surpoids/obésité 

 La HAS a publié en 2011 une recommandation de bonne pratique sur la prise 

en charge de surpoids et de l’obésité. (71). Cette recommandation fait suite au 2ème 

plan national nutrition santé 2006-2010 (36).  

a. Outil d’évaluation  

L’IMC : l’indice de masse corporelle est l’outil recommandé. Il doit être calculé pour 

tous les patients quel que soit le motif de consultation. 

" Le médecin généraliste doit peser régulièrement et au mieux à chaque consultation 

tous les patients. La taille doit être mesurée à la première consultation. Le poids et la 

taille doivent être inscrits dans le dossier du patient pour calculer l’IMC et en 

surveiller l’évolution ". 

 

La mesure du périmètre abdominale : il est un indicateur de l’excès de graisse. Il 

est associé indépendamment au développement des complications métaboliques et 

vasculaires. 

"Pour un IMC égal ou supérieur à 25 kg/m2 et inférieur à 35 kg/m2, l’examen clinique 

devra être complété par la mesure du tour de taille à mi-distance entre la dernière 

côte et le sommet de la crête iliaque ". 
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b.Moyens d'intervention  

 Nous nous sommes intéressés uniquement au facteur de risque surpoids et 

obésité. Nous avons donc considéré 6 cas. (Cf Annexe IX Interventions proposées 

pour atteindre l’objectif thérapeutique en fonction de l’IMC, du tour de taille et de la 

présence de comorbidité, page 124) 

 

• CAS 1 : IMC inférieur 25kg/m2,  

Diagnostic : le poids est correct 

Objectif : maintenir ce poids. 

• CAS 2 : IMC entre 25 et 29.9 kg/m2, le patient est en surpoids simple,  

Diagnostic : le patient est en surpoids simple 

Objectif : suivre l’indice de masse corporelle afin de prévenir d’une prise de poids 

supplémentaire 

Moyen : conseils généraux sur le poids de forme et le mode de vie. 

• CAS 3 IMC entre 25 et 29.9 kg/m2 ET tour de taille supérieur à 94cm pour un 

homme, supérieur a 80 cm pour une femme. 

Diagnostic : le patient est en surpoids avec un tour de taille élevé 

Objectif : perte de poids de 5 à 15% 

Moyen : consultation dédiée avec un suivi programmé 
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• CAS 4 : IMC entre 30 et 34.9 kg/m2 

Diagnostic : le patient est en obésité modérée 

Objectif : perte de poids de 5 à 15% 

Moyen : consultation dédiée avec un suivi programmé 

• CAS 5 : IMC entre 35 et 39.9kg/m2 

Diagnostic : le patient est en obésité sévère 

Objectif : perte de poids de 5 à 15% 

Moyen : consultation dédiée avec un suivi programmé 

• CAS 6 : IMC supérieur à 40kg/m2 

Diagnostic : le patient est en obésité morbide 

Objectif : perte de poids de 5 à 15% 

Moyen : consultation dédiée avec un suivi programmé. La chirurgie bariatrique est à 

considérer. 

c..Consultation dédiée 

 "Un patient en excès de poids doit faire l’objet d’une prise en charge 

spécifique par le médecin en premier recours dans le cadre de consultations dédiées 

avec un suivi programmé. La prise en charge de l’obésité est fondée sur les 

principes de l’éducation thérapeutique du patient". 

Le site propose une consultation dédiée, qui peut être organisée par le médecin dans 

un second temps. Cette consultation a pour but :  

• L’identification d'un trouble du comportement alimentaire 

• La recherche de facteurs favorisants la prise de poids  
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• Retracer l'histoire pondérale 

• Evaluer l'activité physique 

• Evaluer l'activité sédentaire 

 Lors de cette consultation dédiée, le médecin peut remplir le questionnaire 

afin de guider son interrogatoire. (Cf Annexe X : fiche de support à l’entretien lors du 

bilan initial; page 125). Cette consultation dédiée peut être imprimée en fin de 

consultation sous forme de synthèse ou enregistrer dans le dossier informatique. Elle 

sert de base au médecin pour identifier les axes de travail à développer avec le 

patient : alimentation trop riche, activité physique trop faible! Elle permet également 

au médecin de pouvoir identifier la motivation du patient au changement de 

comportement. " Il est recommandé au médecin d’éviter tout discours culpabilisant 

qui ferait de la personne en excès pondéral la seule responsable de son poids." 

.  

d. Ordonnances  

 Des conseils d’alimentation ainsi que des conseils d’activité physique ont été 

élaborés en reprenant sous forme d’ordonnance les conseils à délivrer au patient 

pour maintenir son poids. (Cf Annexe XI : Fiche de conseils pour l’alimentation; page 

126) 

Ordonnance conseils alimentaires : son élaboration s’est faite à partir des conseils 

préconisés dans les recommandations de bonne pratique publiées par la HAS.  

 Le rapport conclut que "Dans la majorité des cas, il s’agit de corriger un excès 

d’apports énergétiques et d’aider le patient à trouver un équilibre nutritionnel à 

travers des modifications durables de ses habitudes alimentaires. Le médecin peut 

proposer des mesures simples et personnalisées adaptées au contexte et aux 

demandes du patient et lui permettant de retrouver une alimentation équilibrée et 

diversifiée. Dans le contexte de la prise en charge de premier recours, ces conseils 

sont délivrés dans le cadre de l’éducation thérapeutique réalisée par le médecin 

généraliste". 

 L’ordonnance délivrée est basée sur les conseils diététiques pour le traitement 

de l’obésité d’après Ziegler et Quillot (Cf Annexe XII : Conseils diététique pour le 
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traitement de l'obésité d'après Ziegler et Quillot, 2005; page 127)  

Ordonnance pour modifier ses comportements : une autre ordonnance dans le cadre 

de notre projet est proposée à l’impression. Elle propose des conseils pour 

l’acquisition des aliments, leur préparation, la prise alimentaire, l’attitude entre les 

repas. (Cf Annexe XIII : Conseils sur les autres comportements relatifs à 

l'alimentation d'après la SSMG, 2006, l'ADELF, 2006 et Ziegler et Quilliot, 2005; 

page 128) 

 

Ordonnance conseils activité physique : cette prescription donne au patient des 

exemples d’activité physique en fonction de leur intensité : faible, modérée ou élevée 

et la durée préconisée.  

 

Elle est basée sur un tableau proposée par la société française de nutrition. (Cf 

Annexe XIV : Exemples d'activité physique en fonction de leur intensité; page 129) 

 

Ordonnance pour limiter le comportement sédentaire et encourager une activité 

physique minimale dans la vie quotidienne. Ainsi, elle a pour objectif d’encourager 

une activité physique minimale dans la vie de tous les jours. Ceci dans le but de 

débuter une activité physique progressivement, au quotidien. (Cf Annexe XV :  

Conseils simples pour limier le comportement sédentaire et encourager une activitéé 

physique  minimale dans la vie quotidienne d'après la Société Française de Nutrition, 

2005; page 129)  

 

Fiche évaluation des apports alimentaires : cette fiche est proposée à l’impression. 

Elle a comme fonction d’être donnée au patient lors de la programmation de la 

consultation dédiée. Elle doit être remplie celui-ci plusieurs jours avant la 

consultation et servira de support au médecin pour amener le patient à modifier des 

comportements alimentaires néfastes dont il n’a pas conscience. (Cf Annexe XVI : 

Fiche d'évaluation des consommations alimentaires (HAS); pages 130 à 132)  

 

Ordonnance pour diminuer sa consommation d’alcool : "l’alcool représente une 

importante source d’énergie (7,1 kcal/g – 30 KJ/g). A court terme, lorsqu’elle est 

modérée, la consommation d’alcool est mal compensée par une diminution des 
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autres nutriments et constitue un apport énergétique excessif ". D’où la nécessité de 

travailler sur la diminution des apports en boissons alcoolisées.  

  

 Nous nous sommes basées sur les informations délivrées sur le site 

www.alcool-info-service.fr pour constituer une ordonnance de recommandations pour 

diminuer sa consommation d'alcool. 

 

  e. Fiches d'intervention 

 

 Dans la conception du site, un lien vers des fiches proposées par l’inpes via le 

site mangerbouger.fr. L’interface propose au médecin d’imprimer directement des 

fiches nutrition pour appuyer ses propos avec des conseils pratiques et délivrés de 

manière ludique. (Cf Annexe XVII : Fiches de conseils nutritionnels INPES; pages 

133 à 144) 

 

  f .Annuaire réseau 

 

 Dans notre travail, nous avons mis en avant l’importance du réseau pour une 

prise en charge pluridisciplinaire du patient : diététicienne, nutritionniste, 

psychologue, chirurgien. Le site proposé comprend un annuaire recensant les 

professionnels de santé de proximité spécialisés dans les problématiques soulevées.  

Les coordonnées sont accessibles directement. Le médecin a également la 

possibilité de communiquer avec celui-ci par mail. Dans une idée de mise en ligne, 

l’autorisation via un formulaire sera nécessaire pour rendre accessible ces données 

informatiques (72). 

 

  g. Sites internet à conseiller  

 

Pour le patient :  

  www.mangerbouger.fr 

  http://www.alcool-info-service.fr/ 
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Pour le soignant :  

  www.has-sante.fr 

  www.inpes.fr 

 

 

 3.2.4. Onglet dyslipidémie 

 

  a. Outil d’évaluation 

 

 Le bilan d’exploration des anomalies lipidiques avec le dosage du cholestérol 

total, des triglycérides, du HDL cholestérol permet un dépistage et une classification 

des dyslipidémies.  Le calcul du taux de LDL cholestérol se fait par la formule de 

Friedewald 

LDL-C = CT – HDL-C –TG/5 (en g/L) 

 

 L’utilisation du calcul du risque cardiovasculaire par la méthode SCORE pour 

la classification en niveau de risque afin d’orienter la prise en charge des 

dyslipidémies est la méthode de référence pour la société européenne de cardiologie 

en 2012 (73) (74). Même si la discussion de la HAS à laquelle nous faisons 

référence dans le premier chapitre n’a pas permis au niveau français de déterminer 

une conduite à tenir précise et validée concernant l’utilisation d’un modèle de risque 

(26). Les recommandations Afssaps de 2005 (75) ayant été suspendues, nous avons 

choisi de nous baser sur l’utilisation du modèle SCORE pour définir un niveau de 

risque corrélé à l’objectif LDL préconisé pour le patient. Sur la base des 

recommandation de la société Européénne de cardiologie, nous avons considéré 

comme d’emblée à très haut risque les patients présentant : un antécédent de 

maladie coronaire avérée : angor, revascularisation, SCA, un antécédent de maladie 

cérébro-vasculaire avérée : AVC, AOMI, un diabète de type II avec une atteinte 

d'organe cible  Les patients ayant une HTA sévère c’est-à-dire PAS >(=) 180mmHg, 

porteur d’un diabète de type II ou d'une dyslipidémie familiale sont considérés 

d’emblée à haut risque indépendamment du SCORE. Pour les autres patients, un 

calcul du risque de décès d’accident cardiovasculaire à 10 ans est proposé. 
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 En fonction du niveau de risque obtenu un objectif de LDL cholestérol est 

donné. 

 

- Patient à très haut risque, c’est-à-dire, avec un score à 10 ans supérieur ou 

égal à 10%, l’objectif est inférieur à 0.7g/l 

- Patient à haut risque, c’est-à-dire avec un score à 10 ans entre 5 et 10%, 

l’objectif est inférieur à 1.0g/l 

- Patient à risque modéré, c’est-à-dire avec un score entre 1 et 5%, l’objectif est 

inférieur à 1.15g/l 

 

Les patients à bas risque, c’est-à-dire avec un score inférieur à 1% n’ont pas 

d’objectif de LDLc.  

 

  b. Moyens d'intervention 

 

 "Il est recommandé, en raison de la concordance des données et des impacts 

multiples d’un bon équilibre alimentaire, qu’une prise en charge nutritionnelle 

rigoureuse et adaptée, soit mise en place pour chaque patient Un traitement 

diététique adapté, visant à modifier le comportement nutritionnel, et associé à la 

pratique d’exercices physiques réguliers, permet d’éviter l’instauration d’un traitement 

médicamenteux dans de nombreux cas. Il doit pour cela être instauré avec la 

conviction du prescripteur et celle du patient." 

 

  c. Ordonnances 

 

Ordonnance pour modifier son alimentation : Les préconisations diététiques ont été 

complétées par les recommandations de prévention cardiovasculaire de la société 

européenne de cardiologie sur le management de la dyslipidémie (74).  

 

- Apport d’acides gras saturés inférieur à 10% du total calorique, remplacement 

par des acides gras polyinsaturés. 

- Acides gras insaturés trans infériieurs à 1% du total calorique  

- Moins de 5g de sel par jour  
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- Une consommation de 30 à 45 g de fibres par jour, en provenance de produits 

complets, fruits et légumes avec 200g de fruits par jour 

- Poisson au moins 2 fois par semaine, dont une fois un poisson gras 

- Une consommation de 3 verres d’alcool par jour (30g) maximum chez les 

hommes et 2 verres (20g) chez les femmes. 

 Nous avons rédigé des ordonnances de conseils reprenant ces 

recommandations en s’aidant des tables Ciqual 2012 disponibles sur internet et 

permettant d’accéder à la composition nutritionnelle des aliments (77). 

 

Ordonnance pour diminuer sa consommation d’alcool : les recommandations 

préconisant une consommation d’alcool modérée, une ordonnance a été établie à 

partir des propositions faites sur le site alcool-info service.  

 

 Un verre standard correspond à 10 grammes d’alcool. Dans le cadre de la 

dyslipidémie, les recommandations sur la consommation quotidienne recommandée : 

maximum de 2 verres standards pour les femmes (20g), maximum 3 verres pour les 

hommes (30g). 

 

Ordonnance pour augmenter son activité physique et diminuer la sédentarité : les 

ordonnances proposées dans le cadre de la prise en charge du surpoids ont été de 

nouveau proposées à l’impression. Ceci pour encourager le patient à pratiquer une 

activité physique quotidienne avec comme objectif de diminuer son taux de 

cholestérol.  

 

  d. Fiches d'intervention  

 

 Des fiches INPES adaptées aux recommandations sont proposées à 

l’impression. Ces fiches appuient de manière ludique les propos du médecin en 

délivrant des conseils simples et adaptées. (Cf Annexe XVI : Fiches de conseils 

nutritionnels INPES; pages 133 à 144) 
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  e. Annuaire réseau 

 

 Un réseau de diététicienne, nutritionniste exerçants localement seront 

proposées sous forme de fiche contact. Dans une idée de mise en ligne, 

l’autorisation via un formulaire sera nécessaire pour rendre accessible ces données 

informatiques (72). 

 

 

  f. Sites internet à conseiller 

 

 Un accès à des sites internet pourra être également proposé au patient. Des 

informations adaptées et validées y sont délivrées : 

  

 www.mangerbouger.fr 

 www.alcool-info-service.fr  

 http://www.afssa.fr/TableCIQUAL/index.htm 

 

 Les tables CIQUAL sont utilisées pour déterminer les composants 

nutritionnels des produits alimentaires.  

 

 3.2.5. Onglet hypertension 

 

  a. Outil d’évaluation 

 

 Les recommandations de la HAS sur la prise en charge des patients adultes 

atteints d’hypertension artérielle essentielle actualisées en 2005 ont été suspendues 

(78). Nous avons choisi d’utiliser, pour l’élaboration de notre site, les 

recommandations de la prise en charge de l’hypertension artérielle de l’adulte 

publiées en janvier 2013 par la société française d’hypertension artérielle (79). Une 

mesure en consultation supérieur ou égale à 140/90mmHg doit aboutir à une 

prescription d’auto mesure tensionnelle ou à une MAPA. En cas d’hypertension 

artérielle sévère c’est-à-dire supérieure ou égale à 180/110 mmHg, un traitement doit 

être instauré d’emblée. Nous proposons donc au médecin l’impression d’un 

document à destinée du patient pour l’inciter à pratiquer à domicile une auto-mesure 
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tensionnelle. (Cf Annexe XVII : Feuille de relevé d'auto-mesure tensionnelle; page 

145). Une rentrée informatique des résultats est proposée par le site. La moyenne 

des mesures de pression artérielle systolique et diastoliques sont calculées. La 

moyenne des mesures est obtenue sur 18 mesures de PAS et 18 mesures de PAD 

(80). 

 

Deux cas de figure sont alors définis :  

 

La moyenne des mesures   

- PAS supérieure ou égale à 135mmHg 

- PAD supérieur ou égale à 85 mmHg 

Le patient est considéré comme hypertendu, une prise en charge est recommandée. 

 

Ou la moyenne des mesures  

- - PAS inférieure à 135mmHg 

- - PAD inférieure à 85 mmHg 

Le patient est considéré comme non hypertendu.  

 

  b. Moyens d'intervention 

 

 La société française d’hypertension préconise la mise en place de mesures 

hygiéno-diététiques selon six axes :  

- Réduire une consommation excessive de sel  

- Pratiquer une activité physique régulière  

- Réduire le poids en cas de surcharge pondérale  

- Réduire une consommation excessive d’alcool 

- Privilégier la consommation de fruits et de légumes  

- Interrompre une intoxication tabagique 

 

  c. Ordonnances 

 

 Pour aider le médecin dans sa prise en charge, nous proposons à l’impression 

des ordonnances adaptées à ces recommandations : 
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- Ordonnance pour diminuer sa consommation en sel  

- Ordonnance pour la pratique d’une activité physique  

- Ordonnance pour diminuer la sédentarité  

- Ordonnance pour diminuer sa consommation d’alcool  

 

  d. Fiches d'intervention 

 

 De même, des fiches INPES sont proposées à l’impression notamment pour 

augmenter sa consommation en fruits et légumes, diminuer ses apports en sel, sur 

l’eau, des conseils pour bouger plus et manger mieux avec également des fiches 

repères (Cf Annexe XVI : Fiches de conseils nutritionnels INPES; pages 133 à 144). 

 

  e. Annuaire réseau 

 

 De même que pour les autres onglets, un réseau de diététicienne, 

nutritionniste exerçants localement seront proposées sous forme de fiche contact.  

Dans une idée de mise en ligne, l’autorisation via un formulaire sera nécessaire pour 

rendre accessible ces données informatiques (72). 

 

  f. Sites internet à conseiller 

 

Un lien direct vers des sites internet pouvant aider le patient :  

 www.mangerbouger.fr 

 www.alcool-info-service.fr 

 www.tabac-info-service.fr 

 www.afssa.fr/TableCIQUAL/index.htm 

 

 3.2.6 Onglet diabète de type II  

 

  a. Outil d’évaluation 
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 Nous avons basé la construction de Preven-Doc sur les recommandations de 

la HAS publiées en janvier 2013 (81). Afin d’orienter le médecin dans son diagnostic, 

il lui est demandé d’entrer la glycémie du patient soit : 

- Après un jeûn de 8h  

- Non suite à un jeûn mais avec des signes de diabète (polyurie, polydipsie, 

amaigrissement)  

- Deux heures après une charge orale de 75g de glucose  

 

 En fonction du contexte, le diagnostic de diabète est posé. L’objectif 

d’hémoglobine glyquée (HbA1c) est défini par le biais d’un questionnaire à remplir 

par le médecin déterminant le  profil du patient : âge, comorbidités, antécédents 

vasculaires, grossesse ou désir de grossesse.  

 
  b. Moyens d'intervention 

 

 Le rapport stipule que "L’éducation thérapeutique est indispensable à la prise 

en charge des patients diabétiques de type 2. La mise en place de mesures hygiéno-

diététiques efficaces est un préalable nécessaire et leur application doit être 

poursuivie tout au long de la prise en charge. Le traitement des autres facteurs de 

risque cardio-vasculaire et des complications du diabète est par ailleurs essentiel à la 

prise en charge du patient diabétique. " 

 

  c. Ordonnances 

 

 Sur le même schéma que les autres parties de Preven-Doc, un ensemble 

d’ordonnances correspondant à des recommandations sont proposées à 

l’impression :  

- Ordonnance pour favoriser l’activité physique  

- Ordonnance de conseils alimentaires dans le cadre du diabète de type II  

- Ordonnance pour limiter la sédentarité  

- Ordonnance pour prendre soin du pied diabétique  

- Ordonnance pour limiter sa consommation d’alcool 
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  d. Fiches d'intervention  

 

 Un ensemble de fiches pour aider le patient dans ses choix alimentaires sont 

proposées à l’impression (Cf Annexe XVI : Fiches de conseils nutritionnels INPES; 

pages 133 à 144). 

 
  e. Annuaire réseau 

 

 Les coordonnées des nutritionnistes, diététiciens, psychologue, 

psychothérapeute sont accessibles au médecin pendant la consultation pour orienter 

le patient dans sa prise en charge.  

 

 

  f. Sites internet à conseiller 

 

Pour le patient :  

 http://www.atlantiquediabete.com  : adresse internet du réseau local de prise 

en charge du diabète. Riche en outils d’aide aux choix alimentaires, en conseils 

divers.  

 http://www.afd.asso.fr/ : le site de l’association française des diabétiques 

 www.mangerbouger.fr 

 www.alcool-info-service.fr  

 www.tabac-info-service.fr 

 

Pour le médecin :  

 http://ics.upmc.fr/RecosDoc/diabete/Interface/frontal-full.html : Ce site propose 

d’aider le médecin dans sa stratégie médicamenteuse du contrôle du diabète.  

 http://www.atlantiquediabete.com  : réseau local  

 

 3.2.7. Onglet tabac 

 

  a. Outil d’évaluation 
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 Nous avons basé la conception de l’onglet tabac sur les recommandations de 

la HAS d’Octobre 2013 (82). L’outil d’évaluation correspond au conseil minimal :  

 Fumez-vous ? 

 Avez-vous envisagé d’arrêter ? 

 

 Le médecin est ensuite orienté dans sa prise en charge en fonction des 

réponses du patient. Si le patient ne fume pas, le médecin est incité à lui demander 

s’il a déjà fumé et quelle est sa date d’arrêt : plus de 3 ans ou moins de 3 ans. Ceci 

dans l’idée de renforcer l’abstinence en cas d’arrêt récent.  

 

  b. Moyens d'intervention 

 

 En fonction des réponses données par le patient, une conduite à tenir est 

donnée au médecin selon la méthode des 5A, méthode de repérage du sevrage 

tabagique, d’encouragement à l’arrêt et de maintien de l’abstinence. "Elle est fondée 

sur un conseil professionnel destiné à modifier le comportement selon le modèle des 

5A :  

- Ask : poser des questions  

- Advise : conseiller 

- Assess : évaluer 

- Assist : aider, soutenir 

- Arrange : organise  

Elle est présentée comme un entretien motivationnel constitué de quelques 

messages courts d’encouragement à l’arrêt du tabac et au maintien de celui-ci, 

adaptés aux stades de motivation pour l’arrêt du tabac." Il est important de faire 

preuve d’une écoute bienveillante et d’empathie.   

 

 Dans le cas où le patient n’a jamais envisagé l’arrêt, Preven-doc propose au 

médecin des conseils pour inciter son patient à y réfléchir, une évaluation de sa 

dépendance, l’impression de documents d’aide à la réflexion et une approche de 

réduction de sa consommation de tabac. Lorsque le patient a déjà envisagé l’arrêt, 

une consultation dédiée est proposée. 
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  c. Consultation dédiée 

 

 La consultation dédiée a idéalement sa place dans un temps de consultation 

indépendant. Le patient est alors reconvoqué pour aborder sa dépendance au tabac 

comme seul motif de consultation. 

Un ensemble de test sont proposés  

- Identification de la dépendance au tabac : test de Fagerström simplifié 

- Evaluation des comorbidités anxieuses et dépressives : test HAD  

- Evaluation des co-addictions : questionnaire CAGE-DETA 

- Evaluation de la motivation à l’arrêt : modèle trans théorique des 

changements de comportement de Prochaska et DiClemente 

 

Le stade de maturation du changement au comportement est alors déterminé : 

- Stade de pré-intention : le patient n’a aucune intention d’arrêter  

- Stade de l’intention : le patient pense à arrêter de fumer 

- Stade de la décision : le patient planifie son arrêt  

- Stade de l’action : mettre en place un suivi adapté  

 

 En fonction du stade du patient, des objectifs sont fixés : explorer 

l’ambivalence, évoquer les craintes et les bénéfices de l’arrêt, évaluer sa confiance 

dans la capacité à arrêter le tabac, fixer une date, explorer un plan de changement et 

présenter les différents traitements disponibles. Un ensemble de tests, dépliants sont 

proposés à l’impression pour travailler avec le patient sur ces différents objectifs. Le 

dossier de tabacologie, validé par la société française de tabacologie, soutenue par 

le ministère de la santé, l’inpes et l’assurance maladie est également proposé à 

l’impression lors du stade de l’action afin de mettre en place dans un deuxième 

temps un suivi adapté. Des consultations de suivi avec des tests étant intégrées 

dans ce dossier. Un accès au dossier de tabacologie informatisé via le site internet : 

cdtnet (consultation de dépendance tabagique) est proposé au médecin. Le site 

internet, permet, outre le suivi de sa cohorte de patient en cours d’arrêt, enrichir la 

base de données nationale. " Les informations ainsi recueillies permettront à terme 

de mettre en évidence de nouvelles connaissances concernant l'arrêt du tabac." 
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  d. Ordonnances 

 

 Des ordonnances sont proposées à l’impression, adaptées aux 

problématiques de l’arrêt, elles permettent au médecin d’appuyer ses propos en fin 

de consultation :  

- Ordonnance de conseils d’activité physique lors de l’arrêt du tabac 

- Ordonnance de conseils alimentaires lors de l’arrêt du tabac 

- Ordonnance pour limiter sa consommation d’alcool 

- Ordonnance pour limiter la sédentarité 

- Ordonnance pour préparer l’arrêt du tabac 

- Ordonnance de lien pour un soutien psychologique 

Elles sont rédigées en s’appuyant sur les informations délivrées dans les 

recommandations de bonne pratique clinique de la HAS.   

 

  e. Fiches d'intervention  

 

 Les fiches et documents proposées à l’impression sont extraits du site de la 

HAS, du site de l’INPES, ainsi que du site tabac-info-service.  

- Les risques du tabagisme et les bénéfices à l’arrêt (Cf Annexe XX; page 146)  

- Les solutions pour arrêter de fumer (Cf Annexe XXI; page 147) 

- Pour arrêter (Cf Annexe XXII; page 148)  

- Arrêter de fumer sans prendre du poids (Cf Annexe XXIII; page 149)  

- Ainsi que les fiches INPES proposés sur les autres onglets. (Cf Annexe XVI 

pages 133 à 144 ). 

Ce sont des documents qui sont disponibles directement sur papier par simple 

commande sur les sites concernés. 

  

  f. Annuaire réseau 

 

 L’annuaire réseau a comme fonction de rendre accessible les tabacologues, 

nutritionnistes ou diététiciens, psychologue ou psychothérapeute locaux via des 

fiches contacts de présentation.  
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Dans une idée de mise en ligne, l’autorisation via un formulaire sera nécessaire pour 

rendre accessible ces données informatiques (73) 

 

  g. Sites internet à conseiller 

 

Pour le patient :  

 www.tabac-info-service.fr 

 www.alcool-info-service.fr 

 www.mangerbouger.fr  

 

Pour le médecin :  

 www.nicomède.fr : Nicomède est un outil de formation du médecin au sevrage 

tabagique proposé par la ligue contre le cancer et élaboré avec le Professeur 

Dautzenberg. Le médecin peut facilement s’inscrire et suivre le parcours de 

formation pour améliorer ses connaissances et ses compétences dans l’aide au 

sevrage tabagique. 

 http://cdtnet.spim.jussieu.fr ; Le Cdnet est le dossier de tabacologie 

informatisé avec une aide au suivi des patients en cours de sevrage.  

 

 3.2.8.  Calcul du risque cardiovasculaire 

 

 Un onglet d’accès direct au calcul du risque cardiovasculaire est également 

proposé sur Preven-Doc. Nous avons choisi d’utiliser le modèle SCORE Européen 

qui nous semble plus adapté à la population française. De plus, l'assurance maladie 

propose un mémo consacré au risque cardiovasculaire (Cf Annexe XXIV; page 150 à 

151). Ce document propose une évaluation du risque cardiovasculaire fatal à 10 ans 

en se basant sur les recommandations européennes sur la prévention 

cardiovasculaire (76). Il utilise le modèle SCORE extrapolé à partir des populations 

des différents pays européens dont la France pour le calcul de risque et intégrant le 

taux de HDLc. Ce calcul est proposé à titre indicatif et dans un souci d’outil de 

discussion avec le patient. 
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3.3 RESULTAT  

 

 3.3.1 Présentation générale 

 

 Preven-doc est accessible via une identification sécurisée par un nom 

d’utilisateur et un mot de passe, les données définies dans le profil permettant 

l'impression d'ordonnance personnalisées.  

 

 La page de présentation a pour vocation d’avertir l’utilisateur sur cet outil 

d’aide à la pratique : " Le site que nous vous proposons a pour objectif de vous 

rendre accessible facilement et rapidement les recommandations en vigueur 

concernant la prise en charge non médicamenteuse des cinq principaux facteurs de 

risque cardiovasculaire. C'est un outil d'aide à la pratique à l'usage des 

professionnels de santé. Il ne se substitue pas au diagnostic du médecin ni à une 

prescription médicamenteuse si celle-ci est nécessaire. Il n'a pas vocation d'être 

exhaustif. La prise en charge adaptée du patient reste sous la responsabilité de 

prescription du médecin. Son fonctionnement est bénévole, indépendant de toute 

publicité ou de financement en lien avec l'industrie pharmaceutique. " 

 

 L’utilisateur peut alors directement accéder aux différents onglets :  

- surpoids/obésité   

- dyslipidémie  

- hypertension artérielle  

- diabète de type II  

- tabac  

- RCV pour Risque Cardio Vasculaire  

 

 Le site propose également un menu latéral donnant accès à l’annuaire des 

partenaires de santé. Un menu déroulant permettant de sélectionner la spécialité 

souhaitée ou encore de rentrer directement le nom du praticien pour accéder à sa 

fiche contact.  Un accès au profil de connexion. Cette partie à remplir par l’utilisateur 

permet de rentrer les données professionnelles sur les ordonnances délivrées aux 

patients. Un icône contact donne la possibilité à l’utilisateur de rentrer en contact 
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avec l’équipe de gestion du site, pour faire remonter des questions, des problèmes, 

des remarques. 

 

 3.3.2 Fonctionnement 

 

 L’utilisateur en se rendant sur l’onglet de son choix à accès dans un premier 

temps a des outils d’évaluation permettant d’aider au diagnostic. Il est ensuite guidé 

en fonction des résultats, sur des objectifs et des moyens pour l’aider à la prise en 

charge du patient.  

 

Ces propositions sont basées sur les arbres décisionnels élaborés en fonction des 

recommandations de prise en charge qui nous ont parues les plus pertinentes au 

moment de la conception du site. Un certain nombre d’ordonnance intégrant les 

données propres au médecin sont proposées à l’impression. Une partie fiches 

conseils permet l’accès à des fiches INPES adaptées à la problématique. Les 

références bibliographiques ainsi que des liens vers des sites internet pour 

approfondir le sujet sont proposés en bas de chaque page. 

 

 3.3.3 Exemple d'application  

 

 Un homme de 55 ans se présente au cabinet pour un certificat médical 

d'aptitude à la pratique de la musculation. Il a eu un bilan cardiologique récent avec 

un échographie et une épreuve d'effort qui n'ont pas pas mis en évidence de 

pathologie.  

 

 Le patient mesure 1m72 pèse 85kg, il est tabagique, il pense à arrêter mais ne 

sait pas comment s'y prendre. Sa tension artérielle est mesurée à 145/90mmHg au 

cabinet. Son dernier bilan date d'il y a 1 mois : Cholesterol total : 2,10g/l Triglycérides 

: 1g/l HDLc : 0,45g/l.  
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Le médecin peut se rendre sur Preven-Doc pendant ce temps de consultation :  

 

 

ll rentre son nom d'utilisateur et son mot de passe, il arrive ainsi sur l'écran d'acceuil :  

 

!
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Il peut se rendre sur l'onglet surpoids!9!!
 

 

!  
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Il rentre les données du patient : Homme de 55ans, taille de 172 cm, poids de 85 kg. 

Il valide, la page de résultat s'affiche :  
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Le diagnostic de surpoids simple est posé grace à l'IMC calculé et affiché sur le 

menu latéral ( 28,73kg/m2). L'objectif est donné au médecin : "prévnir d'une prise de 

poids supplémentaire". Le médecin peut alors cliquer sur l'ordonnance de conseils 

alimentaires :  

 

 

 

Le médecin peut imprimer cette ordonnance qui lui est spécifique (nom du cabinet, 

réferences administratives) grâce à un profil qu'il aura complèter lors de son 

inscription. 
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Il peut sélectionner les fiches INPES pour aider le patient à appliquer les 

recommandations inscrites sur l'ordonnance :  

 

Le médecin peut également cliquer sur la recommandation et l'obtenir directement 

afin de la consulter pour approfondir ses connaissances :  
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Il peut ensuite se rendre sur l'onglet hypertension. Ayant constaté une tension au 

cabinet supérieure à 140/90, le médecin peut imprimer une feuille de relevé d'auto-

mesure tensionnelle à délivrer au patient :  

 

 

 

Le médecin pourra lors de la prochaine consultation, remplir le tableau de resultats, 

ce qui calculera la moyenne des pressions et permettra d'effectuer un diagnostic. 
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Il peut ensuite se rendre sur l'onglet dyslipidémie afin d'entrer les résultats du bilan 

d'exploration des anomalies lipidiques du patient :  
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En validant, il obtient le profil du patient :  
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Et de même, le patient étant à risque modéré délivrer une ordonnance adaptée : 

 

Ainsi qu'une fiche d'aide à l'application des préconisations : 
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Le patient est tabagique et pense à arrêter de fumer. Le médecin en se rendant sur 

l'onglet tabac, en selectionnant les réponses au conseil minimal : 

 

Il aura accès à une consultation dédiée qui pourra être organisée dans un deuxième 

temps sur un temps de consultation consacrée à l'aide au sevrage tabagique. Le 

médecin, par le biais de cette consultation dédiée constituée de test et d'aide à la 

délivrance des messages pourra assister son patient dans sa démarche de sevrage.  
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3.4 DISCUSSION 

 

  3.4.1 Intérêt  

 

 L'intérêt de notre outil informatique www.Preven-Doc.fr serait avant tout de 

proposer une voie d'amélioration à la sous-prescription de thérapeutiques non 

médicamenteuses dans la prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaire. 

Cette problématique est particulièrement présente en France, notamment du fait d'un 

système de rémunération du médecin libéral par le paiement à l'acte, système qui 

impose une contrainte de rentabilité. 

 

 Ce que nous proposons par le biais de Preven-Doc serait pratique et 

rapidement accessible. Une grande proportion de médecins est  désormais 

informatisée avec un accès à internet en consultation. L'outil informatique Preven-

Doc  leur permettrait de satisfaire aux contraintes de temps aussi bien pour 

l'exercice  libéral qu'hospitalier.  

  

 La délivrance des recommandations sur l'application de mesures hygieno-

dietétiques sous forme d'ordonnances par le biais de notre outil aurait pour 

conséquence de légitimer l'état pathologique du patient ce qui pourrait l'inciter à 

mieux adhérer aux recommandations du médecin. Il permettrait de conserver le 

schéma traditionnel de la consultation avec une délivrance d'ordonnance 

clôturant le temps d'échange.   

 

 L'accès direct et adapté à l'impression de brochures d'information à 

destination du patient serait un argument supplémentaire pour l'organisation 

spatiale optimale du cabinet et donc indirectement l'optimisation du temps de 

consultation. Le médecin n'aurait ainsi pas besoin d'avoir un espace dédié aux 

rangements de documents de prévention. Cet argument pourrait aussi être évoqué 

comme répondant aux problématiques de l'exercice en structures où les bureaux de 

consultation sont souvent changeant et où le médecin n'a pas toujours à portée 

de mains tous les outils nécessaires à la délivrance d'un message clair et pratique 

au patient.  
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 L'outil proposé Preven-Doc en rendant au praticien l'accès aux 

recommandations de bonne pratique de manière facile et adaptée pourrait améliorer 

son adhésion à ce type de prise en charge. 

  

 Le fait que la consultation soit guidée apparait comme un point pouvant 

permettre de contribuer à l'auto-formation des médecins actuellement en exercice. 

L'outil Preven-Doc permettrait au médecin de tester en direct les conduites à tenir 

préconisées par les recommandations officielles et ainsi mieux comprendre leur 

application.  

 

 La présence d'un annuaire des professionnels de santé existant dans le 

réseau local (paramètrable dans notre site) permettrait aux praticiens de mieux 

maîtriser le réseau local. Il permettrait d'améliorer l'orientation du patient vers un 

professionnel adapté à la problématique soulevée. 

 

  3.4.2 Limites 

 

 La principale limite de notre outil Preven-Doc apparait être liée à son mode 

de diffusion. Une campagne d'information des médecins sur cet outil serait 

nécessaire au lancement de son utilisation. Pour cela plusieurs modes de 

communication pourraient être utilisés : presse médicale, présentation de l'outil en 

réunion de formation médicale continue (FMC), mailing des médecins, diffusion sur 

les sites tels que urps, ars, ameli.fr, sur les sites de syndicats de médecins.  

 

 Malgré une probable réduction du temps de consultation dédiée à la prise en 

charge des facteurs de risque cardiovasculaire par l'utilisation de notre outil Preven-

Doc, force est de reconnaitre qu'une telle consultation nécessiterait une plus grande  

implication personnelle du médecin et en conséquence un temps supérieur à une 

consultation classique.  

 

 Ce type d'application ne trouverait probablement un vrai écho auprès des 

médecins que lorsqu'une cotation adaptée sera proposée par l'assurance 

maladie. A l'instar de la cotation d'une consultation d'annonce d'hypertension 
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artérielle préconisée par la société francaise d'HTA (2012), une consultation de 

prévention pourrait être instaurée et cotée en conséquence.   

 

 Le coût d'impressions récurrentes serait également à prendre en compte. Il 

est difficile d'évaluer ce coût tant il est dépendant de paramètres propres à 

l'imprimante utilisée. Une étude du coût moyen d'impression fait sur 78 imprimantes 

a montré que le coût moyen par page est de 12,3 centimes d'euros. Une consultation 

classique sur Preven-Doc avec une impression de 4 ordonnances et 4 fiches INPES 

soit 12 feuilles à imprimer s'élèverait à 1,50 euros, sans compter le coût du papier. 

Soit environ 2 euros par consultation, argument supplémentaire à l'augmentation 

de la valorisation de ce type de consultation. Pour pallier à ce problème et intégrer 

une nécessaire démarche écologique et économique, nous pourrions envisager 

l'envoi (avec signature électronique) des documents et ordonnances sur la boite 

mails  du patient. 

 

 Les limites du site sont en lien avec les limites des recommandations 

actuellement disponibles. Notamment en ce qui concerne la dyslipidémie et le calcul 

du risque cardiovasculaire. Preven-Doc est un outil qui aurait vocation à être "vivant", 

les recommandations dans le domaine cardiovasculaire étant régulièrement mises à 

jour. Un travail d'actualisation régulier de l'outil aux nouvelles connaissances 

serait nécessaire.  

 

 D'autres part, pour une mise en ligne optimale avec un accès illimité et gratuit 

des médecins à l'interface, un investissement financier serait impératif. Un 

hébergement, ainsi que l'achat d'un nom de domaine, une inscription à la CNIL de 

l'annuaire du réseau de professionnels, un dossier de validation HON code, une 

rémunération de la société de conception du site pour l'entretien régulier de celui-ci 

seraient, entre autre, des coûts à prévoir. 

 

 3.4.3 Perspectives de développement 

 

 Plusieurs développements seraient envisageables pour Preven-Doc en 

fonction du mode d'accès souhaité.  
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 Dans le cadre d'un accès web illimité et gratuit, un financement serait 

nécessaire, soit par le biais de fonds publics (ARS, INPES, HAS, Faculté de 

médecine, institut de recherche) soit de fonds privés (Laboratoires 

pharmaceutiques).  

  

 Un accès payant pourrait également être instauré avec un abonnement annuel 

à la charge du médecin. Il semble que cette option serait un frein à son 

développement, les médecins pouvant y voir une contrainte organisationnelle 

supplémentaire.  

 

 Une intégration dans les logiciels d'aide à la pratique comme un module 

supplémentaire serait éventuellement une piste à explorer. Il permettrait un accès 

aux fonctionnalités proposées par Preven-Doc directement par le logiciel utilisé en 

consultation. Une traçage de la consultation serait ainsi automatiquement fait.  
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En résumé,  

L'interface que nous proposons : Preven-Doc , s'articule autour des cinq 

principaux facteurs de risque : surpoids/obésité, dyslipidémie, hypertension 

artérielle, diabète, tabac.  

 

Basée sur des recommandations validées ou reconnues, elle permet au 

médecin l'accès à des outils diagnostiques et à des recommandations de 

thérapeutiques non médicamenteuses sous forme d'ordonnances et/ou de 

documents de communication.  

 

Des sites internet pertinents à conseiller au patient ou pour approfondir ses 

propres connaissances sont proposés.  

 

Un calcul du risque cardiovasculaire par le modèle SCORE Européen y est 

également proposé ainsi qu'un projet d'accès à un annuaire de correspondants 

locaux impliqués dans la prise en charge des facteurs de risque (tabacologues, 

nutritionnistes, psychothérapeutes..). 

Outil vivant, son développement serait fonction de son mode de diffusion. Un 

travail de communication serait nécessaire pour le faire connaitre auprès des 

professionnels de santé. Un soutien financier au projet serait impératif pour 

une mise en ligne optimale et validée.  

 

 

!
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CONCLUSION  
 
 
 L'objectif de notre travail était de répondre à la problématique soulevée par la 

HAS sur la sous-prescription de thérapeutiques non médicamenteuses dans un 

domaine dont l'enjeu de santé publique est majeur : les maladies cardiovasculaires.  

  

 Faire évoluer la médecine française vers une démarche de prise en charge 

axée sur la prévention est un des premiers enjeux de santé publique pour les années 

à venir.  

 

 L'outil informatique est en plein essor et nous est apparu comme une aide à la 

pratique de la médecine au quotidien. Nous avons donc créé un outil informatique 

Preven-Doc dédié à cette problématique. Pratique et rapidement accessible pendant 

la consultation, il apparaît comme une solution « efficiente » qui pourrait permettre de 

satisfaire aux contraintes de temps et d'organisation des praticiens libéraux comme 

hospitaliers.  

 

 La délivrance d'ordonnance en fin de consultation respecte le schéma 

traditionnel de consultation. En légitimant l'état « pathologique » du patient, elle 

l’inciterait à une meilleure adhésion aux recommandations du médecin.  

 

 L'accès à des recommandations actualisées, dans une démarche concrète et 

guidée par des schémas décisionnels validés, pourrait également s'avérer être un 

moyen d’actualisation médicale et d’auto-formation du praticien.  

 

 La diffusion à la communauté médicale (médecins spécialistes en médecine 

générale voire même à d’autres spécialités) serait le point clé de son 

développement. L'évolution du mode de cotation par l'assurance maladie avec la 

création notamment d'une consultation dédiée rémunératrice serait cependant 

déterminante pour modifier les comportements des médecins, dans l’état actuel du 

système de santé français. 
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Annexe I : Resultats des études publiées sur les nouveaux facteurs de risque 

cardiovasculaire 
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Annexe II : Descriptif des modèles de risque répertoriés en fonction des études 
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Annexe III : Modèle de calcul de risque de Framingham 
!

!

!
! !



! 55S!

Annexe IV : Facteurs de risque des scores cardiovasculaire et coronarien 
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Annexe V : Modèle de calcul de risque SCORE 
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Annexe VI : Comparaison des critères pris en compte pour le calcul du risque à 10 

ans dans l'équation de Framingham 1998 et dans le mode de calcul proposé par 

SCORE 2003 
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Annexe VII : Comparaison du risque étudié à 10 ans selon Framingham et SCORE 
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Annexe VIII : Comparaison des modèles SCORE et Framingham  

pour différents critères de choix d'un outil d'estimation du RCV global  
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Annexe IX : Interventions proposées pour atteindre l’objectif thérapeutique en 

fonction de l’IMC, du tour de taille et de la présence de comorbidité 
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Annexe X : Fiche de support de l'entretien lors du bilan initial 
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Annexe XI : Fiche de conseils pour l'alimentation 
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Annexe XII : Conseils diététique pour le traitement de l'obésité                             

d'après Ziegler et Quillot, 2005 
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Annexe XIII : Conseils sur les autres comportements relatifs à l'alimentation d'après 

la SSMG, 2006, l'ADELF, 2006 et Ziegler et Quilliot, 2005 
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Annexe XIV : Exemples d'activité physique en fonction de leur intensité 
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Annexe XV :  Conseils simples pour limier le comportement sédentaire et encourager 

une activitéé physique  minimale dans la vie quotidienne d'après la Société 

Française de Nutrition, 2005 
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Annexe XVI : Fiche d'évaluation des consommations alimentaires (HAS) 
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IDENTIFICATION DE LA PERSONNE SOIGNÉE   Nom du diététicien :  
Nom et prénom     Recueil de données effectué le : 
Date de naissance    Médecin référent : 
(Service)  Numéro de dossier        
                      

COMPOSITION HABITUELLE DES REPAS (journée type)     Synthèse 

(Estimation des quantités si possible en poids, bol, assiette, cuillère à soupe, etc.)      

PETIT DÉJEUNER ALIMENTS       QUANTITÉ    

            
À quelle heure ?              
            
                 

Debout            

Assis                  

              
                  
              
                  

           
            

EST-IL LE MÊME TOUS LES JOURS ?   OUI   NON    

Quels autres types d'aliments prenez-vous alors ?        
Avec quelle fréquence ?           

           

DÉJEUNER    ALIMENTS       QUANTITÉ    

              
À quelle heure ?                  
Où ?              
                  

Debout              

Assis                  

              

                  
              
                  

           

DÎNER    ALIMENTS       QUANTITÉ    

              

À quelle heure ?                  
Où ?              
                  

Debout              

Assis                  

               

                  
              
                  
              



! 5O5!

!
! !

 

FAITES-VOUS UN GOÛTER ?      OUI   NON    

À quelle heure ?   Avec quels aliments ?      
           
           
            

EXISTE-T-IL D'AUTRES MOMENTS DANS LA JOURNÉE OÙ VOUS MANGEZ ?      

     OUI   NON      
           

Si oui :  par faim  par ennui  par gourmandise  autre :    

Vers quelle heure ? Quels aliments ?   salés   sucrés    

   Lesquels ?        
          

Avec quelle fréquence ?           

   

QUE BUVEZ-VOUS ? QUELLES QUANTITÉS ET FRÉQUENCE ?    

            

Eau   moins d'1/2 l/j   1/2 à 1 l/j   1 à 2 l/j   plus, combien ? :    

            

Vin   rien   2 à 3 verres/j   4 à 7 verres/j   plus, combien ? :    

            

Bière ou cidre   rien   1 canette/j   plus, combien ?      

            

Apéritifs   rien   1/jour   1/semaine   plus, combien ?:    

           

Jus de fruits  rien  1 verre/j  2 à 3 verres/j  plus, combien ? :   

            
Boissons sucrées (jus de fruits, sirop, soda, etc.)        

   rien   1 verre/jour   2 à 3 verres/jour   plus, combien ? :    

            

Autres boissons (infusions, thé, café, etc.)        

   rien   1 tasse/jour   2 à 3 tasses/jour   plus, combien ? :    

Combien de morceaux de sucre utilisez-vous par tasse ?        

   aucun   1 unité/tasse   2 unités par tasse   plus, combien ? :    
           

Mettez-vous du lait ?  écrémé  ½ écrémé  entier  combien    

           
            

QUE MANGEZ-VOUS ? QUELLES QUANTITÉS ET FRÉQUENCE ?     
Crudités (légumes crus)     à chaque repas   1 fois par jour   1 fois/semaine    

           

Légumes cuits      à chaque repas   1 fois par jour   1 fois/semaine   

            

Viande   à chaque repas   1 fois par jour   moins, combien ?  jamais    

            
Produits reconstitués tels que « nugget’s », cordons bleus, etc.       

  tous les jours  4 fois/semaine  2 fois/semaine  moins   
           

Poisson     jamais   1 fois/semaine   plus, combien ? :    

           

Œufs    jamais  1 fois/semaine  plus, combien ? :   
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Charcuterie (jambon, rillettes, pâtés, etc.)        

   à chaque repas   1 fois/jour   2 à 4 fois/sem.   plus, combien ? :    

Entrée à base de feuilleté ou tartes ?         

  à chaque repas  1 fois/jour  2 à 4 fois/sem.  plus, combien ? :   

Fromages (ex. type : 1 camembert = 8 portions)        

   2 portions/repas   1 portion/repas   1 portion/jour  moins, combien ? :    
            

Féculents (riz, pâtes, pommes de terre)         

   jamais   à chaque repas   1 fois/jour   2 à 3 fois/semaine    
            

Légumes secs (lentilles, haricots blancs, pois chiches, etc.)        

   jamais   1 fois/semaine   1 à 2 fois par mois   2 à 3 fois/an    
           

Fruits crus  jamais  à chaque repas  1 fois/jour      
           

Fruits cuits  jamais  à chaque repas  1 fois/jour      
            

Fritures (frites, chips, beignets, etc.)          

   jamais   1fois/semaine   2 à 4 fois/semaine   plus, combien ?    
            

Combien de fois dans la journée, en comptant le petit déjeuner, prenez-vous une part      

de laitage (yaourt, fromage blanc) ou un verre de lait ?      

   jamais   1 fois/jour   3 fois/jour   plus, combien ? :    

Consommez-vous des desserts sucrés (pâtisseries, glaces, entremets) ?      

   jamais   1 fois/semaine   2 fois/semaine   plus, combien ? :    

Consommez-vous des viennoiseries, croissants ?       

   jamais   1 fois/semaine   2 à 4 fois/semaine   plus, combien ? :    

Consommez-vous des produits sucrés (bonbons, chocolat, etc.) ?      

   jamais   1 fois/semaine   2 fois/semaine   plus, combien ? :    
            

Combien consommez-vous de pain/jour ? (une baguette = 200 g) ?      

   moins de 100 g   100 à 200 g   plus, combien ? :      
            

Utilisez-vous des produits allégés ?   OUI   NON      
          

Si oui :   allégés en sucre  allégés en graisses       

            

Mode de cuisson ou d'assaisonnement le plus régulièrement utilisé, pour :      

les VIANDES : Vous utilisez des matières grasses?    OUI   NON    

Quels types :   beurre   crème   margarines  huiles    
        

les LÉGUMES Vous utilisez des matières grasses?    OUI   NON    

Quels types :   beurre   crème   margarines  huiles    
         

les SALADES   1 cuillère à soupe d'huile/personne   plus, combien ?      
            

Estimez la quantité consommée de :          

 Beurre Huile Margarine Crème   

 Par jour : Par jour : Par jour : Par jour :   

 Par semaine : Par semaine : Par semaine : Par semaine :   

 Par mois : Par mois : Par mois : Par mois :    
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Suivre au mieux les repères :

3 ou 4 par jour 
• Privilégier leur variété

Sans en abuser

Sans en abuser

1 litre à 1,5 litre d’eau par jour

A chaque repas 
et selon l’appétit

2 fois par jour

Se peser une fois par mois 
et noter son poids 

pour s’assurer qu’il est stable

Boire régulièrement 
dans la journée 

sans attendre d’avoir soif

Faire 3 repas par jour 
et prendre une collation le matin, 

l’après-midi ou dans la soirée

Au moins 5 par jour 
• A chaque repas et en cas 
de petit creux (goûter, collation)
• Frais, surgelés ou en conserve

Boissons

Bouger chaque jour, 
le plus possible

Matières grasses 
ajoutées

Mémo nutrition

Pain et autres aliments céréaliers, 
pommes de terre et légumes secs

Viandes, poissons 
et produits de la pêche, œufs

Fruits et légumes 

Lait et produits laitiers (yaourts, fromage
blanc, fromage...)

Produits sucrés

Manger, bouger, c’est la santé !

soupe, crudités, 
compote, etc.

Frais, surgelés, 
ou en conserve.

Au moins 
5 fruits 
et légumes 
par jour

Limiter 
les matières 
grasses 
ajoutées

3 produits 

laitiers 
par jour

Limiter  
les produits 
sucrés

Céréales,
féculents
à chaque
repas, selon 
l’appétit

sel

Limiter 
le sel

1 à 2 fois
par jour
viande, 
poisson, 
œufs 

eau

thé, tisane, etc.

Eau :
au cours
et en dehors 
des repas.

Eau 
à volonté

Au moins 
30 min 
d’activité 
physique 
par jour

croissant

charcuterie, biscuits 
apéritifs, barres 
chocolatées, crèmes 
dessert, etc.

Limiter 
l’alcool

(vin, bière, 
apéritifs, 
etc.) 

Pour ceux 
qui en 
consomment, 
au-delà de 
2 verres par 
jour pour
les femmes 
et 3 verres
pour les 
hommes, 
l’alcool
augmente 
les risques de 
maladie grave.

pâtes

riz, lentilles, 
semoule, 
pomme de 
terre, etc.

Privilégier 
les aliments 
complets.

haricots 
secs

pain

œufs

poulet, 
steak, thon ou 
sardines
en boîte, etc.

Poisson :
au moins 2 fois 
par semaine.

poisson

jambon

huile

crème fraîche, 
margarine, 
etc.

Privilégier 
les matières 
grasses 
végétales.

beurre

marche

natation, 
gymnastique,
jardinage, 
monter les 
escaliers, etc. 

foot

vélo

soda

banane

petits pois, 
carottes

salade

chocolat

confi ture

biscuits, pâte à 
tartiner, etc.

fromage blanc, 
petits-suisses, 
etc., à varier.

verre de lait

yaourt nature

fromage

frites

Attention aux produits gras, sucrés et salés

Réf. 250-96113-A  -  Illustrations : François Maret - Imprimerie Vincent
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Annexe XIX : Feuille de relevé d' auto-mesure tensionnelle  

!

!

NOM :      PRENOM :  
 
DATE :  
 
 

 
Prendre la mesure en bonne position : 

assis, après 5 minutes de repos, en maintenant le brassard 
huméral à hauteur du cœur pendant les mesures successives. 

 
3 fois de suite le matin avant le petit déjeuner  

3 fois de suite le soir entre le diner et le coucher 
Avec une minute d’intervalle entre chaque mesure 

3 jours de suite 
 

Notez tous les chiffres affichés :  
 

  
matin 

 
Soir  

 
 

Jour 1 
 

  

 
 

Jour 2  
 

  

 
 

Jour 3 
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Annexe XX : Les risques du tabagisme et les bénéfices de l'arrêt  
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
  

Le mythe de l'éternelle jeunesse existe depuis la nuit des temps et
nous savons bien qu'il ne s'agit que d'un mythe. Mais l’arrêt du
tabac est bénéfique pour la peau et la beauté en général : le teint
s'éclaircit, les rides sont moins marquées, les dents sont plus blanches,
l’haleine devient plus agréable. Même la voix devient moins rocailleuse,
plus claire.

Quels sont les bénéfices 
pour la peau ?

Arrêter de fumer est aussi une cure de beauté pour le logement : 
les odeurs de tabac froid ne sont plus qu'un mauvais souvenir, sans
parler des vitres et des voilages qui, sous l’effet du tabac, se salissent
en jaunissant rapidement.

Et le logement ?

Arrêter de fumer permet de retrouver le calme intérieur. Étonnant,
n'est-ce pas ? Pourtant, de nombreuses personnes font cette
constatation à l'arrêt du tabac. Une explication s'impose : loin
d'apaiser le ressenti physique du stress, la nicotine en augmente
l'effet. Par exemple, lorsqu'une personne fume, ses pulsations 
cardiaques sont plus rapides, sa pression artérielle augmente. C'est
bien pour cela que la nicotine est une molécule classée parmi les
substances excitantes, et non pas parmi les substances calmantes. 

Arrêter de fumer demande un gros effort de la part du fumeur qui
peut considérer sa réussite avec fierté.

Se sent-on vraiment mieux
sans la cigarette ?

Les solutions pour arrêter de fumer.

Dépliant Inpes, réf. 220-17012-DE

J’arrête de fumer,

des méthodes pour y parvenir.

Guide pratique Inpes, réf. 220-90411-B

Pour en savoir plus :
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Tabac Info Service vous aide à arrêter de fumer. 

Les risques du tabagisme

et les bénéfices de l’arrêt

Réalisé en collaboration avec l’Office Français de prévention du Tabagisme (OFT)

(depuis un poste fixe, de 9h à 20h, du lundi au samedi)

Oui l’arrêt du tabac permet de faire des économies même en comptant
les frais liés au sevrage.

Les prix des traitements de substitution nicotinique (TSN) varient
d’une pharmacie à l’autre. Il est donc utile de faire le tour des pharmacies
et de faire jouer la concurrence. Le traitement coûte en moyenne
l’équivalent d’un paquet de cigarettes par jour. La durée moyenne de
traitement est d’environ trois mois, ce qui représente un coût moyen
de trois fois 50 euros.

Pour vous aider à arrêter de fumer, depuis le 1er février 2007,
l'Assurance Maladie rembourse, pour un montant maximum de 50
euros par an et par bénéficiaire, les traitements par substituts nico-
tiniques (patch, gomme, pastille, inhalateur…) prescrits par votre
médecin. 

Les consultations d’aide à l’arrêt du tabac coûtent environ 30 euros
à l’hôpital et sont remboursées par l’Assurance Maladie. Les consul-
tations privées peuvent être plus onéreuses. Renseignez-vous avant
de prendre rendez-vous.

Après les quelques mois que dure le traitement, le calcul est simple :
à raison de 5 euros par paquet de cigarettes, un ancien fumeur 
économise en moyenne 1 800 euros chaque année.

Fait-on des économies 
en arrêtant de fumer ?

Un cancer sur trois est dû au tabagisme. Le plus connu est le cancer
du poumon, dont 90 % des cas sont liés au tabagisme actif et 5 %
au tabagisme passif (dans le cas d’une exposition régulière à la
fumée d’une autre personne). Mais d’autres cancers sont également
causés par le tabac : gorge, bouche, lèvres, pancréas, reins, vessie. 
Le cancer de l’œsophage est plus fréquent en cas d’association du
tabac et de l’alcool. Certaines études trouvent aussi un lien entre
tabac et cancer de l’utérus.

Tous les cancers 
sont-ils liés au tabagisme ?

Il n’existe pas de seuil au-dessous duquel fumer ne représente pas
de risque. Le risque d’être victime d’un cancer du poumon dépend
du nombre de cigarettes que l’on fume chaque jour, mais surtout 
de l’ancienneté de son tabagisme.

À partir de combien de cigarettes 
par jour y a-t-il un risque ?

En combien de temps 
disparaît la dépendance ?

La dépendance physique disparaît en moyenne en quelques semaines.
La dépendance psychologique est plus lente à s’estomper. Plusieurs
mois sont parfois nécessaires pour ne plus avoir de fortes envies de
cigarettes. Dans tous les cas, même plusieurs années après l’arrêt du
tabac, fumer une cigarette expose à une reprise du tabagisme, car
elle réveille le besoin physique et relance la dépendance comporte-
mentale. Mais quel bonheur de pouvoir sortir, bouger, sans être
obligé de vérifier si l’on a assez de cigarettes ou si le débit de tabac
est encore ouvert !

Les risques que courent les fumeurs de voir se détériorer leur santé,
leur qualité de vie et leur bien-être ont été démontrés depuis 
longtemps. On estime que 66 000 personnes meurent chaque année
du tabagisme en France.

Est-il vrai que le tabac tue ?

Les infections nez-gorge-oreilles sont plus fréquentes chez les
fumeurs actifs, et même chez les enfants soumis au tabagisme passif.
Des études montrent en effet que les otites récidivantes sont deux
fois plus fréquentes chez ces enfants.

Le tabagisme provoque-t-il
des infections ORL ?

Qu’est-ce qu’on gagne 
à arrêter de fumer ?

Est-il normal d’avoir la gorge irritée
quand on arrête de fumer ?

La bronchite chronique est essentiellement due au tabagisme. Cette
maladie évolue vers l’insuffisance respiratoire si l’usage du tabac
n’est pas stoppé. L’emphysème (dilatation excessive et permanente
des alvéoles pulmonaires, avec rupture de leurs cloisons) est aussi
une maladie souvent liée au tabagisme.

Le tabac cause-t-il 
des maladies respiratoires ?

Le tabagisme n’est pas le responsable de l’asthme, mais il en augmente
l’intensité, la durée et la fréquence des crises. Il en va de même pour
le tabagisme passif.

L’asthme est-il lié au tabagisme ?

Fumer durant la grossesse comporte de multiples risques pour la
grossesse elle-même et pour le développement du fœtus. Le risque
le plus connu est un développement insuffisant du fœtus principa-
lement causé par le passage de monoxyde de carbone (CO) dans son
sang, où il prend la place de l’oxygène. Pour le bébé, il en résulte une
prise de poids insuffisante de l’ordre de 300 grammes à la naissance.
Ce faible poids peut entraîner de gros problèmes lorsque le bébé
naît prématurément. Le problème est le même si la femme enceinte
est soumise au tabagisme passif.

Quels sont les dangers 
durant la grossesse ?

Le tabagisme est un des principaux facteurs de risque d’infarctus du
myocarde. Les accidents vasculaires cérébraux, l’artérite des membres
inférieurs, les anévrismes, l’hypertension artérielle sont également
liés, en partie, à la fumée de tabac. L’atteinte vasculaire peut aussi
provoquer des troubles de l’érection.

Quels sont les risques de
maladies cardiovasculaires ?

Oui, c’est un phénomène tout à fait normal. Les cils bronchiques
reprennent leur travail, alors qu’ils étaient bloqués par certains composants
de la fumée du tabac. Ils font remonter certaines impuretés comme 
les goudrons qui, par leur passage, provoquent cette irritation.

L’arrêt du tabac, s’il suscite bien des difficultés, réserve souvent de
bonnes surprises. Quelle que soit la quantité de tabac consommée
et aussi longtemps qu'on ait fumé, il n'est jamais trop tard pour
arrêter et les bénéfices de l’arrêt du tabac interviennent presque
immédiatement :

• 20 minutes après la dernière cigarette

La pression sanguine et les pulsations du cœur redeviennent normales.
• 8 heures après la dernière cigarette

La quantité de monoxyde de carbone dans le sang diminue de moitié.
L’oxygénation des cellules redevient normale.
• 24 heures après la dernière cigarette

Le risque d’infarctus du myocarde diminue déjà.
Les poumons commencent à éliminer le mucus et les résidus de fumée.
Le corps ne contient plus de nicotine.
• 48 heures après la dernière cigarette

Le goût et l’odorat s’améliorent.
Les terminaisons nerveuses gustatives commencent à repousser.
• 72 heures après la dernière cigarette

Respirer devient plus facile. 
Les bronches commencent à se relâcher et on se sent plus énergique.
• 2 semaines à 3 mois après la dernière cigarette

La toux et la fatigue diminuent. On récupère du souffle. On marche
plus facilement.
• 1 à 9 mois après la dernière cigarette

Les cils bronchiques repoussent. On est de moins en moins essoufflé.
• 1 an après la dernière cigarette

Le risque d’infarctus du myocarde diminue de moitié.
Le risque d’accident vasculaire cérébral rejoint celui d’un non-fumeur.
• 5 ans après la dernière cigarette

Le risque de cancer du poumon diminue presque de moitié.
• 10 à 15 ans après la dernière cigarette

L’espérance de vie redevient identique à celle des personnes
n’ayant jamais fumé.
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Annexe XXI : Les solutions pour arrêter de fumer  
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
  

Le mythe de l'éternelle jeunesse existe depuis la nuit des temps et
nous savons bien qu'il ne s'agit que d'un mythe. Mais l’arrêt du
tabac est bénéfique pour la peau et la beauté en général : le teint
s'éclaircit, les rides sont moins marquées, les dents sont plus blanches,
l’haleine devient plus agréable. Même la voix devient moins rocailleuse,
plus claire.

Quels sont les bénéfices 
pour la peau ?

Arrêter de fumer est aussi une cure de beauté pour le logement : 
les odeurs de tabac froid ne sont plus qu'un mauvais souvenir, sans
parler des vitres et des voilages qui, sous l’effet du tabac, se salissent
en jaunissant rapidement.

Et le logement ?

Arrêter de fumer permet de retrouver le calme intérieur. Étonnant,
n'est-ce pas ? Pourtant, de nombreuses personnes font cette
constatation à l'arrêt du tabac. Une explication s'impose : loin
d'apaiser le ressenti physique du stress, la nicotine en augmente
l'effet. Par exemple, lorsqu'une personne fume, ses pulsations 
cardiaques sont plus rapides, sa pression artérielle augmente. C'est
bien pour cela que la nicotine est une molécule classée parmi les
substances excitantes, et non pas parmi les substances calmantes. 

Arrêter de fumer demande un gros effort de la part du fumeur qui
peut considérer sa réussite avec fierté.

Se sent-on vraiment mieux
sans la cigarette ?

Les solutions pour arrêter de fumer.

Dépliant Inpes, réf. 220-17012-DE

J’arrête de fumer,

des méthodes pour y parvenir.

Guide pratique Inpes, réf. 220-90411-B

Pour en savoir plus :
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Tabac Info Service vous aide à arrêter de fumer. 

Les risques du tabagisme

et les bénéfices de l’arrêt

Réalisé en collaboration avec l’Office Français de prévention du Tabagisme (OFT)

(depuis un poste fixe, de 9h à 20h, du lundi au samedi)

Oui l’arrêt du tabac permet de faire des économies même en comptant
les frais liés au sevrage.

Les prix des traitements de substitution nicotinique (TSN) varient
d’une pharmacie à l’autre. Il est donc utile de faire le tour des pharmacies
et de faire jouer la concurrence. Le traitement coûte en moyenne
l’équivalent d’un paquet de cigarettes par jour. La durée moyenne de
traitement est d’environ trois mois, ce qui représente un coût moyen
de trois fois 50 euros.

Pour vous aider à arrêter de fumer, depuis le 1er février 2007,
l'Assurance Maladie rembourse, pour un montant maximum de 50
euros par an et par bénéficiaire, les traitements par substituts nico-
tiniques (patch, gomme, pastille, inhalateur…) prescrits par votre
médecin. 

Les consultations d’aide à l’arrêt du tabac coûtent environ 30 euros
à l’hôpital et sont remboursées par l’Assurance Maladie. Les consul-
tations privées peuvent être plus onéreuses. Renseignez-vous avant
de prendre rendez-vous.

Après les quelques mois que dure le traitement, le calcul est simple :
à raison de 5 euros par paquet de cigarettes, un ancien fumeur 
économise en moyenne 1 800 euros chaque année.

Fait-on des économies 
en arrêtant de fumer ?

Un cancer sur trois est dû au tabagisme. Le plus connu est le cancer
du poumon, dont 90 % des cas sont liés au tabagisme actif et 5 %
au tabagisme passif (dans le cas d’une exposition régulière à la
fumée d’une autre personne). Mais d’autres cancers sont également
causés par le tabac : gorge, bouche, lèvres, pancréas, reins, vessie. 
Le cancer de l’œsophage est plus fréquent en cas d’association du
tabac et de l’alcool. Certaines études trouvent aussi un lien entre
tabac et cancer de l’utérus.

Tous les cancers 
sont-ils liés au tabagisme ?

Il n’existe pas de seuil au-dessous duquel fumer ne représente pas
de risque. Le risque d’être victime d’un cancer du poumon dépend
du nombre de cigarettes que l’on fume chaque jour, mais surtout 
de l’ancienneté de son tabagisme.

À partir de combien de cigarettes 
par jour y a-t-il un risque ?

En combien de temps 
disparaît la dépendance ?

La dépendance physique disparaît en moyenne en quelques semaines.
La dépendance psychologique est plus lente à s’estomper. Plusieurs
mois sont parfois nécessaires pour ne plus avoir de fortes envies de
cigarettes. Dans tous les cas, même plusieurs années après l’arrêt du
tabac, fumer une cigarette expose à une reprise du tabagisme, car
elle réveille le besoin physique et relance la dépendance comporte-
mentale. Mais quel bonheur de pouvoir sortir, bouger, sans être
obligé de vérifier si l’on a assez de cigarettes ou si le débit de tabac
est encore ouvert !

Les risques que courent les fumeurs de voir se détériorer leur santé,
leur qualité de vie et leur bien-être ont été démontrés depuis 
longtemps. On estime que 66 000 personnes meurent chaque année
du tabagisme en France.

Est-il vrai que le tabac tue ?

Les infections nez-gorge-oreilles sont plus fréquentes chez les
fumeurs actifs, et même chez les enfants soumis au tabagisme passif.
Des études montrent en effet que les otites récidivantes sont deux
fois plus fréquentes chez ces enfants.

Le tabagisme provoque-t-il
des infections ORL ?

Qu’est-ce qu’on gagne 
à arrêter de fumer ?

Est-il normal d’avoir la gorge irritée
quand on arrête de fumer ?

La bronchite chronique est essentiellement due au tabagisme. Cette
maladie évolue vers l’insuffisance respiratoire si l’usage du tabac
n’est pas stoppé. L’emphysème (dilatation excessive et permanente
des alvéoles pulmonaires, avec rupture de leurs cloisons) est aussi
une maladie souvent liée au tabagisme.

Le tabac cause-t-il 
des maladies respiratoires ?

Le tabagisme n’est pas le responsable de l’asthme, mais il en augmente
l’intensité, la durée et la fréquence des crises. Il en va de même pour
le tabagisme passif.

L’asthme est-il lié au tabagisme ?

Fumer durant la grossesse comporte de multiples risques pour la
grossesse elle-même et pour le développement du fœtus. Le risque
le plus connu est un développement insuffisant du fœtus principa-
lement causé par le passage de monoxyde de carbone (CO) dans son
sang, où il prend la place de l’oxygène. Pour le bébé, il en résulte une
prise de poids insuffisante de l’ordre de 300 grammes à la naissance.
Ce faible poids peut entraîner de gros problèmes lorsque le bébé
naît prématurément. Le problème est le même si la femme enceinte
est soumise au tabagisme passif.

Quels sont les dangers 
durant la grossesse ?

Le tabagisme est un des principaux facteurs de risque d’infarctus du
myocarde. Les accidents vasculaires cérébraux, l’artérite des membres
inférieurs, les anévrismes, l’hypertension artérielle sont également
liés, en partie, à la fumée de tabac. L’atteinte vasculaire peut aussi
provoquer des troubles de l’érection.

Quels sont les risques de
maladies cardiovasculaires ?

Oui, c’est un phénomène tout à fait normal. Les cils bronchiques
reprennent leur travail, alors qu’ils étaient bloqués par certains composants
de la fumée du tabac. Ils font remonter certaines impuretés comme 
les goudrons qui, par leur passage, provoquent cette irritation.

L’arrêt du tabac, s’il suscite bien des difficultés, réserve souvent de
bonnes surprises. Quelle que soit la quantité de tabac consommée
et aussi longtemps qu'on ait fumé, il n'est jamais trop tard pour
arrêter et les bénéfices de l’arrêt du tabac interviennent presque
immédiatement :

• 20 minutes après la dernière cigarette

La pression sanguine et les pulsations du cœur redeviennent normales.
• 8 heures après la dernière cigarette

La quantité de monoxyde de carbone dans le sang diminue de moitié.
L’oxygénation des cellules redevient normale.
• 24 heures après la dernière cigarette

Le risque d’infarctus du myocarde diminue déjà.
Les poumons commencent à éliminer le mucus et les résidus de fumée.
Le corps ne contient plus de nicotine.
• 48 heures après la dernière cigarette

Le goût et l’odorat s’améliorent.
Les terminaisons nerveuses gustatives commencent à repousser.
• 72 heures après la dernière cigarette

Respirer devient plus facile. 
Les bronches commencent à se relâcher et on se sent plus énergique.
• 2 semaines à 3 mois après la dernière cigarette

La toux et la fatigue diminuent. On récupère du souffle. On marche
plus facilement.
• 1 à 9 mois après la dernière cigarette

Les cils bronchiques repoussent. On est de moins en moins essoufflé.
• 1 an après la dernière cigarette

Le risque d’infarctus du myocarde diminue de moitié.
Le risque d’accident vasculaire cérébral rejoint celui d’un non-fumeur.
• 5 ans après la dernière cigarette

Le risque de cancer du poumon diminue presque de moitié.
• 10 à 15 ans après la dernière cigarette

L’espérance de vie redevient identique à celle des personnes
n’ayant jamais fumé.
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Annexe XXII : Pour arrêter (dossier complet à télécharger sur le site de INPES)  
 

http://www.inpes.sante.fr/CFESBases/catalogue/detaildoc.asp?numfiche=977 
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Annexe XXIII : Arrêter de fumer sans prendre de poids  
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

 
 
 

Avant l’arrêt, il est intéressant de faire le point sur son régime
alimentaire et de se faire conseiller par un professionnel de santé
pour savoir ce que l’on peut améliorer dans son alimentation.

Pendant l’arrêt, il n’est pas souhaitable de faire un régime
draconien : ce serait vouloir se battre sur tous les fronts et s’imposer
une source de stress supplémentaire, ce qui n’est pas vraiment utile
en cette période ! L’essentiel est de conserver une alimentation
variée privilégiant certains aliments (fruits, légumes, féculents) et
limitant d’autres (aliments gras et/ou sucrés). C’est le bon moment
pour essayer de réviser ses habitudes alimentaires : limiter les
graisses (fromage et charcuterie, par exemple) et les sucres simples
(bonbons, chocolat, pâtisseries). L’arrêt du tabac permet de
retrouver et d’apprécier des saveurs subtiles : c’est le moment idéal
pour augmenter sa consommation de fruits et légumes que l’on
avait trop tendance à délaisser.

Doit-on faire un régime 
quand on arrête de fumer ?

Arrêter de fumer 
sans prendre du poids

La santé vient en mangeant, 

le guide alimentaire pour tous

Guide Inpes, réf. 250-18710-L

www.mangerbouger.fr 

Pour en savoir plus :

Tabac Info Service vous aide à arrêter de fumer. 

Réalisé en collaboration avec l’Office Français de prévention du Tabagisme (OFT)
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(depuis un poste fixe, de 9h à 20h, du lundi au samedi)

Les substituts nicotiniques 
limitent-ils la prise de poids ?

Comment faire face 
aux « fringales » ?

Quand on fume, la nicotine contenue dans le tabac agit en
diminuant l’appétit, en augmentant les dépenses énergétiques et en
ralentissant le stockage des graisses. Il n’est donc pas rare de
prendre un peu de poids quand on arrête de fumer, mais ce n’est pas
toujours le cas : un tiers des fumeurs ne prennent pas de poids à
l’arrêt du tabac. Chez les autres, cette prise de poids est en moyenne
de deux à quatre kilos. Certains ne prennent qu’un kilo, d’autres en
prennent davantage.

Est-il vrai que l’on prend du poids
quand on arrête de fumer ?

Le premier mois suivant l’arrêt, il n’est pas rare de noter une
augmentation de l’appétit, mais c’est un phénomène transitoire.
D’une manière générale, il est donc utile de reconnaître les signes
qui indiquent si l’on a vraiment faim ou envie de manger, ou si l’on
est rassasié. Plus concrètement, les nutritionnistes préconisent un
certain nombre de principes qui peuvent aider à ne pas prendre trop
de poids :

• avant toute chose, il est important de faire de vrais repas pour ne
pas avoir faim entre les repas ;

• commencer la journée par un vrai petit-déjeuner avec, par
exemple, du pain ou des céréales, un fruit, un yaourt, une boisson ;

• redécouvrir les vertus de la soupe qui rassasie et apporte les
légumes qui nous sont si nécessaires : en rentrant d’une journée
bien remplie, manger un petit bol de soupe plutôt que se
précipiter sur le fromage ou la charcuterie en attendant que le
repas soit prêt ;

• pour le plat principal, préférer les viandes peu grasses (filet de
volaille, lapin, jambon blanc, bifteck, faux-filet), le poisson, le tout
accompagné d’une bonne quantité de légumes cuits ou crus ;

• pas question de supprimer les aliments contenant des sucres
complexes (contenus essentiellement dans les féculents : pommes
de terre, pâtes, riz, pain…) car ils aident à éviter les fringales.
Veiller simplement à ce que la méthode de cuisson permette de
limiter les graisses, et ne pas consommer ces aliments avec des
sauces riches. Consommer au moins un féculent à chaque repas.

• au dessert, choisir un fruit plutôt qu’une pâtisserie.

Si on a « craqué », ce n’est pas grave, l’important est de rééquilibrer
son alimentation au repas suivant et de ne pas culpabiliser ! On peut
prendre des collations pour éviter le grignotage et les fringales : du
fromage blanc, un yaourt, un fruit, des tomates, des radis, etc.

Penser à boire régulièrement, mais attention au café qui énerve et
qui « appelle » la cigarette ! Quant à l’alcool, il apporte des calories
inutiles et incite aussi à fumer.

Ne pas oublier de bouger. La question du poids ne se réduit pas
aux calories qu’on absorbe, c’est aussi une question d’élimination.
En outre, avoir une activité physique permet d’évacuer le stress,
de se faire plaisir, de sentir son corps. Même si l’on ne pratique pas
un sport, on peut se dépenser en utilisant les escaliers (plutôt que
l’ascenseur), en marchant d’un bon pas, en descendant du bus ou
du métro une station avant sa destination, en bricolant, en
jardinant, etc.

L’apport de nicotine supprime la sensation de manque et permet
ainsi de ne pas grignoter pour compenser les envies de fumer. Les
substituts nicotiniques agissent en outre sur le métabolisme et
freinent ainsi la prise de poids.
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Annexe XXIV Risque cardiovasculaire : Evaluation du risque d'événements 

cardiovasculaire fatal à 10 ans. Fiche mémo Assurance maladie. Octobre 2009 
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180 4 5 6 7 8 8 9 11 13 15

65

7 8 10 12 15 13 16 19 23 28

160 3 3 4 5 6 6 6 8 9 11 5 6 7 9 11 9 11 13 16 20

140 2 2 3 3 4 4 5 5 6 8 4 4 5 6 8 7 8 10 12 14

120 1 2 2 2 3 3 3 4 5 6 2 3 4 4 6 5 6 7 8 10

180 2 3 3 4 5 4 5 6 7 9

60

5 5 7 8 10 9 10 12 15 19

160 2 2 2 3 3 3 4 4 5 6 3 4 5 6 7 6 7 9 11 13

140 1 1 2 2 2 2 2 3 4 4 2 3 3 4 5 4 5 6 8 10

120 1 1 1 1 2 1 2 2 3 3 2 2 2 3 4 3 4 4 5 7

180 1 1 2 2 2 2 3 3 4 5

55

3 3 4 5 6 5 6 8 10 12

160 1 1 1 1 2 2 2 2 3 3 2 2 3 4 5 4 5 6 7 9

140 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 1 2 2 3 3 3 3 4 5 6

120 0 0 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 1 2 2 2 2 3 3 4

180 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2

50

2 2 2 3 4 3 4 5 6 7

160 0 0 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 2 2 3 2 3 3 4 5

140 0 0 0 0 1 0 1 1 1 1 1 1 1 2 2 2 2 2 3 4

120 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2 3

180 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

40

0 1 1 1 1 1 1 1 2 2

160 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1

140 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 1

120 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

3 4 5 6 7 3 4 5 6 7 3 4 5 6 7 3 4 5 6 7

Ratio cholestérol total / HDL cholestérol

15 % et plus

10 - 14 %

5 - 9 %

3 - 4 %

2 %

1 %

< 1 %

SCORE
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Reproduit et traduit de la version originale des Recommandations Européennes sur la Prévention Cardiovasculaire 

(European Guidelines on CVD Prevention). Executive Summary (European Heart Journal 2007;28:2375-2414) et Full 

text (European Journal of Cardiovascular Prevention and Rehabilitation 2007; 14(suppl 2):S1-S113). Reproduit avec la 

permission de la Société Européenne de Cardiologie. © 2007 ESC.

* cette évaluation, extrapolée à partir des populations de différents pays européens dont la France, est 
proposée à titre indicatif.

R ISQUE CARDIOVASCULAIRE
Octobre

2009

Évaluation du risque
d’événement cardiovasculaire fatal à 10 ans*
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Situations dans lesquelles la table SCORE ne peut être utilisée

Pour les autres patients, la table SCORE permet d’évaluer le risque d’un décès de cause 

cardiovasculaire, c’est-à-dire coronarien ou cérébral, sur un horizon de 10 ans.

Exemple d’utilisation de la table SCORE

Monsieur Y est âgé de 40 ans.

 

Lecture de la table SCORE : 

1 Actuellement

2 A titre de comparaison, un patient « à 

profil idéal »

 

3 A 60 ans, en l’absence de modification 

* cette évaluation, extrapolée à partir des populations de différents pays européens dont la France, est proposée à 
titre indicatif.
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180
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5 5 7 8 10 9 10 12 15 19

160 3 4 5 6 7 6 7 9 11 13

140 2 3 3 4 5 4 5 6 8 10

120 2 2 2 3 4 3 4 4 5 7

180

55

3 3 4 5 6 5 6 8 10 12

160 2 2 3 4 5 4 5 6 7 9

140 1 2 2 3 3 3 3 4 5 6

120 1 1 1 2 2 2 2 3 3 4

180

50

2 2 2 3 4 3 4 5 6 7

160 1 1 2 2 3 2 3 3 4 5

140 1 1 1 2 2 2 2 2 3 4

120 1 1 1 1 1 1 1 2 2 3

180

40

0 1 1 1 1 1 1 1 2 2

160 0 0 0 1 1 1 1 1 1 1

140 0 0 0 0 1 0 0 1 1 1

120 0 0 0 0 0 0 0 0 1 1

3 4 5 6 7 3 4 5 6 7

Ratio cholestérol total / HDL cholestérol

3

1

2

Hommes

R ISQUE CARDIOVASCULAIRE
Octobre

2009

Évaluation du risque
d’événement cardiovasculaire fatal à 10 ans*
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RESUME  

 

OBJECTIF Les maladies cardiovasculaires représentent la première cause de 

mortalité dans le monde. Malgré des recommandations préconisant des mesures 

hygieno-diététiques dans la prise en charge précoce des facteurs de risque 

cardiovasculaire, les données françaises mettent en évidence un certain nombre de 

freins à leur application en pratique médicale. Pour répondre à cette problématique 

soulevée par la haute autorité de santé, nous avons réfléchi à la conception d'un outil 

pratique, facilement accessible pendant la consultation.  

 

METHODE Un site internet a été développé autour de la prescription de 

thérapeutiques non médicamenteuses pour la prise en charge des cinq principaux 

facteurs de risque cardiovasculaire : surpoids/obésité, dyslipidémie, diabète, 

hypertension artérielle, tabac.  

 

RESULTAT Preven-Doc, basé sur des recommandations validées, guide le médecin 

par le biais de schémas décisionnels pendant sa consultation. Il propose au praticien 

des outils diagnostiques, des documents pédagogiques ou l'impression 

d'ordonnances de thérapeutiques non médicamenteuses favorables à la prévention 

cardiovasculaire.  

 

CONCLUSION : Preven-Doc apparaît comme une solution « efficiente » qui pourrait 

permettre de satisfaire aux contraintes de temps et d'organisation des praticiens. En 

parallèle, la création d'une cotation dédiée au consultation de prévention pourrait etre 

un déterminant majeur pour faire évoluer les comportements des acteurs de notre 

système de santé actuel. 
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