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SYNTHESE

Le vieillissement de la population est I'un des défis majeurs du
siécle pour'Union européenne et la France. D’ici a 2050, 30% de la
population européenne, soit 150 millions de personnes, aura plus de 65
ans. Selon les projections de I'Insee, les plus de 65 ans représenteront
23,4% de la population francaise en 2030 contre 20,5% aujourd hui.
En 2060, 23,6 millions de personnes seraient ainsi agées de 60 ans ou
plus, soit une hausse de 8o % en 53 ans.

La France pourrait atteindre 76,4 millions d’habitants en 2070 et « la
quasi-totalité de la hausse de la population d’ici 2070 concernerait
les personnes agées de 65 ans ou plus, avec une augmentation
particuliérement forte pour les personnes de 75 ans ou plus. »

La France se situe au premier rang des pays européens en termes
d’espérance de vie : en 2021, les Francgaises de 65 ans ont encore 23,7
années a vivre et les Frangais de 65 ans, 19,6 années. Les Francais vivent
en moyenne plus longtemps que les autres Européens, mais sont plus
rapidement en moins bonne santé que la plupart d’entre eux.

Le vieillissement de la population se traduira par des années de vie
supplémentaires pour un nombre croissant de personnes. Toujours
plus de Frangais vivront plus longtemps qu’avant, sans avoir toutefois
la garantie de vieillir en bonne santé et en autonomie car cette
dynamique démographique devrait saccompagner d’'une hausse de la
prévalence des maladies chroniques liées a 'age, comme les maladies
neurodégénératives ou certaines maladies cardiaques.

Dans cette perspective, la question du « bien-vieillir » se pose
comme un enjeu fondamental pour notre société. Une part
importante du « vivre-ensemble » résidera dans un « bien-vieillir
ensemble » qu’il s’agit de mettre en ceuvre dés maintenant. Les
maitres-mots sont l'anticipation et l'adaptation : retarder le plus
possible le décrochage vers la perte d'autonomie et la dépendance
(alors que 'INSEE prévoit 4 millions de seniors en perte d'autonomie
d’ici 2050) ; contenir 'augmentation des « ratios de dépendance »
entre les plus de 65 ans et les personnes en age de travailler, alors
méme que I'age de départ a la retraite devrait bientot étre retardé. Le
levier d’action principal est de prévenir I'apparition et I'aggravation de
certaines maladies liées a I'age.



Uneffortimportantetsalutaireadéjaété menéen faveurdelaprévention
des maladies neurodégénératives et du cancer. Ces pathologies sont
relativement bien appréhendées par le monde médico-institutionnel
et plutét bien connues du grand public, grace a des campagnes de
sensibilisation et en raison de I'impact visible et souvent spectaculaire
sur les patients et leurs proches. Les maladies dites cardio-vasculaires
restent elles plus silencieuses et bien moins connues des Francais ;
elles ne se sont jamais hissées au rang de « maladies du siécle ».

Pourtant, les maladies cardio-vasculaires représentent la
premieére cause de mortalité au monde, la deuxiéme cause de
mortalité en France et la premiére chez les femmes francaises.
Ces maladies désignent une multitude de pathologies affectant le
cceur (muscle cardiaque, valves, péricarde...) et/ou les vaisseaux
sanguins approvisionnant le coeur ou le cerveau ou le réseau de
vaisseaux sanguins (arteres) dans tout le corps. Il est possible de vivre
de longues années avec des maladies cardiovasculaires, mais celles-ci
dégradent fortement la qualité de vie et accélerent la survenue de la
perte d’autonomie et donc de la dépendance du patient.

Ces maladies résultent de deux principaux types de facteurs
de risque. Les facteurs dits évitables sont les mauvaises habitudes
alimentaires, I'alcool, le tabagisme, le manque d’activité physique : ils
appellent a une modification du mode de vie, ce qui est devenu la base
des politiques de prévention. Les facteurs de risque inévitables portent
sur les caractéristiques intrinséques des individus : sexe, antécédents
familiaux et, le plus souvent, I'dge. Le vieillissement est en effet un
facteur important, mais souvent méconnu d’apparition des maladies
cardiaques. Clest particulierement le cas pour les maladies dites
« cardiaquesstructurelles » provoquées par desanomalies de lastructure
du coeur, comme les valvulopathies. Il existe une treés forte corrélation
entre la létalité des maladies cardiaques structurelles et I'age, ce que
d’aucuns pointent comme la « prochaine épidémie cardiaque » a venir.

Les maladies cardiovasculaires révelent de profondes inégalités
entre les Francais. Par un effet de « double peine », elles touchent
davantage les plus défavorisés qui ont de surcroit un acces plus difficile
et plus tardif au dépistage et aux soins. Les maladies cardiovasculaires
sont un facteur majeur d'inégalité sociale, avec un écart de 7 ans
d’espérance de vie selon les catégories socio-professionnelles.



L'age peut étre un facteur important de discriminations, de la
mauvaise prise en compte de symptomes parfois mal identifiés et
abusivement considérés comme des conséquences « normales »
de I'age, jusqua la moindre qualité et niveau de la prise en charge
thérapeutique. L'isolement a domicile accroit encore les pertes de
chance de dépistage pour nos ainés, alors méme que le ratio d’'aides-
soignants et d'infirmiers par habitants ne cesse de baisser partout
en France. Les femmes souffrent du préjugé tenace faisant encore
des maladies cardiovasculaires des « maladies d’hommes », alors
méme que ces maladies sont la premiére cause de mortalité pour les
femmes en France, a raison de prés de 200 victimes chaque jour. A
ces inégalités d’age et de sexe se superposent des inégalités sociales et
territoriales pour de trés nombreux Frangais : l'exposition aux risques
cardiovasculaires peut s'accroitre selon les déterminants sociaux et la
localisation géographique.

Par ailleurs, le systéme de soin spécialisé apparait comme
insuffisamment armé et adapté a la vague qui s'annonce. La encore,
les inégalités se territorialisent pour ce qui est de 'accés aux soins
cardiologiques. Les cardiologues libéraux se répartissent de maniere
trés inégale sur le territoire, la densité par habitants reste faible
(d’environ 1a 13 pour 100 0oo habitants) et les délais d’attente pour les
patients sont de 50 jours en moyenne et ne cessent de s'allonger.

En France, les maladies cardiovasculaires sont traitées par
le recours aux soins et seulement trés insuffisamment par la
prévention. Il convient d’opérer le « virage de la prévention »,
massifier son impact et en faire un socle du bien-vieillir en
France.

L'approche curative, lourde en moyens humains, techniques et
financiers, peut étre per¢ue comme un échec de la prévention lorsque
celle-ci n’a pas été suffisamment déployée. Pourtant, le systéme de
santé privilégie encore aujourd’hui une approche curative des soins.
Les dépenses de santé destinées a des actions de prévention en France
étaient de seulement 2,4% en 2012 et 1,9% en 2021.

Toutefois, en se concentrant sur les facteurs de risques évitables,
I'essentiel des actions de prévention mises en place ne peuvent
adresser tout le spectre des maladies cardiovasculaires. Dans un
contexte de vieillissement structurel de la population, il est urgent de
compléter les schémas de prévention qui prévalent, en premier lieu par
un dépistage et un traitement précoce des maladies cardiovasculaires



liées a I'age. Sans cela, le risque est celui d'une épidémie silencieuse
provoquée par le glissement dans la vieillesse d'une part de plus en
plus importante de la population.

A ce titre, les maladies cardiaques structurelles sont les pathologies
cardiaques les plus difficilement appréhensibles par des actions
préventives :

- Aucune campagne de sensibilisation n'a encore été déployée
et peu d’initiatives existent en France sur ces maladies peu
connues ;

- Les maladies cardiaques structurelles sont progressives et
dans un premier temps « discrétes ». Les symptomes évolutifs
peuvent étre percus comme une conséquence normale du
vieillissement, les malades s'adaptant aux symptomes plutot
que de consulter ;

- Trop peu de données existent sur la prévalence réelle des
maladies cardiaques structurelles ; ce manque d’information
handicape tout effort de sensibilisation ;

- Un dépistage simple des maladies cardiaques structurelles
existe, via une auscultation au stéthoscope par un médecin
généraliste. Ces dépistages restent trés insuffisamment
pratiqués et uniquement de maniére opportuniste.

B

En 2022, la prévention semble désormais a l'agenda
national, en témoignent 'annonce de l'organisation de rendez-
vous de prévention a des ages clés de la vie et la volonté affichée
du gouvernement de faire prendre aux systéme et politiques de
santé le « virage de la prévention ». Pour changer le paradigme
de la lutte contre les maladies cardiovasculaires, une stratégie
ambitieuse de prévention de ces maladies peut se déployer et
s'inscrire dans une stratégie de prévention globale. Organisée
autour d’objectifs clairs et lisibles, prenant notamment en compte
l'intrication entre les différents états pathologiques chroniques
(cardiovasculaires, cancer, dépendance, etc) et I'hétérogénéité
des populations concernées, cette stratégie de long-terme devrait
prendre la forme d’'un continuum de prévention et sappuierait
sur 'implication « stéréophonique » de tout I'écosystéeme, mélant
approche collective et approche individuelle adaptée aux profils.



AXE 1 ¢ Une approche « multi-canaux » de prévention
cardiovasculaire, par tout l'écosystéme, pour accompagner
chaque Francais au long de sa vie :

+  Concrétiser un continuum de prévention dans la vie de chaque
Francais, par la mobilisation de 'ensemble de I'écosystéme, de
la petite enfance au grand age :

- Education dés la petite enfance et sensibilisation aux
enjeux et bonnes pratiques au long de la formation
initiale, puis un accompagnement le reste de la vie
par l'ensemble des professionnels de santé (dont
les pharmaciens, seule population homogeéne sur le
territoire), qui pourrait donner lieu a la création d'une
filiere et de nouveaux métiers formés pour « aller-
vers » les populations et capables d’appréhender la
diversité des profils en intervenant dans différents
milieux (scolaires, professionnels, institutionnels) ;

+ Calibrer des incitations pour l'ensemble des acteurs, y
compris les populations cibles : une stéréophonie des
messages, entre campagnes d'information publique
collective et communication privée individuelle portée par
les professionnels de santé et adaptée au profil des personne
a risque ; une nouvelle pédagogie autour de la ‘proximité’ du
risque et des maladies cardiovasculaires (scores simples, outils
de visualisation de I'évolution dans le temps, témoignages...)
; un changement de ton et de culture pour les messages de
prévention, entre responsabilité et engagement individuels
et un discours de prévention non plus punitif et désincarné
mais incitatif, explicitant les bénéfices individuels et
intergénérationnels ; une cohérence enfin entre incitations
économiques et incitations a la prévention pour I'ensemble
des acteurs ;

* Baser la stratégie sur une série dindicateurs de
santé simples et lisibles, pour mesurer les progres
au fil du temps et stimuler la motivation des
différents acteurs institutionnels et professionnels.

n



AXE 2 ¢ Une approche adaptée mélant universalité de la
prévention et différenciation selon les populations et le risque :

Méler universalité de la prévention et subsidiarité / équité
selon les populations et les profils de risque : segmenter pour
cibler les populations en fonction du risque de développement
de maladies cardiovasculaires, selon différentes dimensions
(médicale, psycho-comportementale, territoriale et socio-
économiques) ; garantir une équité d’acces a la prévention ;
faire levier sur les ressources disponibles au sein des territoires
et notamment sur le professionnel le plus proche de chaque
population concernée ; optimiser l'allocation de moyens en
fonction du retour sur investissement escompté (dépenses
évitées, impact sur la qualité de vie individuelle et la
productivité collective...).

Porter une attention particuliéere sur les maladies
cardiovasculaires liées a des facteurs de risque non évitables,
en particulier a I'dge :

- Briser I'inertie due au double manque d’information
et de sensibilisation en collectant des données et
établissant un état des lieux et une prospective sur
I'ensemble des maladies cardiovasculaires ;

- Meneruneétude ambitieuse autourde I'épidémiologie
des maladies cardiaques structurelles en France pour
appréhender le sujet de maniére holistique, évaluer la
prévalence réelle de la maladie, les publics touchés,
son poids sur le systétme de soins et I’Assurance
Maladie. Elle devrait comporter un volet d’aide a la
prospective qui dresserait I'évolution estimée de la
maladie, ainsi que les pratiques et besoins en matiére
de dépistage et de traitement.

- Déployer éventuellement une grande campagne
nationale de sensibilisation, qui pourrait compléter
l'actuelle campagne nationale de la CNAM sur
I'insuffisance cardiaque, pour éduquer les Francais
aux réalités des maladies cardiaques structurelles et
augmenter le recours aux soins primaires en cas de
symptomes, doublée de communication individuelle
par les médecins généralistes.



AXE 3 ¢ Un dépistage systématique et précoce pour améliorer
les chances de tous face aux maladies cardiovasculaires
« silencieuses » :

+ Se doter d'une stratégie de détection systématique des
maladies cardiovasculaires structurelles a un age clé de la vie,
pour améliorer le niveau et 'impact du dépistage, réduire les
inégalités d’acces (d’age, de sexe, de profils socio-économiques
et territoriaux) et retarder le développement de pathologies
cardiaques chroniques. Ce dépistage pourrait trouver a se
déployer a travers les visites de prévention annoncées par le

gouvernement, particuliéerement celle prévue a 65 ans.

+ Informer et former 'ensemble des professionnels de santé et
les inciter a détecter et/ou dépister plus particulierement les
maladies cardiaques structurelles.

AXE 4 * La priorisation des maladies cardiovasculaires dans les
stratégies de santé en France et en Europe

+ Développer une vision de long-terme qui appréhende la
temporalité longue voire tres longue propre a la prévention,
a ses objectifs et a ses résultats. Des formes d’engagements
politiques et budgétaires nationaux d’au moins 5 ans sont
a trouver, sans remise en cause lors des changements de
majorité, a 'instar de certaines feuilles de route énergétiques
et de développement durable ;

+  Sanctuariser un budget dédié et dynamique, qui ne saurait
étre porté par le seul ministére de la Santé.

- Leffort pour une prévention globale implique de
considérer le financement non plus comme un
colit (de soins, de prise en charge) mais comme un
investissement d’avenir, une «priorité nationale», pour
une plus grande productivité future, une meilleure
équité entre les générations et les territoires, une
résilience renforcée du tissu économique et social.

- Différentes poches de financement pourraient étre
mobilisées, témoignant de l'engagement national
sur le long terme, comme par exemple celles de
I'Education Nationale (éducation des enfants a la
santé, aux risques, aux gestes et conduites de base), la
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Santé (pour les populations a risque cardiovasculaire
significatif), les caisses de retraite ou complémentaires
santé (pour le grand age), les solidarités, les territoires
et les collectivités (approche différenciée, territoriale
et psychosociale, pour les territoires et les populations
les plus défavorisées).

Faire émerger dans les grandes orientations de santé publique
une stratégie spécifique aux maladies cardiovasculaires,
qui pourrait prendre la forme d'un Plan Cceur ou seraient
inscrits la prévention et le dépistage systématique. Un tel plan
global pour les maladies cardio-vasculaires est aujourd’hui
nécessaire, tout comme un éventuel Institut du Ceeur chargé
de coordonner les efforts nationaux. La prévention de tous et
un dépistage systématique doivent étre I'un des axes majeurs
de ce « Plan Cceur » et devenir une priorité nationale face au
vieillissement de la population, au méme titre que le cancer et
les maladies neuro-dégénératives.

Soutenir la collaboration et le partenariat au niveau européen.
Des initiatives en Europe montrent la voie de stratégies
cardiovasculaires coordonnées et ambitieuses (Espagne,
Ecosse), tout comme le plan européen Healthier Together EU
NCDs de juin 2022. Une action commune européenne sur les
maladies cardiaques permettrait de mettre en commun les
moyens des différents Etats membres et de la Commission
pour une plus grande caisse de résonance dans I'ensemble de
la Communauté.



CONTEXTE

La France et 'Europe face aux défis du vieillissement
structurel de la population

L’Union européenne et ses Etats-membres font aujourd’hui face a
un défi qu’aucune société n’a connu dans l'histoire' : le vieillissement
structurel de la population. Tous les pays européens devront affronter,
dans les années a venir, les conséquences interconnectées de cette
nouvelle donne démographique. D’ici a 2050, 30% de la population
européenne aura plus de 65 ans, soit 150 millions de personnes. La
population trés dgée sera celle qui augmentera le plus : le nombre
d’Européens 4gés de plus de 85 ans va plus que doubler, pour passer
de 13,8 millions en 2018 a 31,8 millions en 2050. Quant au nombre de
centenaires, il va passer de 106 000 en 2018 a plus de 500 000 en 2050>

En France, levieillissementdelapopulation se poursuitets’accélére. Les
personnes dgées d’au moins 65 ans représentent actuellement 20,5 %
de la population, contre 20,1 % un an auparavant et 19,7 % deux ans
auparavant. Une personne sur cing peut donc étre considérée comme
« senior » et leur part a progressé de 4,7 points en vingt ans?. Selon les
projections de I'Insee, les plus de 65 ans représenteront 23,4% de la
population francaise en 2030, soit 16,4 millions de personnes. Selon
ces sources, la France atteindra 76,4 millions d’habitants au 1er janvier
2070, si la tendance démographique se maintient, et « la quasi-totalité
de la hausse de la population d’ici 2070 concernerait les personnes
dgées de 65 ans ou plus, avec une augmentation particuliérement forte
pour les personnes de 75 ans ou plus »*.

En 1970, I'espérance de vie était, dans la plupart des pays européens, de
65 ans. En 2021, malgré une diminution ponctuelle liée a la pandémie
de Covid-19, elle était de 85,4 ans pour les Frangaises et 79,3 ans pour
les Francais’ A 65 ans, les femmes ont encore 23,7 années a vivre et
les hommes 19,6 années, ce qui situe la France au 1er rang des pays
européens.

Le vieillissement de la population globale se traduira par des années
de vie supplémentaires pour un nombre croissant de personnes. La
question se pose deés lors de I'état de santé dans lequel ces années sont
vécues, alors méme que le vieillissement s'accompagnera d'une hausse
simultanée de la prévalence des maladies liées a I'dge comme les
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maladies neurodégénératives ou certaines maladies cardiaques. Or,
la situation frangaise est paradoxale : les Francais vivent en moyenne
plus longtemps que les autres Européens mais sont plus rapidement
en moins bonne santé que la plupart d’entre eux®. Les années de vie en
bonne santé représentent en effet en France la moitié seulement des
années de vie supplémentaires, sélevant a 65 ans a 11,2 ans pour les
femmes et a 10,1 ans pour les hommes?.

De surcroit, des fractures territoriales et socio-économique se font
jour, avec une espérance de vie en bonne santé marquée par des écarts
importants. Selon le niveau de vie d’abord : selon I'INSEE, « plus
on est aisé, plus l'espérance de vie est élevée »°. Sur la période 2012-
2016, parmi les 5 % les plus aisés, I'espérance de vie a la naissance
des hommes était de 84,4 ans, contre 71,7 ans parmi les 5 % les plus
modestes, soit 13 ans d’écart. La fracture est également territoriale : les
départements dont la population vit le plus longtemps sans incapacité
se situent majoritairement dans les régions Ile-de-France et Rhone-
Alpes, ainsi que dans I'Ouest du pays®. Ces inégalités territoriales
peuvent s’expliquer par plusieurs facteurs : les caractéristiques sociales
« classiques » a l'origine des écarts de niveau de vie (catégorie sociale,
niveau de dipléme) ; les différences culturelles (habitudes alimentaires
notamment) ; les différences comportementales et la consommation
de substances psychoactives (alcool, tabac...) ; 'exposition a certaines
conditions environnementales et a la pollution ; enfin, une offre de
soins plus ou moins dense en fonction des territoires.

L'une des conséquences du vieillissement accéléré de la population
francaise est le fardeau de la perte d’autonomie chez les plus agés, qui
augmente de fagon exponentielle a partir de 75 ans. Cette dépendance
se caractérise par la nécessité d’'une assistance ; elle est définie dans la
loi « comme I'état de la personne qui, nonobstant les soins qu’elle est
susceptible de recevoir, a besoin d’étre aidée pour 'accomplissement
des actes essentiels de la vie ou requiert une surveillance réguliére ».

D’ici 2050, 'INSEE estime a 4 millions le nombre de seniors en perte
d’autonomie® alors qu'en 2015, ce chiffre était de 2,5 millions". Le
rapport Libault de 2019 sur la dépendance estimait lui le nombre
de seniors en perte d'autonomie (au sens des personnes touchant
l'allocation personnalisée d’'autonomie®) a 2,2 millions de personnes
en 2050%. Cela représentait 15,3 % des personnes de 60 ans ou plus.
Mais la perte d’autonomie concerne surtout les personnes les plus



agées : ainsi, 30,2 % des individus de 75 ans ou plus sont en perte
d’autonomie, contre 6,6 % des individus agés de 60 a 74 ans.

Par ailleurs, le vieillissement de la population accroit I'enjeu de
dépendance démographique. En effet, le « ratio de dépendance »
mesuré entre les plus de 65 ans d'une part et les personnes en age de
travailler d’autre part, augmente : ce ratio, qui était d'un peu plus de
30% en 2015, atteindrait prés de 50% en 2060.%

La transition démographique en cours aura des conséquences sur la
croissance économique, la viabilité budgétaire, le systéme de santé,
les soins de longue durée, le bien-étre et la cohésion sociale. A cet
égard, la pandémie de Covid-19 a d'ores et déja révélé des points de
faille structurelle. Cependant, I'inversion de la pyramide des dges peut
offrir des opportunités en termes d’emplois et de recherche d’équité
sociale, particulierement dans le secteur de 'économie liée au grand-
age. L'enjeu sera a la fois humain, en développant l'attractivité des
meétiers de 'autonomie et en réinventant l'aide familiale et informelle,
et financier, en assurant une génération de valeur ajoutée capable de
financer notre protection sociale sans mettre a mal la compétitivité de
notre modele économique.

Sur le seul volet des dépenses de santé, les années d’espérance de vie
sans incapacité supplémentaire représentent un gain financier non
négligeable que la Cour des Comptes a évalué a 1,5 Mde par an. Ces
enjeux a eux seuls légitiment I'intervention publique en matiére de
prévention de la perte d'autonomie.

Le « bien-vieillir » se joue donc aujourd’hui et par anticipation, pour
accompagner au mieux les ainés et leur permettre de prolonger leur
autonomie le plus longtemps possible. Ce bien-vieillir prend autant de
formes qu’il existe de fagons de vieillir. Les actions types se concentrent
surtout sur 'amélioration de la mobilité et sur la prévention de
certaines maladies clés.

Les maladies neuro-dégénératives et le cancer figurent parmi les
maladies les plus connues du grand public et les mieux appréhendées
par les politiques de sensibilisation. La maladie d’Alzheimer, les
cancers ont marqué les esprits des Francais et sont chargées dans
I'imaginaire collectif d'un caracteére inéluctable et spectaculaire. Les
effets sur les malades sont visibles et touchent jusqu’a I'entourage.
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Au contraire, les maladies dites cardio-vasculaires restent bien
moins connues des Francais et ne se sont jamais hissées au rang de
« maladies du siécle », alors méme qu’elles représentent la 2éme cause
de mortalité en France, et la premiére chez les femmes®. Par ailleurs,
les maladies cardio-neurovasculaires représentent un colit majeur
pour 'Assurance maladie®.

Cet « angle mort » dans la perception et la priorisation des maladies
interpelle, a fortiori dans le contexte du vieillissement accéléré de la
population. Toujours plus de Francais vivront donc plus longtemps
quavant, sans la garantie de vieillir en bonne santé et en relative
autonomie. Les colits humains, sociétaux et économiques de cet
état de fait risquent tres fortement de se déployer en cascade et de
contribuer a fragiliser le vivre-ensemble pour les décennies a venir.
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A. Les maladies cardiovasculaires
Définition des maladies cardiovasculaires

L'appellation « maladie cardio-vasculaire » désigne une multitude de
pathologies affectant le coeur (muscle cardiaque, valves, péricarde...)
et/ou les vaisseaux sanguins approvisionnant le cceur ou le réseau de
vaisseaux sanguins (artéres et veines) dans tout le corps et a I'intérieur
du cerveau. Souvent liées au vieillissement, les maladies cardio-
vasculaires peuvent aussi résulter d'une malformation congénitale, de
l'obstruction d’'une artére, du saignement d’un vaisseau sanguin, de
troubles de la pression artérielle ou du rythme cardiaque.

Ces maladies résultent de deux principaux types de facteurs de risques,
contrdlables ou incontrolables.

Les facteurs de risques dits controlables, donc évitables, englobent
les mauvaises habitudes alimentaires, la surconsommation d’alcool,
le tabagisme ou encore le manque d’activité physique. Ces facteurs
peuvent eux-mémes entrainer des maladies et d’autres problémes de
santé telsquelediabéte, 'hypertensionartérielle oul'apnée dusommeil
qui affectent le coeur et ses vaisseaux. Tous ces facteurs peuvent étre
contrdlés par une modification du mode de vie et des comportements,
ce qui est devenu la base des politiques de prévention, de plus en plus
efficaces mais qui gagneraient toujours a étre consolidées.

Les maladies cardiovasculaires peuvent également étre liées
a des facteurs de risques inévitables qui sont, par définition,
incontrélables par la modification du mode de vie. Ceux-ci portent
sur les caractéristiques intrinséques des individus : sexe, antécédents
familiaux17 et, bien souvent, I'age. Le vieillissement est en effet un
facteur important, mais souvent méconnu d’apparition des maladies
cardiaques, comme la fibrillation atriale ou les valvulopathies.

En se concentrant sur les facteurs de risque évitables, les actions
de prévention ne peuvent adresser tout le spectre des maladies
cardiovasculaires. Dans un contexte de vieillissement marqué de
la population, il est urgent de compléter les schémas de prévention
qui prévalent par des mesures de dépistage précoce des maladies
cardiovasculaires liées a I'dge. Le risque est celui d’'une épidémie
silencieuse et invisible aggravée par le glissement d'une part de plus en
plus importante de la population vers un dge de plus en plus avancé.
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Un enjeu de santé publique qui, aprés des décennies
d’amélioration, fait I'objet d'un net ralentissement dans les
gains d’espérance de vie.

Dans son rapport de juillet 2021 sur I'évolution des charges et des
produits de I'Assurance Maladie au titre de 2022%, I'’Assurance
Maladie met en exergue les progrés majeurs en termes de
réduction de la mortalité cardiovasculaire au cours des dernieres
décennies, qui a chuté de 60 % dans les pays de 'Organisation de
coopération et de développement économiques (OCDE) sur les
cinquante derniéres années. La France a méme enregistré une
baisse de 70 % de la mortalité par infarctus du myocarde entre
1975 et 2010. Ces évolutions ont mécaniquement conduit a des
gains conséquents d’espérance de vie qui a atteint des niveaux
historiques. Ils sont pour I'essentiel attribuables a une combinai-
son de progreés majeurs en termes de prévention et de prise en
charge des malades, permettant a la fois de réduire I'incidence de
facteurs et de comportements a risque, d'améliorer le dépistage,
la précocité de la prise en charge et l'efficacité des traitements,
notamment dans la prise en charge des formes aigués.

Le gain de santé publique s'est alors traduit par un nouveau
défi d'organisation et de financement du systéme de santé. Les
maladies cardio-neurovasculaires sont a ce titre un cas d’école de
la « transition épidémiologique” » et des difficultés qu'elle cause
pour les systemes de santé.
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Focus sur les maladies cardiaques structurelles, une
épidémie silencieuse en formation

Les maladies cardiaques structurelles sont un terme relativement
nouveau utilisé pour décrire des anomalies de la structure du coeur
entrainant une altération de son fonctionnement*. Elles peuvent
affecter les parois, les oreillettes, les ventricules, les vaisseaux sanguins
et les muscles mais surtout les valves du cceur : on parle alors de
valvulopathies, qui représentent une part importante des cas de
maladies cardiaques structurelles.

Il existe une forte corrélation entre les maladies cardiaques
structurelles et 'age, ce qui a amené certains cliniciens a décrire cette
maladie comme la « prochaine épidémie cardiaque »* qui montera
mécaniquement en puissance par le jeu des grandes masses de la
transition démographique en cours. Cette maladie souffre d'un déficit
de notoriété aussi bien du coté des malades que de celui des médecins,
en raison d'un manque de données et d’études de référence.

Les valvulopathies affectent la fagon dont les valves controlent le
flux sanguin entrant et sortant du cceur ainsi quentre les cavités du
cceur, et comprennent une gamme de maladies qui inclue la sténose
et la régurgitation aortique, mitrale et tricuspide. Les valvulopathies
peuvent étre congénitales (par exemple, 'absence ou la malformation
d’'une valve a la naissance), d’'origine inflammatoire (valvulopathies
rhumatismales), mais sont pour l'essentiel en France, dans 9o %
des cas*, des maladies dégénératives, dues au vieillissement et a la
calcification des valves. Selon la Fédération Francaise de Cardiologie,
les valvulopathies dégénératives sont devenues « la premiére cause
de l'insuffisance mitrale, avec des degrés de gravité divers, une cause
fréquente d'insuffisance aortique et la cause la plus fréquente des
sténoses aortiques de l'adulte »*.

Le diagnostic** des valvulopathies repose sur un examen simple
(interrogatoire, auscultation) par le médecin traitant puis, si besoin,
par le cardiologue (électrocardiographie et échocardiographie).
Ce bilan doit préciser I'importance de la valvulopathie et son
retentissement sur le fonctionnement cardiaque, et permet une prise
en charge adaptée au niveau de risque du patient.
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B. Létalité des maladies cardiovasculaires et impact
sur la qualité de vie

Les maladies cardiovasculaires, premiére cause de
mortalité au niveau mondial

Devant les cancers, les AVC, le diabéte ou les accidents de la route,
les cardiopathies ischémiques sont la premieére cause de mortalité au
monde25. Selon 'OMS, « il meurt chaque année plus de personnes
en raison de maladies cardio-vasculaires que de toute autre cause »26.
Elles sont de tres loin la premiere cause de décesz7 dans I'Union
européenne28 et géneérent un fardeau massif de morbidités.

En France, les maladies cardio-vasculaires sont la deuxiéme cause de
mortalité, derriére les cancers. Elles sont a l'origine de prés d'un déces
sur quatre en 2016, soit plus de 140 0oo déces. Selon le ministere de
la Santé, 15 millions de personnes sont prises en charge pour maladie
cardio-neurovasculaire, risque cardio-vasculaire ou diabéte (facteur de
risque cardio-vasculaire)29, contre 3 millions pour les personnes qui
vivent avec ou apres un cancer3o. En revanche, elles sont la premiére
cause de déces chez les femmes : 54 % des malades sont en effet des
femmes, et 1 femme sur 3 est touchée par les maladies cardiaques
quand 1 sur 27 l'est pour le cancer du sein3i.

La seule insuffisance cardiaque touche 1,5 million de personnes en
France, et représente la premiere cause d’hospitalisation apres 65 ans.
Elle tue 73 ooo personnes par an, soit 7 fois plus que l'infarctus et 14
fois plus que les accidents de la route.

Alorsquepourlasténoseaortique, lepourcentage dedécesarécemment
augmenté en Europe32, ceux dus aux maladies coronariennes ont
diminués3, illustrant ainsi le manque de dépistage et de prise en
compte des valvulopathies.

Un impact sur le quotidien

Les maladies cardiovasculaires ont pour principal effet la dégradation
de la qualité de vie et le glissement vers la perte d’autonomie qui
conduita l'augmentation de la dépendance. Celle-ci s'opére souvent de
maniére progressive, mais peut également se déclencher brusquement

23



CHAPITRE 1

avec un décrochage des fonctions cognitives a la suite d'un événement
aigu, telle qu'une hospitalisation, pouvant entrainer des conséquences
lourdes voire fatales.

Les maladies cardiaques viennent limiter les malades dans 'exécution
de simples taches quotidiennes, en provoquant essoufflement, fatigue
ou douleurs thoraciques, sans compter les effets secondaires des
médicaments. Ces effets peuvent en entrainer d’autres, plus latents,
comme l'anxiété ou la dépression. Il est noté, qu'« environ une
personne sur cing ayant subi une crise cardiaque souffre de dépression
peu apres la crise. Et c’est au moins aussi répandu chez les personnes
qui souffrent d’insuffisance cardiaque »34.

De maniere générale, tous ces effets entrainent une fragilité qui
conduit a la perte d’'autonomie, Il est possible de vivre longtemps avec
une maladie cardiaque mais jour apres jour la santé se dégrade et la
dépendance augmente.

Les maladies cardiovasculaires sont encore trop souvent appréhendées
seulement sous l'angle d'un événement aigu, soudain et imprévisible,
qui peut soit étre facilement soigné s'il est rapidement pris en compte,
soit entrainer des conséquences tres lourdes voire fatales. Cette forme
« spectaculaire » des maladies cardiovasculaires concerne en fait
particuliérement I'infarctus du myocarde et 'AVC.

Reprenons l'exemple des valvulopathies. Les personnes atteintes de
formes séveres ou « évoluées » peuvent ressentir des symptomes tels
que la fatigue et l'essoufflement méme au repos3s et limiter leurs
activités quotidiennes36. Elles peuvent devenir moins actives, moins
capables de faire de I'exercice réguliérement et plus dépendantes de
leur entourage. En ce sens, leurs effets sont similaires a ceux des autres
maladies cardio-vasculaires.

Par ailleurs, la mortalité liée aux valvulopathies augmente
considérablement avec l'aggravation de la maladie.37 La sténose
aortique symptomatique sévere non traitéea un plus mauvais pronostic
que de nombreux cancers métastatiques38. Les taux de mortalité et
d’hospitalisations pour les patients atteints d’insuffisance mitrale
sévere non traitée sont également élevés avec un taux de mortalité de
50 % apres cinq ans39.
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En outre, tous les types de maladies cardiaques structurelles peuvent
entrainer des complications et conduire a d’autres formes de maladies
cardiovasculaires comme l'insuffisance cardiaque, I'accident vasculaire
cérébral, l'arythmie cardiaque et les caillots sanguins, entrainant
finalement la mort.40

Siellen’est ni diagnostiquée ni traitée, lamaladie cardiaquesstructurelle
deviendra de plus en plus débilitante et potentiellement mortelle. Le
diagnostic et le traitement précoce de ces maladies sont donc cruciaux.

FOCUS ¢ La « double peine » infligée aux patients par la
Covid-19

Lesdéfisactuelsauxquels font face les patients atteints de maladies
cardiovasculaires ainsi que les professionnels de santé en Europe
ont été exacerbés par la Covid-19, illustrant la vulnérabilité de ces
publics face aux grandes crises passées et aux autres a venir.

Durant les différentes vagues de la pandémie, particulierement
les deux premiéres, les confinements et couvre-feu ayant pour but
d’éviter la pression sur les systémes de santé se sont accompagnés
d’une chute spectaculaire des consultations en soins de ville, et
des renvois vers des services spécialisés. Les personnes présentant
des symptomes cardiovasculaires ont également hésité a appeler
une ambulance ou se rendre a I'hopital. La pandémie a vu une
diminution de 50 % du nombre de personnes se présentant dans
les hopitaux et autres établissements de santé avec des symptomes
cardiaques ou d’accident vasculaire cérébral.# Enfin, le corps
médical a relayé largement son inquiétude quant a I'impact de
la pandémie sur les délais dans le diagnostic et le traitement
des maladies cardiovasculaires, notamment a I'hdpital ou les
ressources étaient mobilisées pour le traitement des patients
Covid*.

Ceci est particuliéerement inquiétant car les données suggeérent
que les patients atteints de maladies cardiovasculaires sont
particulierement affectés par la Covid-19. 95 % de tous les déces
liés a la Covid-19 sont en effet attribuables a des conditions sous-
jacentes, les maladies cardiovasculaires étant la principale
comorbidité, représentant 65% de ces déces.”
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En aval, le virus de la Covid-19 peut également entrainer
l'apparition d’'anomalies cardiaques chez les patients*. En effet,
selon une étude belge®, un tiers des patients Covid-19 qui ont été
hospitalisés présentent des anomalies cardiovasculaires un an
apres la phase aigué de la maladie. Une étude américaine va plus
loin en estimant a + 63 % le risque de faire un arrét cardiaque et +
52 % de faire un AVC non seulement durant I'infection, mais aussi
dans les mois qui suivent celle-ci*.

Dans un contexte épidémique incertain, un accroissement
massif de la population dagée et des tensions majeures sur
les services de santé, il est important de tirer les lecons de la
crise Covid-19, et de mettre en place des mesures permettant
d’identifier t6t les patients cardiovasculaires afin de les
traiter de maniére adéquate et limiter leurs recours aux
soins urgents.

C. Un poids conséquent sur I'assurance maladie, la
sécurité sociale et le systéme de soins

Les maladies cardiovasculaires, par la taille de la population touchée
et la nature des pathologies, engendrent un impact important sur le
systéme de soins et des cofits tres lourds pour I'’Assurance maladie -
humains, financiers et organisationnels - qui ne feront que s’accroitre
avec le vieillissement structurel de la population. Elles représentent
un cofit annuel de plus de 20 milliards d’euros pour la collectivité sur
pres de 200 milliards d’euros de dépenses de santé, et sont a l'origine
de 10 % environ des séjours hospitaliers.

Les dépenses pour les maladies cardio-neurovasculaires sont estimées
dans le rapport Charges & Produits 2022 de I’Assurance maladie
a 17,8 milliards d’euros, soit 10,6 % des dépenses totales de prise en
charge. Celles-ci ont augmenté de maniére continue entre 2015 et 2019
a un rythme moyen de + 3 % par an, pour un total cumulé de + 1,9
milliard d’euros. La quasi-totalité de cette croissance est due a une
augmentation des effectifs de patients (+ 2,5 % par an en moyenne),
la dépense moyenne par patient augmentant de maniére trés modérée
(+ 0,5 % par an). En seulement quatre ans, ce sont en effet pres de
480 000 patients supplémentaires qui ont été recensés dans la
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Répartition des dépenses entre les pathologies, traitements chroniques et épisodes de soins en 2019

Autres affections cardiovasculaires
Embolie pulmonaire
Traitements

hypolipémiants® \
Troubles psychiatriques
ayant débuté dans I'enfance

Neuroleptiques® .~'
Maladies

=
m | “la rdS respiratoires

, chroniques®
d euros Transplantation
rénale
Suivide
transplantation
. rénale

Myopathie (10)
Epilepsie
Autres affections neurologiques

Traitement antalgique
ou anti-inflammatoire®

Maladie du foie
et du pancréas®

1y

(1) Aomi: artériopathie oblitérante des membres inférieurs (a) Hors pathologies

(2) Troubles du rythme ou de la conduction cardiaque (b) Hors mucoviscidose

(3) AVC: accident vasculaire cérébral (c) Dont 31 et 32

(4) Traitements antidépresseurs ou régulateurs de 'humeur (d) Avec ou sans pathologies

(5) Pas de pathologie, traitement, maternité, hospitalisation ou traitement (e) Avec ou sans pathologies, traitements ou maternité

antalgique ou anti-inflammatoire identifié dans la cartographie (f) Hors pathologies, traitements, maternité ou hospitalisations
(6) Autres affections de longue durée (ALD) (g) Dont maladie d’Alzheimer
(7) IRCT : insuffisance rénale chronique terminale
(8) SEP: sclérose en plaques
(9) Maladie de Parkinson
(10) Myopathie ou myasthénie

Note de lecture: les soins dits «courants» correspondent & la somme des dépenses qui ont été retranchées des postes de soins de ville (hors transports et sages-femmes)
et d'indemnités journaliéres pour maladie et AT/MP, pour toutes les personnes de la cartographie. Les dépenses classées au sein de la catégorie «pas de pathologie»
correspondent quant a elles aux dépenses des personnes non classées parmi l'ensemble des pathologies de la cartographie.

Champ: tous régimes - France entiére
Source: Cnam (cartographie - version de juillet 2021)
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cartographie. Trois facteurs peuvent expliquer cette croissance des
effectifs : le vieillissement de la population, l'augmentation du risque
dans la population et, dans une moindre mesure, 'amélioration de la
survie des patients.

En ce qui concerne les seules valvulopathies, dans son rapport de
juillet 20214, 'Assurance Maladie estime qu'en 2019, 461 000 patients
ont été traités pour maladie valvulaire, pour un cotit de 1 280 millions
d’euros, dont 972 millions d’euros pour les hospitalisations. Le cotit des
maladies valvulaires représentant plus de 7% de I'ensemble des cofits
liés aux maladies cardio- (17,9 milliards d’euros). Les régurgitations
mitrales sont des raisons courantes d’'admission a 'hépital et touchent
une population dgée présentant des comorbidités. Cela représente un
poids financier pour la société, avec un colit annuel estimé entre 350
et 550 millions d’euros*®, poids qui s'est accru de 3,3 % par an entre
2015 et 2019, principalement du fait de 'accroissement du nombre de
patients.

Mieux appréhender la prévalence des maladies cardiovasculaires,
particuliérement dans la perspective d'une explosion des pathologies
liées a I'age, représente donc un enjeu primordial pour le systéme de
soins francais. L'aspect strictement économique de ces maladies n'est
pas a négliger, tout comme en miroir les externalités et bénéfices
connexes d'une montée en charge de la prévention, qui se traduirait
par des évenements évités, une meilleure productivité et un meilleur
équilibrage entre les générations d’actifs et non-actifs.
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A. Les Frangais inégaux face aux maladies
cardiovasculaires

Lagisme

La discrimination fondée sur I'age, ou I'agisme, est I'une des formes
de discrimination les plus répandues dans la société, avec 40 %
des résidents de I'Union européenne déclarant qu’ils pergoivent
cette forme de discrimination dans leur pays®. Il existe plusieurs
types d’agisme> : dans le domaine culturel, social, économique,
dans les médias et en politique. Dans le domaine de la santé, la
discrimination fondée sur I'age peut faire la différence entre vivre
ou mourir. Cela est particuliéerement vrai dans le cas du parcours
de soin des patients présentant des maladies cardio-vasculaires,
I'dgisme pouvant affecter le diagnostic, l'orientation ou le
traitement.

En effet, les symptomes cardiaques tels que la fatigue,
I'essoufflement ou l'incapacité a faire de l'exercice peuvent étre
confondus avec des signes « habituels » du vieillissement et ne
pas faire l'objet d'examens approfondis. Par conséquent, les plus
jeunes patients cardiovasculaires sont plus susceptibles de recevoir
des examens cardiologiques appropriés, de I'’échocardiographie a la
mesure du taux de cholestérol>. Par ailleurs, la discrimination par
I'dge peut provoquer un sous-traitement : les données recueillies
aupres de patients présentant une sténose aortique sévere et agés
en moyenne de 77,9 ans entre 2015 et 2017 ont révélé qu'ils étaient
référés tardivement pour traitement au cours de la maladie.>

Les personnes agées devraient donc faire partie intégrante de
toute politique ambitieuse et systématique de sensibilisation et
de dépistage des maladies cardiaques, pour une meilleure prise en
compte de leurs symptomes.
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Les femmes plus atteintes que les hommes

Contrairement a un préjugé toujours tenace, les maladies
cardiovasculaires concernent les femmes au méme titre que les
hommes. Elles sont méme, tous ages confondus, la premiére cause
de mortalité chez les femmes en France avec chaque jour pres de 200
femmes victimes > et 25 000 dans le monde>+.

Les préjugés vis-a-vis des maladies cardio-vasculaires chez les femmes
restent majeurs et continuent de se traduire concrétement par de
nombreuses pertes de chances pour celles-ci. Le dépistage insuffisant
des facteurs de risque et les symptomes souvent atypiques entrainent
des errances diagnostiques avec des retards délétéres dans les prises
en charge.

Si la mortalité cardio-vasculaire globale a diminué depuis 20 ans,
cette décroissance n'est pas homogéne selon 'dge et le sexe : elle
baisse chez les hommes quel que soit leur dge, mais augmente chez
les femmes. Cette différence se retrouve dans toutes les classes d’age,
mais plus la femme est jeune, plus la différence est importante. La
Fédération francaise de cardiologie explique cette différence par « des
modifications défavorables de leur mode de vie (tabac, sédentarité,
mauvaise alimentation, stress...), lignorance ou la sous-estimation
des symptémes anormaux, la priorisation des obligations familiales et
professionnelles au détriment de leur santé »°.

Une récente étude” de I'AP-HP-Inserm-Université Paris Cité sur la
participation des femmes francaises aux programmes de prévention
cardiovasculaire et sur I'impact de ce dépistage montre un écart entre
les sexes dans I'adhésion aux programmes de prévention en défaveur
des femmes et en lien direct avec l'efficacité de ceux-ci. Le niveau
socio-économique influe également sur l'incidence des maladies
cardiovasculaires avec un risque plus élevé dans les classes les plus
défavorisées. Le niveau d’adhésion au dépistage est également corrélé
au fait d’étre enceinte, fumeuse ou non, sportive ou non, avec enfant
ou non, et a I'dge. L'étude observe par exemple une baisse du taux de
participation des femmes a partir de I'dge de 24 ans qui atteint son taux
le plus bas entre 30 et 50 ans, et une moindre réduction de mortalité
associée aux dépistages chez les femmes dgées de 18 a 49 ans, soit en
age de procréer. Des pistes d’explication de cet écart entre les sexes
sont proposées : l'accés parallele des femmes au dépistage par le
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biais de visites réguliéres en obstétrique/gynécologie pendant leurs
années de fertilité, la sous-estimation des maladies cardiovasculaires
comme cause majeure de mortalité féminine comparée au risque
des cancers féminins (sein, col de l'utérus), ou encore la maternité
et la question de la garde des enfants, en particulier pour les femmes
actives professionnellement. L'étude conclue a un dépistage du
risque cardiovasculaire encore mal adapté aux femmes, en particulier
aux femmes jeunes, et recommande notamment une action des
obstétriciens/gynécologues et le renforcement des partenariats entre
spécialistes.

Qui plus est, 'impact des facteurs de risque n'est pas le méme chez les
femmes que chez les hommes. Le tabagismey a par exemple un impact
25% supérieur sur la prévalence des maladies cardio-vasculaires, et le
diabete 50 % supérieur. En plus de facteurs de risque touchant toute
la population, les femmes ont des facteurs de risque spécifiques qui
s'ajoutent et notamment les facteurs hormonaux et reproductifs. Par
exemple, les femmes agées de 50 ans et plus ont plus de risques de
développer des maladies cardiovasculaires en raison de la disparition
progressive de leurs cestrogenes protecteurss®.

Toutes ces raisons contribuent a une plus grande vulnérabilité des
femmes vis-a-vis des maladies cardio-vasculaires. Fragilité aggravée
par une réponse inadaptée du systéme de santé, car ces spécificités
physiologiques sont souvent méconnues. Les facteurs de risques
particuliers « notamment liés aux stress et aux différentes étapes de
leur vie hormonale (contraception, grossesse et ménopause)* » sont
peu connus, et la présence des femmes est moins importantes dans les
essais cliniques.

Cet écart entre les sexes s’illustre dans des études scientifiques portant
sur certaines maladies, comme les valvulopathies. D’apres une étude
de Santé Publique France sur les patients hospitalisés pour une
valvulopathie en France entre 2006 et 2016%, davantage d’hommes
que de femmes ont été hospitalisés pendant cette période. Une étude
américaine® laissait suggérer un moins bon dépistage des pathologies
valvulaires chez les femmes que chez les hommes®. Dans cette étude, la
prévalence des valvulopathies était plus importante chez les hommes
que chez les femmes lorsque les échographies étaient réalisées en
pratique courante ou « opportuniste », alors quelles étaient les
mémes dans les deux sexes lors d’échographies systématiques. En
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ce qui concerne la sténose aortique, cette différence de dépistage et
de prise en charge se retrouve dans une étude frangaise® réalisée sur
2 429 patients (dont 1 178 femmes, soit 49.5%) diagnostiqués avec
une sténose aortique sévere entre 2000 et 2017. Elle montre que les
femmes étaient diagnostiquées a un age plus avancé que les hommes
(79 contre 74 ans) et, a sévérité de sténose similaire, présentaient une
symptomatologie plus avancée lors du diagnostic. Enfin, I'étude met
en évidence un exces de mortalité a 5 ans chez les femmes par rapport
aux hommes, indépendamment de 'age et bien qu’ayant une espérance
de vie plus longue. Méme si d’autres facteurs peuvent intervenir dans
la progression de la sténose aortique et la mortalité chez les femmes
(tels que des différences de comorbidités), les résultats de cette étude
suggerent ainsi que 'excés de mortalité chez les femmes pourrait étre
lié a leur diagnostic tardif et a une prise en charge plus conservatrice
malgré leurs symptomes.

Des disparités territoriales

A ces inégalités d’age et de sexe sajoutent, pour les malades cardio-
vasculaires en France, des inégalités territoriales.

Les chiffres de 'INSEE de la mortalité selon la cause et le sexe font
par exemple ressortir un taux standardisé de mortalité de maladies
cardio-vasculaires pour 100 0ooo habitants® de 285,6 dans les Hauts-
de-France et de 193 en Ile-de-France, soit un écart particuliérement
notable de pres de 92,6.

Plusieurs raisons peuvent expliquer ce genre de disparités régionales.
Il peut s’agir tout d’'abord d’'une différence d’exposition aux risques
cardio-vasculaires plus ou moins présents dans certaines régions.
Selon Santé publique France, en 2018, les Hauts-de-France se hissent
ala deuxieme place des régions de France métropolitaine en termes de
consommation quotidienne de tabac chez les personnes dgées entre 18
et 75ans, avec 30,8 % de fumeurs quotidiens. Alors qu’en Ile-de-France,
seuls 22,1 % des 18-75 ans fument quotidiennement, quand la moyenne
nationale est a 26,9 %. Idem pour la consommation quotidienne
d’alcool chez les 18-75 ans en 2017, qui est de 11,5 % dans les Hauts-de-
France et de 7,1 % en Ile-de-France, quand la moyenne quotidienne
esta 10 %. On observe donc une différence importante dans les modes
de vies entre ces deux régions pourtant proches géographiquement,
occasionnant alors une mortalité cardiovasculaire prématurée tres
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importante dans les Hauts-de-France, estimée en 2014 a 44,5 % plus
importante par rapport a la moyenne nationale, alors quelle est 16,7 %
moins importante en Ile de France.

Des déterminants sociaux peuvent également jouer un réle dans le
taux de mortalité cardiovasculaire important de certaines régions,
notamment le niveau de vie.

En revanche, lorsque les maladies cardiovasculaires ne peuvent étre
liées au mode de vie mais a des facteurs de risque non contrélables tels
que l'age, les facteurs de prévalence sont moins évidents et nécessitent
des études poussées. C'est le cas des valvulopathies.

Santé Publique France a réalisé une étude afin d’estimer l'incidence
annuelle des patients hospitalisés pour une valvulopathie en France
entre 2006 et 2016%. Cette étude fait ressortir que 38 875 patients ont
été hospitalisés pour une valvulopathie en 2016. Parmi eux, 89% ont
été hospitalisés pour une valvulopathie non rhumatismale (VNR) avec
un ge moyen de 74 ans. L'incidence annuelle des patients hospitalisés
pour VNR a augmenté de 43% entre 2006 et 2016, en particulier
chez les patients agés. Elle a diminué de 42% pour les valvulopathies
rhumatismales.

L'étude a mis en évidence des disparités départementales des taux
d’incidence annuelle standardisés des patients hospitalisés pour les
VNR, a savoir des taux d’'incidence annuelle plus élevés a 'Ouest qu’a
I'Est de la France et trois zones ou les taux d’'incidence annuelle étaient
particuliérement élevés (dans les départements proches de Rouen, de
Toulouse et de Clermont-Ferrand).

Cette répartition aurait pu s’expliquer par la présence d'une importante
population dgée sur ces territoires®. Or, la comparaison entre la carte
de France de la part des 75 ans et plus de I'INSEE avec celle du taux
d’incidence standardisé ne permet pas de conclure en ce sens. Nous
observons quun département avec une part de population agée
importante peut parfois connaitre un taux d’incidence standardisé
relativement faible (Pyrénées-Orientales, Alpes-Maritimes). A
I'inverse, un département avec une population globalement plus
jeune peut connaitre un taux d’'incidence plus élevé que la moyenne
nationale (Seine-Maritime, Eure, Isére). Il arrive cependant que
certains départements sont a la fois plus 4gés et ont un taux d’incidence
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plus important (Cantal, Tarn, Gers). Le lien entre la proportion de
personnes dgées dans les territoires et le taux d'incidence n'est donc pas
évident. Au contraire, cette non-coincidence devrait nous alerter : les
départements les plus dgés devraient, logiquement, connaitre les taux
d’incidence les plus élevés. Nous pouvons donc supposer un manque
de détection important dans certains territoires, particuliérement les
territoires ruraux du centre de la France et ceux de I'arc méditerranéen
qui comptent d’apres I'INSEE la plus forte proportion de personnes
agées de 75 ans et plus.

En effet, ces inégalités territoriales pourraient sexpliquer par un
taux de détection des valvulopathies plus ou moins important, qui
lui-méme pourrait avoir des causes multiples : la sensibilisation des
personnes a risque, la formation des médecins, la présence de centres
spécialisés...

Quoi qu'il en soit, il existe un manque d’information manifeste autour
de ces inégalités territoriales et de leur possibles explications, qu’il
conviendrait donc d’'analyser plus précisément pour en déterminer les
causes et ainsi les corriger.

B. Un systéme de soin insuffisamment résilient et
adapté

Des inégalités en matiere d'offre de soins cardiologiques

L'acces a la médecine générale est en France relativement bon, mais
les tendances sont mauvaises. En 2017, 84 % de la population francaise
résidait dans une commune ou exerce un médecin généraliste ; 99,9 %
accédaient a un médecin généraliste en moins de 20 minutes®. En
2019, 80% de la population frangaise n’avait pas de difficulté majeure
d’acces aux professionnels de premier recours (médecins généralistes,
infirmiers,)®”. Toutefois, 1,7 million de personnes, soit prés de 3% de la
population, sont tres défavorisées en termes d’accessibilité a la fois aux
médecins généralistes et aux infirmiers.*

Les inégalités se creusent de facon importante pour ce qui est de
l'acceés aux soins cardiologiques, et ces inégalités sont fortement
territorialisées. Les cardiologues libéraux se répartissent de maniere
inégale sur le territoire® et les délais d’attente pour les patients
sont de 50 jours en moyenne, avec des écarts qui peuvent aller de
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7 4104 jours 7 . La densité de cardiologues libéraux est de 6,8 pour
100 000 habitants en France (2018). Elle varie de 1,2 a 13,7 selon les
départements. Les départements les mieux couverts sont dans le Sud-
Estde la France ainsi qua Paris : 13,7 cardiologues libéraux pour 100 0oo
habitants a Paris, 12,7 dans les Bouches-du-Rhéne, 11,5 dans les Alpes-
Maritimes et 10,7 en Haute-Corse. En revanche, la densité moyenne
est inférieure a 2 cardiologues libéraux pour 100 ooo habitants dans
certains départements moins densément peuplés comme la Creuse
(1,2), 'Indre (1,4), le Gers (1,6), la Haute-Sadne (1,9) ou encore la
Haute-Loire (1,9).

La mauvaise répartition des cardiologues conjuguée a cette faible
densité contribuent donc a un défaut de prise en charge. Cela entraine
des conséquences sur le traitement des patients atteints par des
maladies cardiaques, mais cela diminue également les possibilités d'un
dépistage précis et exhaustif pour une bonne partie de la population,
et notamment en milieu rural. Et cette situation n'est actuellement
pas en voie d’étre résolue, en raison de la stagnation du nombre de
médecins généralistes et de cardiologues estimée jusqu'en 2030 par
I'’Assurance maladie”.

Laréduction des inégalités sociales et territoriales de santé est un enjeu
prioritaire pour Santé publique France™. Le plan pour « Renforcer
l'acces territorial aux soins » publié par le ministére de la Santé en
2017 proposait des pistes d’amélioration concretes, mais aucune
spécifiquement pour les soins cardiologiques?.

La mauvaise prise en compte de 'isolement et de la
dépendance

L'isolement et la dépendance sont des obstacles majeurs au bien-
vieillir. 8,8% des 75 ans et plus sont en EHPAD™, ce qui fait de la France
le pays européen avec la plus forte proportion de personnes dgées en
établissement. Mais, la grande majorité des personnes dgées sont donc
a domicile et la présence d’aidants a domicile est primordiale pour
détecter des signes avant-coureurs de maladies cardiovasculaires chez
leurs patients. En effet, au plus proche de lui, ils jouent un réle majeur
dans la détection des maladies, qu’elles soient cardiaques ou non, et ce
sont méme parfois les seuls qui peuvent établir un lien entre le patient
et le médecin lorsqu’ils ont affaire a des personnes seules et isolées. Ce
dépistage, méme approximatif, permet parfois une prise en charge qui
n‘aurait pas eu lieu, et contribue ainsi a garder les personnes dgées en
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bonne santé plus longtemps, a prolonger leur autonomie, évitant ainsi
de tomber dans le cercle de la dépendance et de I'isolement. Car, c’est
majoritairement a la suite d'une pathologie non-diagnostiquée que les
personnes agées entrent en EHPAD7.

Les derniers chiffres ne sont pas encourageants. En effet, plusieurs
études de I'INSEE montrent que le ratio d’aides-soignants et
d’infirmiers par habitant est en train de baisser alors que le recours aux
services a la personne, lui, augmente. En outre, « les aides-soignants
et infirmiers salariés sont moins nombreux qu'il y a dix ans par rapport
a la population 7 » alors que dans la seule région des Hauts-de-
France, 'augmentation du recours aux services a la personne devrait
concerner 109 000 ménages supplémentaires d’ici 2050 en raison du
vieillissement de la population.
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A. Une politique de santé francaise trop peu centrée
sur des objectifs de prévention

Deux approches complémentaires co-existent face aux maladies
cardiovasculaires : 'approche préventive et 'approche curative.

La prévention devrait constituer une part fondamentale du dispositif
de lutte contre les maladies cardio-vasculaires en agissant sur les
facteurs de risque contrdlables, qui représentent la majorité des
facteurs de risque de ces maladies. Il existe deux types de prévention :
la prévention primaire et la prévention secondaire.

Selon 'OMS, la prévention primaire désigne, avant l'apparition de
la maladie « l'ensemble des actes destinés a réduire l'apparition de
nouveaux cas dans une population saine par la diminution des causes
et des facteurs de risque” ». La prévention secondaire a pour but de
déceler et de traiter, a un stade précoce, des maladies qui n'ont pas
pu étre évitées par la prévention primaire. Elle permet d’endiguer
I'évolution de la maladie.

A titre d’exemple, depuis les années 2000, la prise en compte
du tabagisme par les pouvoirs publics, certes dans un cadre
particuliérement volontariste de 'OMS, a amené au déploiement de
campagnes de sensibilisation et de régulation inédites, qui portent
aujourd’hui leurs fruits. Entre 2014 et 2017, le nombre de jeunes de 17
ans fumant chaque jour a baissé de 24 %.

L'approche curative — soigner les maladies existantes ou en cours de
développement par des actions thérapeutiques — nécessite des moyens
humains et techniques importants, engendrant parfois des cotts bien
plus élevés que ceux occasionnés par la prévention. C'est en ce sens
que le curatif peut étre per¢cu comme un échec de la prévention, et
nécessite donc que cette derniere soit déployée le plus t6t possible.
Il convient donc de renforcer les moyens alloués a la prévention pour
diversifier son action et massifier son impact.

Les dépenses de santé en France manquent d'une orientation plus
marquée vers les politiques de prévention. En 2012, seulement 2,4
%7 des dépenses de santé en France étaient destinées a des actions
de prévention. Avec une contraction de 'enveloppe budgétaire dédiée
en 2021 a 1,9 %%, notre systéme de santé montre bien qu’il privilégie
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encore aujourd’hui une approche curative de la santé. Ce constat est
également partagé par le Président de la République qui, lors de la
présentation de la stratégie « Ma Santé 2022 » affirmait : « En France
on soigne bien, mais on n'est pas forcément en meilleure santé que chez
nos voisins, parce quon prévient moins bien que chez nombre de nos
voisins, en particulier européens® ».

Concentrée sur le soin, la politique francaise de santé n'est que peu
concernée par une approche préventive de la santé. Rythmée par un
PLFSS annuel et encadrée par des outils de gestion comptable tel que
I'ONDAM, elle privilégie les enjeux de court terme et ne permet pas
encore de déployer, notamment financiérement, une politique globale
de prévention cardiovasculaire incluant des objectifs nécessairement
de plus long terme.

La prévention primaire peut aujourd’hui bénéficier d'une solide
connaissance des facteurs de risque et des objectifs de modification
des modes de vie. La sensibilisation des patients reste toutefois
insuffisante, tout comme la mise en ceuvre des recommandations.
La prévention secondaire, adressée aux patients ayant déja eu un
évenement cardiovasculaire sérieux, peut étre considérée comme un
échec et doit étre repensée. De nombreux malades échappent aux
traitements et ne suivent pas les recommandations, parfois un an
seulement aprés I'évenement.

B. Au cceur du bien-vieillir : les maladies cardiaques
structurelles

De maniére plus générale, la prévention peut étre efficace pour les
maladies cardiaques liées a des facteurs de risque évitables, mais
reste peu opérante pour les cardiopathies structurelles liées a I'age.

D’aprés une enquéte européenne® sur la santé cardiaque menée en
2019%, seulement un quart des personnes interrogées affirmaient étre
familier avec les maladies valvulaires et a peine 6 % pouvaient décrire
correctement la maladie. Seulement 4,6 % des personnes ont déclaré
que les maladies valvulaires était leur plus grand probléme de santé,
contre 34 % pour le cancer et 25 % pour la maladie d’Alzheimer. 11
existe donc une méconnaissance certaine de ces maladies cardiaques
structurelles, qui peut sexpliquer en partie par leur caractére
« silencieux » et progressif.
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Contrairement au cancer, a la démence et a d’autres maladies
cardiovasculaires, la France n'a pas encore connu de campagnes de
sensibilisation menées par les autorités de santé pour éduquer le
public sur les maladies cardiaques structurelles. Seule 'organisation
récente par les associations de patients de la semaine annuelle de
sensibilisation aux valvulopathies®, semble étre un début d’action de
sensibilisation, tendant a mettre la lumiére sur ces maladies grace a
l'action d’associations telles que I'Alliance du Cceur en France.

Les symptomes principaux des maladies cardiaques structurelles
(essoufflementet fatigue lorsdel’effort) sonten effet souvent considérés
par défaut comme une conséquence naturelle du vieillissement.
L’absence de connaissance sur les maladies cardiaques structurelles
empéchent de relier ces symptomes, souvent légers et évolutifs, a une
maladie spécifique nécessitant une prise en charge et un traitement
adapté. L'évolution des maladies cardiaques structurelles étant
progressive, les personnes touchées adaptent progressivement leur
comportement et leur mode de vie pour sadapter aux symptémes,
plut6t que de consulter un médecin et de traiter la maladie elle-méme.

La sensibilisation aux maladies cardiaques structurelles semble étre
victime d'une forme de cercle vicieux. De l'avis des principales agences
de santé et des professionnels, trop peu de données existent sur la
prévalence réelle des maladies cardiaques structurelles en France et
en Europe, ce qui témoigne du peu d’attention porté a ces maladies
jusqua présent. Ce trop faible intérét est aggravé par le manque
d’information et la maladie se voit cantonnée dans un angle mort des
politiques publiques de santé.

Ce manque d’information des malades est souvent doublé par
un manque de sensibilisation des professionnels de santé a ces
maladies peu connues. La détection sous-optimale est donc un écueil
fondamental dans la prise en charge et le traitement des maladies
cardiaques structurelles. Un diagnostic tardif augmente la probabilité
d’'une maladie grave et d’'autres comorbidités qui rendront le traitement
plus lourd et plus complexe.

Les données suggérent quun nombre important de cas de
valvulopathies peuvent passer inapercus, affectant le pronostic et
la survie a long terme. L'étude Ox-Valve au Royaume-Uni a révélé
que, parmi un groupe de 2 500 personnes de plus de 65 ans inscrites
dans des centres de soins primaires, 11,3 % avaient une valvulopathie
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modérée a sévere, mais plus de la moitié de ces cas n'avaient pas été
diagnostiqué auparavant. Une autre étude montre la sous-estimation
importante de la prévalence des maladies valvulaires aux Etats-Unis a
2,5 %, contre 1,8 % de la population diagnostiquée avec la maladie®.

La premiére étape dans la détection ou le diagnostic de maladie
cardiaque structurelle est simple et consiste en un contréle au
stéthoscope (auscultation) du cceur en médecine générale, puis
l'orientation vers une consultation cardiologique et la réalisation
d'une échocardiographie en cas de détection dune anomalie.
Pourtant, le dépistage reste tres insuffisant : il est recommandé dans
les recommandations cliniques établies par la European Society of
Cardiology (ESC) et I'Association européenne de chirurgie cardio-
thoracique (EACTS) que les patients bénéficient réguliérement d'une
auscultation cardiaque.®® Car méme si l'auscultation devrait faire
partie des gestes de routine des médecins généralistes, cela ne semble
pas étre le cas généralement en Europe.

Un tiers des personnes interrogées lors de 'enquéte européenne de
2019 sur la santé cardiaque ont déclaré que leur médecin généraliste ne
vérifiait leur coeur qua 'occasion avec un stéthoscope ; seulement 28
% ont bénéficié d'une auscultation du cceur a chaque visite. La France
affiche le meilleur bilan, avec 76% des personnes interrogées auscultées
a chaque visite, alors qu’aux Pays-Bas seulement 5% des personnes
interrogées ont déclaré étre auscultées a chaque visite. Seulement 4
% des personnes dgées de 60 ans et plus ont déclaré n'avoir jamais été
examinées en France, alors que ce chiffre est de 37 % au Royaume-
Uni et 35 % aux Pays-Bas. L'association caritative britannique Heart
Valve Voice a découvert que les médecins généralistes réalisent une
auscultation cardiaque systématique chez moins des deux cinquiémes
des patients dont les symptomes suggerent une valvulopathie.®”

Cet état des lieux pose différentes questions, telles que la formation
des professionnels de terrain pour identifier les valvulopathies a
l'auscultation, ainsi que la capacité matérielle et le temps disponible
pour réaliser cet examen lors des visites.
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C. Une absence de priorité dans les politiques
publiques

De maniére plus générale, la prévention peut étre efficace pour les
maladies cardiaques liées a des facteurs de risque évitables, mais reste
peu opérante pour les cardiopathies structurelles liées a I'dge.

D’aprés une enquéte européenne sur la santé cardiaque menée en
2019%, seulement un quart des personnes interrogées affirmaient étre
familier avec les maladies valvulaires et a peine 6 % pouvaient décrire
correctement la maladie. Seulement 4,6 % des personnes ont déclaré
que les maladies valvulaires était leur plus grand probleme de santé,
contre 34 % pour le cancer et 25 % pour la maladie d’Alzheimer. 11
existe donc une méconnaissance certaine de ces maladies cardiaques
structurelles, qui peut sexpliquer en partie par leur caractere
« silencieux » et progressif.

Contrairement au cancer, a la démence et a d’autres maladies
cardiovasculaires, la France n'a pas encore connu de campagnes de
sensibilisation menées par les autorités de santé pour éduquer le
public sur les maladies cardiaques structurelles. Seule 'organisation
récente par les associations de patients de la semaine annuelle de
sensibilisation aux valvulopathies, semble étre un début d’action de
sensibilisation, tendant a mettre la lumiére sur ces maladies grace a
l'action d’associations telles que I'Alliance du Ceeur en France.

Les symptomes principaux des maladies cardiaques structurelles
(essoufflementet fatigue lorsdel'effort) sonten effet souvent considérés
par défaut comme une conséquence naturelle du vieillissement.
L'absence de connaissance sur les maladies cardiaques structurelles
empéchent de relier ces symptomes, souvent légers et évolutifs, a une
maladie spécifique nécessitant une prise en charge et un traitement
adapté. L'évolution des maladies cardiaques structurelles étant
progressive, les personnes touchées adaptent progressivement leur
comportement et leur mode de vie pour s'adapter aux symptdmes,
plut6t que de consulter un médecin et de traiter la maladie elle-méme.

La sensibilisation aux maladies cardiaques structurelles semble étre
victime d'une forme de cercle vicieux. De l'avis des principales agences
de santé et des professionnels, trop peu de données existent sur la
prévalence réelle des maladies cardiaques structurelles en France et

44



LA LUTTE CONTRE LES MALADIES CARDIOVASCULAIRES
EST ENCORE TROP INEFFICACE : VERS UN « VIRAGE DE LA PREVENTION » ?

en Europe, ce qui témoigne du peu d’attention porté a ces maladies
jusqua présent. Ce trop faible intérét est aggravé par le manque
d’information et la maladie se voit cantonnée dans un angle mort des
politiques publiques de santé.

Ce manque d’information des malades est souvent doublé par
un manque de sensibilisation des professionnels de santé a ces
maladies peu connues. La détection sous-optimale est donc un écueil
fondamental dans la prise en charge et le traitement des maladies
cardiaques structurelles. Un diagnostic tardif augmente la probabilité
d’'une maladie grave et d’'autres comorbidités qui rendront le traitement
plus lourd et plus complexe.

Les données suggérent quun nombre important de cas de
valvulopathies peuvent passer inapercus, affectant le pronostic et
la survie a long terme. L'étude Ox-Valve au Royaume-Uni a révélé
que, parmi un groupe de 2 500 personnes de plus de 65 ans inscrites
dans des centres de soins primaires, 11,3 % avaient une valvulopathie
modérée a sévere, mais plus de la moitié de ces cas n'avaient pas été
diagnostiqué auparavant. Une autre étude montre la sous-estimation
importante de la prévalence des maladies valvulaires aux Etats-Unis
a 2,5 %, contre 1,8 % de la population diagnostiquée avec la maladie.

La premiére étape dans la détection ou le diagnostic de maladie
cardiaque structurelle est simple et consiste en un contréle au
stéthoscope (auscultation) du cceur en médecine générale, puis
l'orientation vers une consultation cardiologique et la réalisation
d'une échocardiographie en cas de détection dune anomalie.
Pourtant, le dépistage reste tres insuffisant : il est recommandé dans
les recommandations cliniques établies par la European Society of
Cardiology (ESC) et I'Association européenne de chirurgie cardio-
thoracique (EACTS) que les patients bénéficient réguliérement d'une
auscultation cardiaque. Car méme si l'auscultation devrait faire partie
des gestes de routine des médecins généralistes, cela ne semble pas
étre le cas généralement en Europe.

Un tiers des personnes interrogées lors de 'enquéte européenne de
2019 sur la santé cardiaque ont déclaré que leur médecin généraliste ne
vérifiait leur coeur qua l'occasion avec un stéthoscope ; seulement 28
% ont bénéficié d'une auscultation du cceur a chaque visite. La France
affiche le meilleur bilan, avec 76% des personnes interrogées auscultées
a chaque visite, alors quaux Pays-Bas seulement 5% des personnes
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interrogées ont déclaré étre auscultées a chaque visite. Seulement 4
% des personnes agées de 60 ans et plus ont déclaré n'avoir jamais été
examinées en France, alors que ce chiffre est de 37 % au Royaume-
Uni et 35 % aux Pays-Bas. L'association caritative britannique Heart
Valve Voice a découvert que les médecins généralistes réalisent une
auscultation cardiaque systématique chez moins des deux cinquiémes
des patients dont les symptomes suggérent une valvulopathie.

Cet état des lieux pose différentes questions, telles que la formation
des professionnels de terrain pour identifier les valvulopathies a
l'auscultation, ainsi que la capacité matérielle et le temps disponible
pour réaliser cet examen lors des visites.

D. Vers un « virage de la prévention » cardiovasculaire ?

En cette fin d'année 2022, la prévention semble désormais a I'agenda
national et a fortiori a celui du ministére — dont I'intitulé a évolué

- de la Santé et de la Prévention. L'annonce par le ministre fin
septembre de 'organisation de rendez-vous de prévention a des ages
clés de la vie est une importante premiére étape pour inscrire un
continuum de prévention dans l'existence des Frangais. Sur le terrain,
le lancement d'une campagne nationale ambitieuse de sensibilisation
du grand public a I'insuffisance cardiaque est la aussi un signal fort.

A moyen terme, le lancement prochain de la réforme des retraites sera
l'occasion de mettre au centre des débats politiques et économiques le
role et la place des seniors, 'équité entre les générations, et la question
du grand age et du « bien-vieillir », notamment pour prévenir et
maitriser le glissement vers la perte d’autonomie.

Toutefois, 'annonce d’'une volonté politique ne saurait suffire pour
concrétiser une « révolution de la prévention ».
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Pour changer le paradigme de la lutte contre les maladies
cardiovasculaires, un objectif ambitieux de prévention de ces maladies
peut se déployer en s’inscrivant dans une stratégie de prévention plus
globale, organisées autour d’objectifs clairs et lisibles. Considérant
l'intrication entre les différents états pathologiques chroniques
(cardiovasculaires, cancer, dépendance, etc) et 'hétérogénéité des
populations concernées, cette stratégie de long-terme devra prendre
la forme d’'un continuum de prévention et s'appuyer sur 'implication
de tout 'écosystéme.

A. Une approche globale de prévention
cardiovasculaire par tout I'écosystéme pour
accompagner les Francais au cours de leur vie

Concrétiser un continuum de prévention dans la vie de chaque
Francais, par la mobilisation de I'ensemble de I'écosystéme, de
la petite enfance au grand age.
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Une sensibilisation dés l'école par le personnel éducatif,
paraéducatif et la médecine scolaire, méme si celle-ci est en
grande déhérence ;

Une implication de I'ensemble des professionnels de santé
(médecins, infirmiers, pharmaciens - seule population
médicale homogéne sur I'ensemble du territoire, mais aussi
kinésithérapeutes, sagefemmes, médecins du travail), avec
une répartition claire des roles entre sensibilisation des
populations, dépistage et orientation vers la bonne expertise
le cas échéant ;

La création éventuelle d'une nouvelle filiére et de nouveaux
métiers, pour former et inciter des acteurs dédiés de la
prévention a « aller vers » les populations les plus éloignées
de linformation médicale et du circuit de prévention,
capables d'intervenir dans les milieux scolaire, professionnel,
communautaire, institutionnel (préparateurs dofficine,
assistants médicaux, aides-soignants, groupe de pairs,
coaching) et d’orienter au sein du parcours de prévention.
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Calibrer des incitations pour 'ensemble des acteurs, y compris
les populations cibles.

- Stéréophonie des messages, entre campagnes d’information
publique collective et communication privée individuelle
portée par les professionnels de santé et adaptée au profil des
personne a risque ;

- Pédagogie autour de la ‘proximité’ du risque et des maladies
cardiovasculaires (scores simples, outils de visualisation de
I'évolution dans le temps, témoignages...) ;

- Changement de ton et de culture pour les messages de
prévention, s'inspirant du modele de la ‘Petite Enfance’ entre
responsabilité et engagement individuel (ex. obligation de
la vaccination des nourrissons pour l'entrée en créche) et
un discours de prévention non plus punitif et désincarné
mais incitatif, explicitant les bénéfices individuels et
intergénérationnels (par exemple les effets sur la sexualité, sur
la capacité a mener une activité sportive, sur le bien-vieillir) ;

- Cohérence entre incitations économiques et incitations a la
prévention pour 'ensemble des acteurs.

Baser la stratégie sur une série d'indicateurs de santé simples
et lisibles pour mesurer les progres au fil du temps et stimuler la
motivation des différents acteurs institutionnels (Régions, ARS,
Villes...) et professionnels (événements évités, cofits évités, espérance
de vie en bonne santé).

B. Une approche adaptée mélant universalité de la
prévention et différenciation selon les populations et
le risque

Méler universalité de la prévention et subsidiarité / équité envers
les populations et les risques, par une organisation au plus proche
des Francais et des territoires, avec un parcours de prévention et un
dépistage adaptés a chaque segment de population.
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En complément dune sensibilisation aux facteurs de risque
cardiovasculaire au cours de la vie de l'individu, développer une
approche adaptée par type de population :
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Cibler les populations avec un risque significatif. Ceci
implique de pouvoir segmenter les populations en fonction
du risque de développement de maladies cardiovasculaires,
selon différentes dimensions : médicale (score de risque) ;
psycho-comportementale pour sélectionner les outils a
utiliser ; territoriale selon des critéres démographiques, socio-
économiques et d’accessibilité a un professionnel de santé
pour adapter les efforts a déployer ;

Garantir une équité d’accés a la prévention (‘faire plus pour les
plus démunis’ développement d’une politique ‘d’aller vers’ les
plus défavorisés) ;

Faire levier sur les ressources disponibles au sein des territoires
et notamment sur le professionnel le plus proche de chaque
population concernée : médecins généralistes, pharmaciens,
infirmiéres, aide-soignants... ;

Adopter un discours incitatif et orienter au sein d'un parcours
fléché ;

Optimiser l'allocation de moyens en fonction du retour sur
investissement escompté (dépenses évitées, impact sur la
qualité de vie individuelle et la productivité collective...).
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Porter wune attention particuliere sur les maladies
cardiovasculaires liées a des facteurs de risque non évitables, en
particulieral'age :

Briser I'inertie face aux maladies structurelles due au double manque
d’information et de sensibilisation en agissant simultanément sur la
collectededonnéessurle long terme, I'établissement d'un état des lieux
et d’'une prospective sur I'ensemble des maladies cardiovasculaires et
sur la sensibilisation du grand public, des personnes a risque et des
professionnels de santé.

Mener une étude ambitieuse autour de I'épidémiologie des
valvulopathies en France en construisant des indicateurs pertinents
avec tous les acteurs concernés, qui doit permettre d’évaluer la
prévalence réelle de la maladie, les publics touchés, son poids sur le
systéme de soins et '’Assurance Maladie. L'étude devrait comporter
un volet d’'aide a la prospective qui dresserait 'évolution estimée de
la maladie, ainsi que les pratiques et besoins en matiere de dépistage
et de traitement. Cette étude pourrait constituer le point de départ
d’'une prise de conscience institutionnelle des enjeux de la maladie et
du déploiement d'une stratégie adaptée, notamment en matiére de
dépistage.

Déployer éventuellement une grande campagne nationale de
sensibilisation, qui pourrait compléter la campagne nationale de la
CNAM sur l'insuffisance cardiaque, pour éduquer les Francais aux
réalités de la maladie et augmenter le recours aux soins primaires en
cas de symptdémes, doublée de communication individuelle par les
médecins généralistes. La campagne de sensibilisation devra s'adapter
au public cible constitué de personnes agées (65 ans et plus). Elle
pourra également s’adresser aux proches des personnes les plus a
risque en insistant sur le lien intergénérationnel. Les lignes directrices
de la campagne pourraient étre les suivantes :

- Informer : expliquer les symptomes et premiers signes de la
maladie, montrer qu’ils peuvent étre confondus avec des effets
diffus de la vieillesse, expliquer que les MCS peuvent étre
asymptomatiques mais que le retentissement cardiaque est
bien réel ;
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- Sensibiliser : présenter les chiffres de mortalité, de handicap et
de la prévalence dans la société, des détails sur la dégradation
de la qualité de vie, faire comprendre que les maladies
cardiaques structurelles sont un risque pour soi et un poids
pour ses proches ;

- Rassurer en montrant que les traitements existent, mais que la
maladie doit étre dépistée le plus tét possible par un examen
simple et rapide ;

- Appel a laction : appeler a faire un bilan chez son médecin
traitant ou son cardiologue, communiquer un numéro vert et
un lien vers des informations en ligne.

C. Organiser un dépistage systématique et précoce
pour améliorer les chances de tous face aux maladies
cardiovasculaires « silencieuses »

Se doter d’'une stratégie de détection systématique des maladies
cardiovasculaires structurelles a un age clé de la vie, pour
améliorer le niveau et 'impact du dépistage, réduire les inégalités
d’acces (d’age, de sexe, de profils socio-économiques et territoriaux)
et retarder le développement de pathologies cardiaques chroniques.
Ce dépistage pourrait trouver a se déployer a travers les visites de

prévention annoncées récemment par le gouvernement.

Un plan national de dépistage systématique des maladies cardio-
vasculairesaunageclédelavie, prenanten comptede fagonvolontariste
les publics habituellement a la marge ou en dehors du systéme de
santé, apparait donc comme une approche permettant de réduire
les inégalités et d'augmenter le taux de dépistage de la population
a risque, ici les personnes agées, et de prévenir le plus efficacement
possible la dégradation de la qualité de vie, voire le glissement dans la
dépendance. Cette visite serait l'occasion de détecter des signaux forts
ou faibles de I'apparition d'une cardiopathie et ainsi de réorienter ou
non le patient vers un spécialiste.

Il s’agirait de dépister systématiquement toutes les personnes,
hommes et femmes, a partir d'un certain age-seuil. Ce dépistage
pourrait se faire lors de la visite de prévention a 65 ans annoncée par
le gouvernement. D’autres solutions existent : par exemple lors d'un
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examen de dépistage d’autres maladies chroniques (diabéte, cancer,
etc.) ou encore en méme temps que la vaccination contre la grippe,
comme le préconise le rapport du HCSP de 2009 sur les visites de
prévention. Il pourrait également prendre la forme d'une consultation
de cardiologie systématique tous les cinq ans, a partir de 50 ans, inscrite
dans un parcours de soin — a condition d’améliorer la répartition
des cardiologues sur le territoire -, ou encore a l'occasion des visites
médicales obligatoires en entreprises lorsque le salarié approche de
I'age de la retraite.

Dépister systématiquement un pan entier de la population
implique une coordination entre les pouvoirs publics sanitaires
et les professionnels de santé, une communication efficace et une
campagne de sensibilisation. Le maillage insuffisant de professionnels
de santé formés au dépistage cardiologique doit conduire a imaginer
des modes d’exercice différents, par exemple des délégations de
taches a des infirmiers spécialisés, aux pharmaciens ou le recours a
la télémédecine. Le stéthoscope numérique apparait comme une
solution prometteuse en raison de sa simplicité d’utilisation et de la
télétransmission immédiate de ses données vers un médecin ou un
spécialiste.

Informer et former les professionnels de santé et les inciter
a dépister plus particuliéerement les maladies cardiaques
structurelles. Les médecins de ville en tant que « primo-auscultant »,
premiers intervenants dans la chaine de soins, doivent étre mieux
informés sur les maladies cardiaques structurelles, qui sont trop peu
connues et envisagées par ces derniers, et recevoir toute la formation
nécessaire pour des dépistages systématiques et proactifs. La question
d’'un éventuel mécanisme incitatif pour les médecins peut se poser.

D. Prioriser les maladies cardiovasculaires dans
les stratégies de santé en France et en Europe et
promouvoir un « Plan Cceur » ambitieux et coordonné

Développer une vision de long-terme seule compatible avec la
temporalité longue voire trés longue propre a la prévention, a
ses objectifs et a ses résultats. Des formes d’engagements politiques
et budgétaires nationaux d’'au moins 5 ans sont a trouver, sans remise
en cause lors des changements de majorité, a I'instar de certaines
feuilles de route énergétiques et de développement durable.
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Sanctuariser un budget dédié et dynamique, qui ne saurait étre
porté par le seul Ministeére de la Santé.

- Les outils de maitrise budgétaire comme I'ONDAM sont
nécessaires au bon fonctionnement démocratique et a la
maitrise des dépenses publiques. Toutefois, leffort pour
une prévention globale implique également de considérer le
financement non plus comme un coft (de soins, de prise en
charge) mais comme un investissement d’avenir, une «priorité
nationale», pour une plus grande productivité future, une
meilleure équité entre les générations et les territoires, une
résilience renforcée du tissu économique et social.

- Différentes poches de financement pourraient étre mobilisées,
pour témoigner de l'engagement national sur le long
terme, comme par exemple celles de 'Education Nationale
(éducation des enfants a la santé, aux risques, aux gestes
et conduites de base), de la Santé (pour les populations a
risque cardiovasculaire significatif), des caisses de retraite ou
complémentaires santé (pour le grand age), des Solidarités,
des Territoires et des Collectivités (approche différenciée,
territoriale et psychosociale, pour les territoires et les
populations les plus défavorisées).

Faire émerger dans les grandes orientations de santé publique
une stratégie spécifique aux maladies cardiovasculaires, qui se
base sur des données fiables a partager avec le plus grand nombre.
Cette volonté a été partagée par de nombreuses associations ou
fédérations sans pour autant aboutir a un véritable changement dans
les politiques publiques en matiére de santé. La Fédération francaise
de cardiologie (FFC) a par exemple émis un livre blanc « Pour un Plan
Ceeur » en 2014. Un tel plan global pour les maladies cardio-vasculaires
est aujourd’hui nécessaire, tout comme un éventuel Institut du Coeur
chargé de coordonner les efforts nationaux. Une prévention accessible
a tous et un dépistage systématique doivent étre des axes majeurs de ce
« Plan Ceeur » érigé au rang de priorité nationale face au vieillissement
de la population, au méme titre que le cancer et les maladies neuro-
dégénératives.

Il peut étre bon de s’inspirer de ce qui a pu étre fait ailleurs en Europe,
comme avec la Stratégie en santé cardiovasculaire espagnole®®
publiée en avril 2022, qui aborde exhaustivement tous les enjeux d’'un
dépistage et d’'un suivi des maladies cardio-vasculaires, ou le plan
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européen ‘Healthier Together- EU Non-communicable diseases’ publié
en juin 2022.

Soutenir la collaboration et le partenariat au niveau européen.

Nous devons renforcer la collaboration entre les pays pour garantir le

partage des meilleures pratiques. Une action commune européenne

sur les maladies cardiaques et plus particuliéerement les maladies

cardiaques structurelles, a 'image de celle développée par l'initiative

européenne ‘Healthier Together- EU Non-communicable diseases’,

publiée en juin 2022, qui permettrait de mettre en commun les moyens

des différents Etats Membres et de la Commission Européenne pour

lutter contre ces maladies, en proposant notamment de :

- Collecter des données sur ce fardeau et les inégalités dans la
détection et le traitement

- Développer des recommandations de bonnes pratiques en
matiere d’'information et de dépistage des maladies cardiaques
structurelles

- Proposer des mesures d'impact des programmes proposés.

Cette initiative « EU NCDs » centrée sur les maladies chroniques
couvre la période 2022-2027 et se concentrera sur 5 domaines clés : le
diabete, les maladies respiratoires chroniques, la santé mentale et
troubles neurologiques, les déterminants de la santé et les maladies
cardiovasculaires. L'Union européenne a adopté une approche
axée sur la prévention dans tous les secteurs et domaines politiques
concernés, associée a des mesures visant a renforcer les systémes de
santé®. Tout en se concentrant sur la promotion et la prévention, cette
initiative vise également a soutenir 'amélioration des connaissances
et des données, le dépistage et la détection précoce, le diagnostic et
la gestion des traitements, ainsi que la qualité de vie des patients. Ce
plan constitue un excellent premier pas pour rendre prioritaires les
maladies chroniques au niveau européen.

Les plans de relance frangais et européen, ainsi que certains

programmes tels que EU4Health peuvent permettre de financer ces
recommandations.
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