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NOUVEAUTÉS EN MÉDECINE 
INTERNE GÉNÉRALE 2021

Approches du risque et usage d’outils 
électroniques en médecine de premier 

recours en 2021

Notre sélection d’articles parus en 2021 propose un éclairage sur 
des sujets en lien avec le risque chez nos patient·e·s et l’usage 
d’outils électroniques. Ils abordent le thème des cibles tension-
nelles, du télémonitoring, et du régime riche en acides gras 
oméga 3 chez la personne âgée et/ou à haut risque cardiovascu-
laire. Ils présentent le rôle des médecins de premier recours dans 
la prise en charge de patient·e·s avec une stéatopathie métabo-
lique, et dans le dépistage des violences conjugales dans tous les 
couples. Ils évaluent les risques de récidive d’épisode dépressif à 
l’arrêt d’un traitement antidépresseur. Enfin, ils discutent la 
place des applications pour la communication avec les patient·e·s 
allophones et du vapotage dans l’arrêt du tabac.

New approaches to risk and the use of electronic 
tools in primary care medicine in 2021

Our selection of articles published in 2021 sheds light on topics 
related to risk, and to the use of electronic tools in primary care 
medicine. They cover blood pressure targets, telemonitoring, and 
the omega-3 fatty acid diet in the elderly and/or in patients with 
high cardiovascular risk. They present the role of primary care 
physicians in the management of patients with NAFLD, and in 
screening for domestic violence in all couples. They assess the risk 
of recurrence of a depressive episode after stopping antidepressant 
treatment. Finally, they discuss the place of apps to communicate 
with foreign-speaking patients and of vaping in smoking cessation.

INTRODUCTION
Notre activité clinique implique par essence une évaluation 
du risque chez les patient·e·s en médecine de premier recours, 
afin de proposer des stratégies thérapeutiques et préventives 
adaptées à ce risque. Parmi les publications parues en 2021, 
nous en avons identifié un certain nombre décrivant des stra-
tégies et des outils électroniques susceptibles d’influencer 
notre pratique, en particulier auprès des plus vulnérables.

QUELLE CIBLE TENSIONNELLE POUR 
LES PERSONNES ÂGÉES ?

Les cibles tensionnelles pour les patient·e·s sous traitement 
antihypertenseur ont toujours été un sujet de débat. Les 
recommandations officielles reflètent les avis divergents des 
sociétés savantes sur le sujet. L’étude SPRINT en 2015 a montré 
des bénéfices cardiovasculaires (CV) significatifs chez les 
patient·e·s traité·e·s avec une cible tensionnelle systolique 
< 120 mmHg par rapport à une cible < 140 mmHg, mais d’autres 
études ont souligné les risques liés à une diminution de la 
systolique en dessous de 130 mmHg chez les sujets âgés.1,2

Récemment, une grande étude multicentrique chinoise rando-
misée et contrôlée a évalué la répercussion d’un traitement 
antihypertenseur intensif sur le risque CV des personnes âgées 
par rapport à un traitement standard. Plus de 8500 patient·e·s 
hypertendu·e·s, âgé·e·s de 60 à 80 ans, ont été randomisé·e·s en 
deux groupes, ceux traité·e·s avec une cible systolique entre 
110 et < 130 mmHg (traitement intensif) et ceux traité·e·s avec 
une cible entre 130 et < 150 mmHg (traitement standard). Les 
patient·e·s aux antécédents d’accident vasculaire cérébral 
(AVC) ont été exclu·e·s. Le critère d’évaluation composite 
primaire comprenait la survenue d’AVC, de syndrome corona-
rien aigu, de décompensation cardiaque, de revascularisation 
coronaire, de fibrillation auriculaire et de décès CV.3

Durant un suivi de 3,3  années, les patient·e·s recevant un 
traitement intensif ont présenté significativement moins 
d’événements CV (3,5 versus 4,6 % des patient·e·s du groupe 
standard ; risque relatif : 0,74 ; IC 95 % : 0,60-0,92 ; p = 0,007). 
Les critères de sécurité n’ont différé que pour la survenue 
d’hypotension, mais sans répercussion sur la survenue de 
vertiges, syncopes, fractures ou sur la fonction rénale.3

Ces résultats renforcent la tendance actuelle de traiter les 
patient·e·s âgé·e·s pour atteindre des cibles tensionnelles plus 
basses, sous réserve de la tolérance. Les prochaines études 
devront les valider dans les autres groupes ethniques et préciser 
la pertinence de ces recommandations chez les patient·e·s 
ayant des antécédents d’AVC.

STRATIFICATION DU RISQUE ET PRISE EN CHARGE 
DE LA STÉATOPATHIE NON ALCOOLIQUE
L’incidence de la cirrhose est en progression en Europe. Elle 
est principalement liée à la consommation d’alcool d’une 
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part, et à la NAFLD (Non-Alcoholic Fatty Liver Disease) de 
l’autre.

La NAFLD touche jusqu’à 25 % des adultes, et jusqu’à 70 % des 
personnes diabétiques.4 Il s’agit d’une maladie asymptoma-
tique pouvant provoquer une fibrose hépatique, une cirrhose 
et un hépatocarcinome. Le rôle des médecins de premier 
recours est essentiel pour la repérer, l’investiguer, décider de 
l’orientation chez le spécialiste et la traiter.

Les recommandations de l’Association américaine de gastro-
entérologie en novembre 2021 proposent 4 étapes essentielles 
(figure  1) : identifier les patient·e·s à haut risque (stade de 
fibrose F2 et plus), réaliser une anamnèse et des tests biolo-
giques, puis un score de fibrose (FIB-4 basé sur l’âge, les ASAT 
(aspartates aminotransférases), les ALAT (alanines amino-
transférases) et le nombre de thrombocytes), et enfin en cas 
de risque indéterminé, une mesure de la fibrose hépatique par 
élastométrie (fibroscan).5

La clarification du diagnostic différentiel nécessitera l’évalua-
tion de la consommation à risque d’alcool (plus de 5 verres 
standards d’alcool par semaine pour les femmes, 10 pour les 
hommes, ou une consommation ponctuelle de plus de 
4  verres standards d’alcool pour les femmes, 5 pour les 
hommes), la recherche de signes cliniques de cirrhose, des 

sérologies pour les hépatites B et C, ainsi que dans certains 
cas la recherche des hépatites autoimmunes, de l’hémochro-
matose et du diabète.

L’intervention sera centrée sur l’hygiène de vie pour les 
patient·e·s à faible risque, avec une attention particulière aux 
facteurs de risque CV, puisque la morbidité et la mortalité 
principale de la NAFLD sont liées à ces maladies. On réservera 
un suivi spécialisé et la prescription de pioglitazone ou 
agoniste du GLP-1 (glucagon-like peptide-1) aux patient·e·s 
présentant un risque indéterminé ou élevé.

OMÉGA 3 ET ÉVÉNEMENTS CARDIOVASCULAIRES 
CHEZ LES PATIENT·E·S À HAUT RISQUE
Les acides gras oméga 3 sont un constituant essentiel de notre 
système nerveux et métabolique et sont impliqués dans une 
multitude de processus physiologiques. Les sources alimen-
taires de ces acides sont essentiellement les poissons gras 
d’eau douce (saumon, sardines,  etc.) qui en accumulent de 
grandes quantités à partir de la consommation de micro
algues marines.6 Les bénéfices d’un régime riche en oméga 3 
sont démontrés notamment en ce qui concerne le dévelop
pement fœtal et infantile et la cognition.6 Si un tel régime est 
recommandé dans la prévention primaire du risque CV, les 
bénéfices des acides gras oméga 3 pour la prévention chez les 
patient·e·s présentant déjà un haut risque CV sont moins 
certains.7 Deux études en faveur de suppléments purifiés ont 
été largement critiquées pour leurs imperfections méthodo-
logiques.8,9 Les résultats de la dernière étude randomisée 
aggravent ce doute : cette étude incluant 13 078 patient·e·s a 
dû être interrompue prématurément en l’absence de bénéfice, 
sur les événements CV chez des patient·e·s à haut risque (traités 
par statine), d’une supplémentation d’oméga  3 comparé à 
l’huile de maïs.7 Une discrète augmentation des épisodes de 
fibrillation auriculaire dans le groupe traité est l’un des éléments 
à l’origine de cet arrêt précoce de l’étude.

La biodisponibilité des compléments riches en oméga  3 
dépend à la fois de leur structure et de la composition des 
autres aliments consommés. L’absorption des acides gras 
oméga  3 est notamment améliorée par la consommation 
concomitante d’un repas riche en graisse qui, en stimulant le 
pancréas, favorise la résorption des acides gras.6 Même si de 
tels repas sont moins probables dans une population à haut 
risque CV, l’absence de corrélation entre les taux sanguins 
d’acide gras et le risque dans la présente étude implique que 
d’autres mécanismes, pour l’heure peu clairs, sont en jeu.

TÉLÉMONITORING CHEZ LES PATIENT·E·S ÂGÉ·E·S 
MULTIMORBIDES AVEC TROUBLES COGNITIFS
Le nombre de patient·e·s multimorbides (≥  2  pathologies 
chroniques) est en constante augmentation dans les pays 
industrialisés. Ces patient·e·s, dont le suivi est complexe, sont 
confronté·e·s à une polypharmacie augmentant le risque 
d’hospitalisation et d’altération de la qualité de vie. Les 
patient·e·s présentant des problèmes cognitifs perdent leur 
capacité d’autogestion de leurs maladies, ce qui augmente ces 
risques. Une équipe allemande a mené une étude qualitative 

L’objectif est de détecter les NAFLD provoquant une fiibrose

Étape 1 : identifier les patient�e�s à risque

2 facteurs de risque ou plus CV / diabète
Stéatose hépatique / transaminases élevées

Étape 2 : anamnèse et laboratoire

Alcool, FSC, tests hépatiques

Étape 3 : score FIB-4 pour la fibrose

< 1,3 > 2,671,3-2,67

Risque indéterminé

Étape 4 : élastométrie

< 8 kPA > 12 kPA8-12 kPa

Risque bas
Répéter
le score FIB-4
sauf si changement

Risque indéterminé
Référer au spécialiste
pour biopsie
ou élastographie par IRM
ou réévaluation à 2 ans

Risque élevé
Référer au spécialiste

FIG 1 Identification des NAFLD susceptibles 
d’entraîner une fibrose

Score IFB-4 = (âge × ASAT) / (plaquettes x √ALAT). 
CV : cardiovasculaires ; FSC : formule sanguine complète ; NAFLD : Non-Alcoholic 
Fatty Liver Disea.

(Adaptée de réf. 5).
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de faisabilité afin d’évaluer l’acceptation d’une application de 
télémonitoring chez des patient·e·s multimorbides de ≥ 65 ans 
présentant des troubles cognitifs légers.10 Les participants ont 
reçu une formation individuelle puis ont eu un entretien 
guidé à 2 mois. Douze participant·e·s ont été inclus·e·s entre 
2016 à 2017 : 8  femmes et 4  hommes, 79  ans en moyenne, 
MMSE (Mini-Mental State Examination) moyen de 24,5. La 
plupart des participants ont trouvé l’outil ergonomique et 
facile d’utilisation alors qu’ils n’avaient pas d’expérience en 
informatique. Quatre patient·e·s ont eu recours à l’aide de leur 
proche. Les effets sont résumés dans le tableau 1. Les auteurs 
concluent que les personnes atteintes de troubles cognitifs 
légers devraient être un groupe d’utilisateurs à prendre en 
considération dans le développement des applications de 
télémonitoring en favorisant une co-conception de l’outil ain-
si qu’un accompagnement de formation pour son utilisation. 
Les aspects potentiellement délétères chez les patient·e·s et 
leurs aidants (anxiété, stress, frustration…) et leurs besoins 
spécifiques afin de proposer un outil innovant et personnalisé 
restent à préciser. Les trajectoires de soin, l’utilisation des 
ressources et les effets sur l’interprofessionnalité seraient égale-
ment des axes à évaluer dans le développement de tels outils.

TECHNOLOGIE NUMÉRIQUE ET ACCÈS AUX SOINS 
DES PERSONNES MIGRANTES OU ALLOPHONES
Avoir un parcours migratoire ou être allophone sont des 
barrières à l’accès aux soins. Une récente revue systématique 
évalue le développement, l’acceptabilité et l’efficacité d’outils 
numériques créés pour aider les professionnels de santé à 
communiquer ou à promouvoir la santé auprès de personnes 
migrantes ou allophones.11 Les articles incluaient différentes 
approches de recherche (qualitative, quantitative, mixte, 
randomisation ou non) ainsi que différentes technologies 
numériques. Soixante et un articles ont été analysés, dont 48 
concernaient des applications conçues soit pour la promotion 
de la santé pour des personnes allophones ou ayant migré 
(n  =  20), soit pour faciliter la traduction (n  =  16). Seule la 
moitié de ces applications incluait une adaptation culturelle 
ou faisait usage de pictogrammes. L’implication des personnes 
migrantes ou des professionnels de santé dans le développe-

ment de ces applications était loin d’être la norme (48 et 38 % 
respectivement). Dans l’ensemble, l’acceptabilité de ces outils 
était jugée bonne à très bonne. La moitié des articles a inclus 
une évaluation de l’efficacité sur des issues telles que le chan-
gement de comportement, l’amélioration des connaissances, 
des marqueurs de santé autorapportés ou le rapport coût-
efficacité, mais souvent avec des méthodes peu robustes. 50 % 
ont montré des résultats positifs significatifs, 12 % partielle-
ment significatifs, et 21 % sont encore en cours. Différentes 
caractéristiques des applications liées à une meilleure accep-
tabilité et efficacité sont décrites dans le tableau  2. Ces 
résultats pourraient guider la création de futures applications 
pour faciliter l’accès aux soins des populations migrantes. 
Une évaluation de l’acceptabilité et de l’efficacité utilisant 
des méthodes solides, avec des groupes contrôles et des 
issues objectives, devrait être la règle, tout comme l’impli
cation des personnes migrantes et des soignant·e·s dans leur 
développement.

ANTIDÉPRESSEUR : ARRÊTER OU NE PAS ARRÊTER ?
Les antidépresseurs sont fréquemment prescrits par les 
médecins de premier recours lors d’épisode dépressif. Une 
fois l’épisode résolu, faut-il maintenir le traitement ou l’arrêter 
au risque de précipiter une récidive ? Une étude randomisée, 
impliquant des patient·e·s recruté·e·s dans 150  cabinets au 
Royaume-Uni, tente d’y répondre.12 Les critères de sélection 
étaient d’avoir eu 2  épisodes antérieurs de dépression ou 
d’être sous traitement antidépresseur depuis plus de 2 ans, et 
de prendre 1 des 4 antidépresseurs sélectionnés (citalopram, 
sertraline, fluoxétine ou mirtazapine) de manière régulière 
depuis au moins 9 mois, de s’être remis de l’épisode dépressif 
le plus récent et de se sentir assez bien pour arrêter l’anti
dépresseur.

Un groupe de patient·e·s a reçu le traitement habituel et 
l’autre un traitement dégressif avec remplacement progressif 
de la substance active par un placebo sur 12  semaines. La 
durée de suivi a été de 52 semaines avec des évaluations pério-

Propositions des 
participants

Effets positifs/
bénéfices

Effets négatifs

Plus de matériel éducatif 
et innovant

Sentiment de sécurité 
(suivi régulier des PV)

Incompréhension des 
fluctuations des PV entre 
l’outil et l’outil propre du 
patient

Contenus plus personna-
lisés

Sentiment de renforce-
ment de l’indépendance

Contenus répondant plus 
spécifiquement aux 
besoins des patients 
présentant des TCL

Sentiment d’un meilleur 
suivi médical (trans-
mission des PV au 
médecin)

TABLEAU 1 Effets de l’application 
de télémonitoring

Points de vue et propositions des participants à propos de l’application de 
télémonitoring pour des patient·e·s multimordides de ≥ 65 ans présentant des 
troubles cognitifs légers.10
PV : paramètres vitaux ; TCL : troubles cognitifs légers.

Types 
d’application

Caractéristiques liées à une meilleure 
acceptabilité et efficacité

Promotion de la 
santé

•	 La parole est généralement préférée au texte
•	 Intégration d’une option permettant d’appeler directe-
ment un interprète dans l’application
•	 Intégration d’une liste d’hôpitaux proches pour le suivi 
des soins
•	 Possibilité pour les patients de répondre par des images

Traduction •	 Fonction d’aide et tutoriel, idéalement par un humain 
virtuel
•	 Culturellement approprié
•	 Coloré et attrayant, mais aussi professionnel, avec des 
informations faciles d’accès
•	 Interactif, avec un retour d’information immédiat
•	 Présence de documents audio, vidéos et images
•	 Possibilité pour les personnes ayant migré d’apprendre 
les termes médicaux dans la langue du pays dans lequel 
elles vivent

TABLEAU 2 Caractéristiques des applications 
pour patients allophones

Exemples de caractéristiques liées à une meilleure acceptabilité et efficacité.11
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diques. L’issue primaire était une récidive de dépression. Le 
monitoring de symptômes de dépression, d’anxiété, d’effets 
secondaires et de sevrage du médicament était une issue 
secondaire. Sur 25 553 patient·e·s invité·e·s, 606 étaient éligibles 
et 478 ont été enrôlé·e·s, dont 75 % de femmes et 75 % de per-
sonnes sous antidépresseur depuis plus de 3 ans. Le tableau 3 
résume les principaux résultats.

Le risque de récidive d’épisode dépressif avec ou sans anti
dépresseur est élevé chez des personnes avec antécédents de 
dépression, et ce risque augmente encore en cas d’arrêt de 
l’antidépresseur, même chez des personnes se déclarant assez 
bien pour arrêter. Un nombre conséquent de personnes 
choisissent de reprendre leur traitement initial, même si leurs 
raisons n’ont pas été répertoriées. L’intérêt de cette étude est 
son design solide en double aveugle. Toutefois, il s’agit de 
personnes avec prise prolongée d’antidépresseur ; les résultats 
sont difficilement applicables à des personnes avec un épisode 
dépressif de plus courte durée ou non récidivant. Enfin, les 
femmes y sont largement surreprésentées ; une analyse de 
sous-groupe en fonction du genre aurait été bienvenue.

DÉTECTION ET PRISE EN CHARGE DES VIOLENCES 
CONJUGALES DANS LA POPULATION LGBTIQ+
La population LGBTIQ+, en particulier celle issue de la 
migration, ainsi que les personnes bisexuelles et trans-
sexuelles, est plus confrontée aux violences conjugales (VC) 
que la population hétérosexuelle et cisgenre. En plus des 
mécanismes habituels, l’auteur·e des VC utilise le contrôle, le 
chantage, l’intimidation avec la menace de révéler l’orienta-
tion et l’identité de genre (outing) aux ami·e·s, à la famille, au 
travail ou à la communauté. Quant aux personnes victimes, 
elles reconnaissent moins bien les VC et ont plus de barrières 
à la demande d’aide. Elles hésitent à en parler, ne voulant pas 

trahir, discréditer leurs semblables, parfois par peur et honte, 
et craignent les interactions avec la police et la justice (surtout 
les personnes transsexuelles).

L’impact sur leur santé semble plus important, avec un risque 
majoré de dépression, d’anxiété, de syndrome de stress post-
traumatique, d’utilisation nocive de substances, de maladies 
sexuellement transmissibles et de lésions physiques.13

Les médecins de premier recours sont en première ligne pour 
détecter ces situations. Mais les stéréotypes et préjugés, par 
exemple que les femmes ne peuvent pas être auteures de VC 
ou que les VC dans cette population sont moins fréquentes et 
moins sévères, sont autant de barrières à la détection. Il est 
important que les médecins se forment spécifiquement à 
cette problématique pour améliorer leur réponse clinique et 
l’inclusivité, et éviter aux personnes concernées de mauvaises 
expériences dans les soins.

Les protocoles internationaux et les recherches sur les VC 
concernent surtout la population hétérosexuelle et cisgenre, 
ainsi que les femmes victimes d’hommes. Des outils spéci-
fiques de détection valables pour tous les couples devraient 
être utilisés et les professionnel·le·s devraient connaître les 
ressources spécifiques locales afin de favoriser les soins, la 
reconnaissance judiciaire et sociale, et de lutter contre la 
discrimination et l’isolement en restaurant une confiance.14

LE VAPOTAGE AVEC NICOTINE EST-IL EFFICACE 
ET SÛR POUR L’ARRÊT DU TABAC ?
Le tabagisme est un facteur de risque majeur de mortalité 
prématurée et de multiples maladies surtout CV, oncolo-
giques et respiratoires. Les conseils professionnels et la 
pharmacothérapie ont une efficacité modeste sur l’arrêt du 

Issues Groupe avec maintien de l’antidé-
presseur (n = 238)

Groupe avec arrêt de l’anti-
dépresseur (n = 240)

Taille de l’effet (HR) ou diffé-
rence (IC 95 %)

Récidive de dépression – nombre (%) 92 (39) 135 (56) HR 2,06 (1,56-2,7)

Symptômes de dépression – score PHQ-9 ± DS
•	 à 12 semaines
•	 à 52 semaines

4,1 ± 3,8
3,7 ± 3,7

6,3 ± 5,1
4,0 ± 4,5

2,2 (de 1,5 à 2,8)
0,4 (de -0,3 à 1,1)

Symptômes d’anxiété – Score sur GAD-7 (DS)
•	 à 12 semaines
•	 à 52 semaines

3,1 ± 3,3
3,0 ± 3,7

5,3 ± 4,6
3,1 ± 3,0

2,4 (de 1,8 à 3,0)
0,3 (de -0,4 à 0,9)

Effets secondaires – score sur 13-TSES (DS)
•	 à 12 semaines
•	 à 52 semaines

4,2 ± 2,9
3,7 ± 2,6

4,6 ± 3,0
3,5 ± 2,8

0,7 (de 0,3 à 1,1)
0,0 (de -0,4 à 0,5)

Nombre de symptômes de sevrage selon 
14-DESS (DS)
•	 à 12 semaines
•	 à 52 semaines

1,3 ± 2,4
0,8 ± 1,8

3,1 ± 3,5
1,1 ± 2,5

1,9 (de 1,5 à 2,3)
0,3 (de 0,0 à 0,6)

% des patients ayant arrêté précocement l’essai 
randomisé

30 % 48 % HR : 2,28 (1,68-3,08)

% des patients ayant arrêté l’essai qui ont repris 
un antidépresseur

20 % (IC 95 % : 15-25 %) 39 % (IC 95 % : 32-45 %) N/A

TABLEAU 3 Synthèse des résultats de l’étude ANTLER12

DS : déviation standard ; GAD-7 : Generalized Anxiety Disorder 7-item version ; HR : Hazard Ratio ; IC : intervalle de confiance ; PHQ-9 : Patient Health Questionnaire 9-item 
version ; 13-TSES : 13-item Toronto Side Effect Scale ; 14-DESS : 14-item Discontinuation-Emergent Signs and Symptoms checklist.
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tabac. Sur le marché depuis 10 ans, la cigarette électronique 
est un dispositif qui chauffe un liquide contenant de la 
nicotine et des arômes et produit une vapeur inhalée par 
l’usager (vapotage). De nombreux fumeurs utilisent ce dispo-
sitif pour arrêter ou réduire leur tabagisme mais on ignore 
son efficacité et sa sécurité.

Une méta-analyse de 61  études avec 16  759  participants a 
évalué l’effet du vapotage avec nicotine sur l’arrêt du tabac 
validé biochimiquement durant 6  mois ou plus et le risque 
d’effets indésirables sévères autorapportés et confirmés dans 
les dossiers médicaux (tableau 4).15

La méta-analyse montre que le vapotage avec nicotine est 
plus efficace sur l’arrêt du tabac durant au moins 6 mois que 
la substitution nicotinique et le vapotage sans nicotine avec 
un niveau de preuve modéré et limité par l’imprécision. Le 
vapotage avec nicotine montre un taux d’arrêt du tabac 
supérieur aux conseils ou à l’absence d’intervention mais le 
niveau de preuve est très faible vu les hauts risques de biais et 
d’imprécision.

Dans cette méta-analyse, le taux d’effets indésirables sévères 
était semblable dans le groupe du vapotage avec nicotine et 
les trois groupes comparatifs mais le niveau de preuve est 
faible à cause du haut risque d’imprécision dû au petit nombre 
d’essais cliniques et d’événements.

Le vapotage avec nicotine est plus efficace pour l’arrêt du 
tabac d’au moins 6 mois que les substituts nicotiniques et le 
vapotage sans nicotine avec un niveau de preuve modéré. Sa 
supériorité par rapport aux conseils ou l’absence d’interven-
tion est plus incertaine. Le risque d’effets indésirables graves 
est bas et semblable dans les quatre groupes mais le niveau de 
preuve sur la sécurité est faible.

CONCLUSION
L’ajustement de notre pratique quotidienne à ces nouvelles 
données est important pour apporter un bénéfice aux patients 
que nous suivons.

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.

Effets cliniques Risque relatif  
(IC 95 %)

Niveau de preuve 
(GRADE)

Efficacité sur l’arrêt du tabac à 6 mois ou plus

Vapotage avec nicotine vs 
substituts nicotiniques

1,53 (1,21-1,93) Modérée

Vapotage avec nicotine vs 
vapotage sans nicotine

1,94 (1,21-3,13) Modérée

Vapotage avec nicotine vs 
conseils/pas d’intervention

2,61 (1,44-4,74) Très faible

Fréquence d’effets indésirables sévères

Vapotage avec nicotine vs 
substitution nicotinique

1,44 (0,94-2,19) Faible

Vapotage avec nicotine vs 
vapotage sans nicotine

0,95 (0,52-1,72) Faible

Vapotage avec nicotine vs 
conseils/pas d’intervention

1,51 (0,70-3,24) Très faible

TABLEAU 4 Effets du vapotage sur 
l’arrêt du tabac à 6 mois

Synthèse des résultats concernant l’efficacité et les effets indésirables.

	 Sous réserve de la tolérance, les personnes âgées hyperten-
dues devraient bénéficier d’un contrôle optimal de leur tension 
artérielle, afin de diminuer leur risque cardiovasculaire

	 Les médecins de premier recours ont désormais un rôle important 
à jouer dans le dépistage, l’intervention et la référence de certains 
cas de NAFLD (Non-Alcoholic Fatty Liver Disease) au spécialiste

	 Il ne semble pas utile de recommander un régime riche en 
acide gras oméga 3 aux patient·e·s à haut risque cardiovasculaire

	 Les outils de télémonitoring aident les patient·e·s à se sentir 
plus en sécurité à domicile et renforcent leur sentiment d’indé-
pendance

	 Les applications pour faciliter la communication avec des 
personnes allophones sont globalement bien acceptées, d’autant 
plus si elles ne se limitent pas à la traduction

	 Le risque de récidive d’épisode dépressif est important à l’arrêt 
d’un traitement antidépresseur prolongé ; il implique donc une 
décision partagée avec les patient·e·s

	 Il est recommandé de détecter les violences conjugales dans 
tous les couples, y compris au sein de la population LGBTIQ+, et 
important de se former à apporter une aide spécifique de qualité

	 Le vapotage avec nicotine est plus efficace pour l’arrêt du 
tabac durant au moins 6 mois que les substituts nicotiniques et le 
vapotage sans nicotine (niveau de preuve modéré), avec un 
risque d’effets indésirables graves semblable aux groupes compa-
ratifs (faible niveau de preuve)
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