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HOSPITALIERE
BP 53
BOTTARI Serge Biologie Cellulaire CHU L'ab’orato[r? ge 38041 GRENOBLE
bioénergétique

INSERM U884 CEDEX 9
Département de CHU
Département de Biologie Biologie et
BOUTONNAT Jean et Pathologie de la CHU |[Pathologie de la
Cellule - Péle 14 Biologie Cellule - Péle 14:
Biologie
Département des CHU
agents infectieux
BRENIER-PINCHART |M.Pierre Parasitologie CHU |Parisitologie
Mycologie
Péle 14: Biologie
Clinique de CHU
Radiologie et imagerie radiologie et

-~ CHU |, h -
médicale imagerie médicale
Péle 13: Imagerie
Pé6le Urgence SAMU|CHU

BRICAULT Ivan

Départ. de Cancérologie

RRIGT Raphaél | ot ¢’Hématologie

CHU

CALLANAN-WILSON |Mary Génétique IAB |Génétique IAB

Département des CHU
agents infectieux
Microbiovigilance
Péle 14: Biologie

CROIZE Jacques Bactériologie-Virologie CHU

UFR |GIN Batiment E. SAFRA
DERANSART Colin Neurologie LAPSEN BIOLOG|Equipe 9
IE

Cancérologie et Clinique de CHU
DETANTE Olivier hématologie - Pdle 5 : CHU Neurologie
Cancérologie

DUMESTRE-PERARD|Chantal Immunulogie SUD CHU Immimnisgie R JEDGET

Clinique de CHU
Médecine Légale
EYSSERIC Héléne Médecine Légale CHU |Péble 8: Pole
Pluridisciplinaire de
Médecine

Biologie de la CHU
procréation /
CECOSs
Département de Département
génétique et procréation CHU génétique et
procréation
Péle 9:
Couple/enfant

FAURE Anne-Karen

Département CHU
génétique et
FAURE Julien procréation
Pdle 9:
Couple/enfant




Moléculaire

Unité Clinique thérapie ATTsy iin e fr
GARBAN Fredéric  |cellulaire - Pole 5 : CHU g‘;:‘g'f’ el
Cancérologie ’ .
Cancerologie
CHU
Médecine interne Clinique médecine
GAVAZZI Gaétan PTG - DA e | g, mfeme - SEIe
pluridisciplinaire de Pole 8 : Pole
Médecine pluridisciplinaire de
Médecine
GILLOIS — Information et cHu |Laboratoire TIMC  |CHU
informatique Médicale
Clinique CHU
g Radiologie et Imagerie deRadiologie et
L L Médicale (I.R.M.)g CHU limagerie Madicale
Péle 13 : Imagerie
Biologie de la CHU
procréation /
Biologie du i
HENNEBICQ Sylviane déveﬁ)ppement etdela CHU D?p?r:tement
reproduction genet[qu-e o
procréation
Péole 9:
Couple/enfant
Clinique CHU
Universitaire
5 . - Gynécologie
HOFFMANN Pascale Gynécologie Obstétrique | CHU Obstétrique
Pole 9:
Couple/enfant
Clinique CHU
Anesthésiologie et d'f-\nesthésie ;
JACQUOT Claude it s b CHU |Péle 2 : Anesthésie -
Réanimation Chirurgicale L A
Réanimations
Département de CHU
5 ; - veille sanitaire
LABARERE José Dpt de veille sanitaire CHU Péle 17 : Santé
Publique
' ) Département de CHU
LAPORTE Frangois E?thomgl? Celllulalre ) CHU |biologie intégrée
6le 14 Biologie g A .
Pole 14: Biologie
Département de CHU
biologie et
PR . pathologie de la
LARDY Bernard La\bora{oure Senayiviogls 1 CHU |cellule -gLaboratoire
6 éme étage :
d'Enzymologie
Pole 14: Biologie
L o Département des CHU
LARRAT Sylvie Slsohimis et Bologis CHU |agents infectieux

Péle 14: Biologie




LAUNOIS-ROLLINAT

Sandrine

Lab. explor. fonct. cardio-
respiratoires

CHU

Clinique de
Physiologie
sommeil et exercice
Lab. explor. fonct.
cardio-respiratoires
Pole 12 :
Rééducation et
physiologie

CHU

MALLARET

Marie-Reine

Epidémiologie, économie
de la Santé (Mal. Inf.)

CHU

Unité d'Hygiene
Hospitaliére
Pavillon E

CHU

MAUBON

Daniele

Département des agents
infectieux
Parasitologie- Mycologie

CHU

Département des
agents infectieux
Parasitologie-
Mycologie

CHU

MOREAU-GAUDRY

Alexandre

CHU

Département
d'innovations
technologiques
Pole 17 Santé
Publique

CHU

MOUCHET

Patrick

Physiologie

CHU

Clinique de
Physiologie
sommeil et exercice
Lab. explor. fonct.
cardio-respiratoires
Pdle 12:
Rééducation et

‘Iphysiologie

VAL

CHU

PACLET

Marie-
Héléne

Biochimie et Biologie
moléculaire

CHU

Département de
biologie et
pathologie de la
cellule - Laboratoire
d'Enzymologie

Pdle 14: Biologie

CHU

PALOMBI

Olivier

Clinique de
Neurochirurgie

CHU

Clinique de
neurochirurgie
Pole 3 : Téte et cou
et chirugie
réparatrice

CHU

PASQUIER

Dominique

UM Ana. Path. 4 - Pole
14 : Biologie

CHU

Département
d'anatomie et
cytologie
pathologiques
Péle 14 : Biologie

CHU

PELLETIER

Laurent

Biologie Cellulaire

CHU

Centre d'innovation
biologique

CHU

PAYSANT

Frangois

Clinique de
Médecine Légale
Péle 8: Pole
Pluridisciplinaire de

CHU

Médecine




Pierre

Génétique.BDR

CHU

Biologie de la
reproduction
Département
génétique et
procréation
Péole 9:
Couple/enfant

CHU

RENVERSEZ

J.Charles

Biochimie et Biologie
Moléculaire - Pole 14
Biologie

CHU

Département de
biologie intégrée
Biochimie et
Biologie
Moléculaire

Pole 14 : Biologie

CHU

RIALLE

Vincent

Information et
informatiqgue Médicale

CHU

Laboratoire TIMC

La Tronche

SATRE

Véronigue

Génétique
chromosomique

CHU

Génétique
chromosomique
Département
génétique et
procréation
Péle 9:
Couple/enfant

CHU

STANKE-LABESQUE

Francgoise

Laboratoire de
Pharmacologie

CHU

Laboratoire de
Pharmacologie

CHU

STASIA

Marie-Josée

UM diagnostic &
Recherche

granulomatose septique -

Pble 14 Biologie

CHU

Département de
biologie et
pathologie de la
cellule

Pdle 14: Biologie

CHU

TAMISIER

Renaud

Physiologie

CHU

Clinique de
Physiologie
sommeil et exercice
Lab. expior. fonct.
cardio-respiratoires
Péle 12 :
Rééducation et
physiologie

CHU

WEIL

Georges

Biostatistiques et
Informatique Médicales

CHU

Biostatistiques et
Informatique
Médicale

Pole 17 Santé

CHU

Publique
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LISTE DES ABREVIATIONS

ACS : Aide pour une complémentaire santé

AGECSA : Association de Gestion des Centres de Santé de la ville de Grenoble
AME : Aide médicale de I'état

AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs

AVC : Accident vasculaire cérébral

CMU : Couverture maladie universelle de base

CMUc : Couverture maladie universelle complémentaire

EPICES : Evaluation de la précarité et des inégalités de santé dans les centres
d’examen de santé

ESC : European society of Cardiology

HAS : Haute Autorité de Santé

HTA : Hypertension artérielle

IAH : Index d’apnées - hypopnées

IMC : Indice de masse corporelle

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques

PA : Pression artérielle

PPC : Pression positive continue

RMI : Revenu minimum d’insertion

SAOS : Syndrome d’apnées obstructives du sommeil
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1. INTRODUCTION

En France, comme dans la plupart des pays industrialisés, les maladies
cardiovasculaires représentent la deuxieme cause de déces tous ages confondus.
En 2008, 146127 décés d’origine cardiovasculaire ont été enregistrés en France, soit
28% des causes de décés (dont 6% par maladies cérébrovasculaires et 7 % par
cardiopathies ischémiques).’

Le haut conseil de santé publique a donc identifié la prévention du risque
cardiovasculaire comme un enjeu de santé publique prioritaire depuis de
nombreuses années en France.? Il est largement démontré que le dépistage et la
prise en charge précoce des facteurs de risque cardiovasculaire réduit le risque de
mortalité cardiovasculaire.® Ceci constitue un des nombreux objectifs abordés en

consultation de médecine générale.

On constate, depuis plusieurs années, une augmentation de la fréquence des
problemes de santé parmi les personnes vivant dans des conditions
socioéconomiques défavorables, notamment pour les pathologies cardiovasculaires.

En effet, on remarque une augmentation de la mortalité et de l'incidence des
événements cardiovasculaires,""5 dont infarctus du myocarde et accidents
vasculaires cérébraux (AVC)® et une hausse de la prévalence des facteurs de risque
cardiovasculaire dans ces populations fragilisées socialement.” Des inégalités de
santé ont été constatées dans les populations en situation de précarité et de
vulnérabilité sociale notamment pour le tabagisme, I'hypertension artérielle (HTA), la

sédentarité, 'obésité ° et le diabéte.™

Ces inégalités sociales de santé existent a un niveau élevé dans notre pays et
ont tendance a s’accroitre. Si les politiques publiques de santé se sont traduites par
une amélioration de I'état de santé moyen au cours des derniéres décennies,
parallélement les écarts sociaux se sont creusés.'’ Pourtant, la prévention et la
réduction de la mortalité prématurée et des inégalités de santé entre groupes de
personnes font parties des objectifs principaux de la politique de santé publique en

France."
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Au vu de ces constatations, le lien entre précarité et risque cardiovasculaire
global dans un centre de santé paraissait intéressant a évaluer, les résultats pouvant
contribuer a réfléchir sur les actions de prévention spécifiquement dirigées vers les
populations précaires afin d’'améliorer 'accés aux soins et a la prévention sur le plan

cardiovasculaire.

L’objectif principal de cette étude était de rechercher une association entre
précarité et risque de mortalité cardiovasculaire chez les patients en prévention
primaire.

Les objectifs secondaires consistaient a :

- Comparer la prévalence des facteurs de risque cardiovasculaire et du syndrome
métabolique selon le statut de précarite,

- Evaluer l'atteinte des objectifs thérapeutiques selon le statut de précarité chez les
patients présentant des facteurs de risque cardiovasculaire ou des antécédents de
pathologies cardiovasculaires,

- Rechercher une association entre syndrome d’apnées obstructives du sommeil

(SAQOS) et risque cardiovasculaire ou un lien entre précarité et SAOS.
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2. MATERIELS ET METHODES

21 Type d’étude

Une étude épidémiologique, transversale, descriptive et prospective, a été
menée dans trois centres de santé appartenant a I’Association de Gestion des
Centres de Santé de la ville de Grenoble (AGECSA) : centres I'Arlequin, les Géants
et '’Abbaye.

2.2 Population source et critéres d’inclusion

222 patients ont été inclus durant une période de 13 semaines (du 31 aolt
2010 au 30 novembre 2010).

Tous les patients dont I'age était supérieur ou égal a 40 ans et consultant au
centre de santé ont été inclus consécutivement dans I'étude, quel que soit le motif de

consultation. Leur consentement oral était recueilli préalablement a l'inclusion.

2.3 Recueil des données

Trois documents devaient étre remplis pour chaque patient :
1. Le questionnaire EPICES (Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé
dans les Centres d’Examen de Santé) pour déterminer le score de précarité.

2. Le questionnaire de Berlin pour I'évaluation du risque de SAOS.

Les deux documents ci dessus étaient remplis par le patient en salle d’attente
(autoquestionnaires).

Parce qu’il existait un taux important d’analphabétisme dans la population
étudiée, les questionnaires avec réponses manquantes étaient complétés en

consultation avec le médecin.

3. La fiche de recueil des données cardiovasculaires, remplie par le médecin lors

de la consultation.
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2.3.1. Questionnaire EPICES

Il parait difficile de définir un score de précarité puisque la précarité est « un
état d’instabilité sociale caractérisé par la perte d’'une ou plusieurs des sécurités,
notamment celle de I'emploi, permettant aux personnes et aux familles d’assumer
leurs responsabilités professionnelles, familiales et sociales et de jouir de leurs droits
fondamentaux ». Cette définition contenue dans l'avis adopté par le Consell
economique et social frangais en Février 1987 est basée sur le rapport « Grande

pauvreté et précarité économique et sociale » présenté par Joseph Wresinski."

Selon l'avis du haut comité de la santé publique, la précarité est le résultat d’'un
enchainement d’événements, d’expériences et de ruptures qui conduisent a des
situations de fragilisation économique, sociale et familiale. Elle peut ainsi se
manifester dans plusieurs domaines tels que le revenu, le logement, 'emploi, les

diplédmes, la protection sociale, la santé, les loisirs et la culture.™

Les index de précarité utilisés dans de nombreuses études prenaient
uniqguement en compte la dimension matérielle de la précarité. En effet, ils étaient
basés sur une ou plusieurs des variables suivantes: niveau de revenu, niveau
d’éducation ou statut par rapport a 'emploi. Il apparaissait nécessaire d’utiliser dans
notre étude un index fiable et reproductible évaluant sous un angle moins réducteur
la précarité. Nous avons donc opté pour le questionnaire EPICES qui est un outil
rapide et validé pour évaluer la précarité dans son aspect multidimensionnel.

Ce score composite a été développé dans les centres d’examens de santé de
I’Assurance Maladie. Il s’agit d’'un score individuel de précarité, établi en considérant
toutes les dimensions matérielles et psychosociales de la précarité. En raison de son
caractéere quantitatif, le score EPICES permet d’étudier les processus de

précarisation et les déterminants psychosociaux des inégalités de santé.

Son élaboration a été validée par trois études en France réalisées par Sass,
Moulin et coll. ; >8:1°

Le score EPICES a été construit a 'aide d’un questionnaire socio-économique
comportant 42 questions et soumis a un échantillon de 7 208 personnes agées de 16

a59ans.”™
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Ces questions portaient sur les différents aspects de la précarité tels que la
nationalité, le niveau d’étude, la situation professionnelle, les revenus, la santé
percue, les loisirs, le recours aux soins, les difficultés financieres...

Une analyse factorielle des correspondances a fait ressortir un axe factoriel
majeur, le long duquel s’ordonnaient des caractéristiques allant de I'aisance sociale a
la situation la plus défavorisée. Cet axe a été interprété comme le reflet du gradient
social lié a la précarité, la position d’'une personne sur cet axe constituant un
indicateur quantitatif de son degré de précarité.

Une analyse par régression multiple a ensuite permis de sélectionner un sous
ensemble de 11 questions expliquant 90,7 % de la variance du facteur précarité. Le
nombre de questions était donc considérablement réduit et permettait d’utiliser le
score EPICES plus facilement en pratique clinique.

Les coefficients de régression ont été utilisés pour déterminer le poids respectif
de chaque question donnant ainsi la regle de calcul du score au niveau individuel et

sa quantification, variant de 0 (absence de précarité) a 100 (précarité maximum).

Ce score a ensuite été testé sur une population d’environ 200000 patients des
centres d’examens de santé de I'assurance maladie et permis d’étudier les relations

entre certains indicateurs de santé et le niveau de précarité.?

On peut distinguer deux niveaux d’appréhension parmi les 11 questions du
score EPICES :

- Le capital économique de l'individu a travers sa protection sociale et son
logement. Il est significatif que le revenu soit pris sous I'angle des difficultés au cours
du mois.

- Le support relationnel, mesuré a partir des contacts ou non avec la famille

et les amis et la possibilité d’avoir ou pas des loisirs.

Sass et coll. ont réalisé ensuite une comparaison de la définition socio-
administrative de la précarité (fondée sur la recherche d’emploi ou sur la couverture
sociale) avec le score EPICES. Cette étude a permis d’identifier des populations
fragilisées socialement et/ou médicalement mais non détectées par les critéres
simplement socio-administratifs.'” L’apport de cet outil est donc de mieux cibler les

populations précaires.
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Ce score integre, de part sa construction, I'aspect multidimensionnel de la
précarité. Nous avons donc choisi le score EPICES pour définir le statut de précarité
chez nos patients car ce score est, a ce jour, le seul indicateur multivarié disponible

en France pour mesurer la précarité ou la non précarité individuelle (Annexe 1).

2.3.2. Questionnaire de Berlin

Cet auto-questionnaire permet d’évaluer le risque de SAOS."®
Parmi les criteres d’évaluation, il recherche la présence et les caractéristiques
d'un ronflement, de pauses respiratoires remarquées par I'entourage la nuit, une

somnolence diurne et des antécédents d’'HTA (Annexe 2).

Nous avons choisi de rechercher le risque de SAOS dans notre étude car le
syndrome d’apnée du sommeil est impliqué dans linitiation et la progression des
pathologies cardiovasculaires.’ En effet, sa présence multiplie par 5 le risque de
pathologies cardiovasculaires indépendamment de l'age, de lindice de masse
corporel (IMC), de la pression artérielle (PA) et du tabagisme.?° Insuffisamment ou
non traité, il peut augmenter ce risque a long terme jusqu’a 11 fois. Par contre, un
traitement efficace réduit considérablement le risque d’incidence de pathologies
cardiovasculaires (OR = 0,1; IC 95% = 0,0-0,7) quand on compare les sujets traités

par pression positive continue (PPC) & ceux non traités.?

Le risque d’événements cardiovasculaires est corrélé a l'index d’apnées-
hypopnées (IAH) mesuré en polysomnographie.??* Une étude retrouve chez les
patients souffrant d’'un SAOS sévére (IAH = 30) un risque relatif de 3,17 (IC 95% =
1,12-7,51) pour les accidents cardiovasculaires non fatals, et 2,87 (IC 95% = 1,17-

7,51) pour les fatals en comparaison a une population sans SAOS.?’
Le SAOS est un facteur de risque indépendant d’HTA qui est impliquée dans la

genese des pathologies cardiovasculaires. Cependant, il existe d’autres mécanismes

permettant au SAOS d’altérer directement le systéme cardiovasculaire :
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- Athérosclérose précoce dont I'importance est corrélée a I'lAH (vitesse de
I'onde de pouls: r = 0,61, p < 0,0001 et épaisseur intima-media carotidienne : r =
0,44, p = 0,004).2 Il existe une corrélation entre I'épaisseur des dépots
athéromateux et I'lAH.?*

- Inflammation systémique, stress oxydatif et dysfonction endothéliale,
méme chez les sujets indemnes d’autres facteurs de risque cardiovasculaires.?

Le SAOS est associé a un risque de pathologie coronarienne 5 fois plus élevé
sur une période de 7 ans, indépendamment de I'age, du sexe, de la PA, du diabéte
et du tabagisme.?® Peker et coll. concluent que le SAOS pourrait étre un facteur de
risque indépendant de pathologie coronarienne.

Le SAOS majore également le risque d’évenements cardiovasculaires incluant
les AVC (risque multiplié par 2 ou par 4 sur une période de 3 a 4 ans selon les

études).?!2"%8

D’apres I'étude de Netzer et coll., la valeur prédictive positive du questionnaire
de Berlin est de 89%, sa spécificité de 77% et sa sensibilité de 86% aprés corrélation
avec les résultats polysomnographiques.'®

Compte tenu du caractere non interventionnel de notre étude, nous avons
préféré le choix du questionnaire de Berlin pour évaluer le risque de SAOS plutdt que
I'échelle d’Epworth qui est peu corrélée aux indices polysomnographiques dans

d’autres études.?®
2.3.3. Fiche de recueil des données cardiovasculaires

Nous avons élaboré une fiche de recueil des données cardiovasculaires,

remplie par le médecin lors de la consultation (Annexe 3).

Elle recherchait a l'interrogatoire :
* La catégorie socioprofessionnelle selon I'Institut national de la statistique et
des études économiques (INSEE),
* La couverture sociale: sécurité sociale avec ou sans mutuelle et plus
particulierement : couverture maladie universelle (CMU), aide médicale de I'état
(AME) et aide pour une complémentaire santé (ACS),

* Les antécédents d’événements cardiovasculaires,
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* Les facteurs de risque cardiovasculaire :

Tabagisme actif ou sevré et calcul du nombre de paquets-année,
- HTA,
Diabeéte de type 1 ou 2,

Dyslipidémie,

Consommation d’alcool, évaluée en nombres de verres consommeés
quotidiennement,

- Activité physique, avec distinction entre sédentarité et activité physique
reguliere,

- Antécédents familiaux cardiovasculaires précoces, définis selon la
société européenne de cardiologie (ESC) : *
o Infarctus du myocarde ou mort subite avant 55 ans chez le pére ou chez un
parent du 1er degré de sexe masculin, avant 65 ans chez la mére ou chez un parent
du 1er degré de sexe féminin,

o AVC avant 45 ans chez un parent du 1er degré.

* L’examen clinique permettait de recueillir :

- Poids et taille,

- PA et fréquence cardiaque : deux mesures ont été effectuées pendant la
consultation, avec un brassard adapté a la taille du bras et placé sur le plan du coeur
chez un patient en position assise au repos depuis 5 minutes selon les
recommandations de 'ESH-ESC.*' La mesure la plus basse était retenue.

- Périmétre abdominal : il a été mesuré en position debout, en inspiration
et en apnée, a mi-distance entre les dernieres cbtes et I'épine iliaque antéro-

supérieure.

Les résultats d’'un bilan biologique datant de moins de 3 ans (moins d’un an
pour les patients diabétiques) ont été récupérés dans le dossier médical. Les valeurs
du bilan lipidique, de la glycémie a jeun, et d'une HbA1c (si diabéte) étaient notées
sur la fiche de recueil. Si aucun bilan, répondant a ces critéres, n’était retrouvé dans
le dossier, une ordonnance était remise au patient et les résultats récupérés

ultérieurement.

Les traitements a visée cardiovasculaire étaient également recueillis.
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2.3.4. Score de risque cardiovasculaire

Il s’agissait d’'une étude transversale. Le risque cardiovasculaire a donc été
estimé. L’évaluation du risque cardiovasculaire a été réalisée au moyen de 'échelle

« SCORE » européenne (Annexe 4).

L’estimation du risque cardiovasculaire et de son impact sur la santé dépendait
de la précision de l'outil de dépistage et du caractére discriminant de I'échelle de
risque utilisée. Le choix du SCORE permettait d’évaluer avec plus de précision le
risque cardiovasculaire dans la population européenne et notamment
francaise.3?%334

En effet, les directives européennes,® britanniques® et américaines®’
recommandent d’évaluer le risque cardiovasculaire absolu a 10 ans dans la stratégie
de prévention des maladies cardiovasculaires afin de discuter l'instauration d'un

traitement spécifique si le niveau de risque dépasse un seuil prédéfini.

En septembre 2003, la société européenne de cardiologie (Third Joint Task
Force of the European Societies on Coronary Prevention) a publié un nouveau mode
de calcul appelé SCORE, amené a remplacer I'équation dérivée de I'étude de
Framingham qui surestimait nettement le risque cardiovasculaire dans la population
européenne notamment dans les pays a plus faible risque comme la France.*®

Le projet SCORE rassemblait un ensemble de données récoltées dans 12
eétudes de cohortes européennes, pour la plupart réalisées dans la population
générale. Ce suivi a permis d’enregistrer 7934 déceés d’origine cardiovasculaire dont
5652 liés a une insuffisance coronarienne. Un modéle statistique a permis de
calculer le risque de décés par maladie cardiovasculaire a 10 ans.

L’age était utilisé comme mesure de la durée d’exposition au risque plus que
comme un facteur de risque en tant que tel. Les autres facteurs de risque
cardiovasculaire retenus étaient le sexe, le tabagisme, la PA systolique et la
cholestérolémie.

Le risque de décés cardiovasculaire a été calculé dans les pays a haut et a bas
risque. La cohérence du modéle a été largement validée en comparant I'incidence
d’événements cardiovasculaires fatals, prédite par le calcul du SCORE, et celle

réellement observée dans les études épidémiologiques.
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Par contre, les complications cardiovasculaires non fatales n'ont pas été
systématiquement notifiées dans toutes les études européennes et n'ont donc pas
pu étre intégrées dans I'analyse finale. Le SCORE n’est donc pas un score de morbi-
mortalité mais uniquement un risque de mortalité cardiovasculaire. Contrairement a
Framingham, il tient compte de I'ensemble des complications cardiovasculaires

(coronaropathie et AVC).

Le calcul du SCORE n’est cohérent que chez les patients en prévention
primaire de la pathologie cardiovasculaire puisqu’il a été construit d’aprés les
données de cohorte en prévention primaire. Ce risque a donc été calculé uniquement

chez nos patients sans antécédents d’événements cardiovasculaires.

Du fait de l'absence de données complétes disponibles dans les cohortes
concernant le diabéte, ce facteur de risque cardiovasculaire n’est pas pris en compte
dans une table spécifique. Chez les diabétiques, SCORE proposait de multiplier le
risque cardiovasculaire global par 2 chez les hommes et par 4 chez les femmes, ce
qui a été réalisé pour le calcul du risque chez nos patients diabétiques.®

Par ailleurs, deux tables de calcul du SCORE sont proposées (une basée sur le
taux de cholestérol total et I'autre sur le ratio cholestérol total/HDLc). L’étude montrait
que l'évaluation comparative des deux calculs donnait des résultats
remarquablement concordants dans I'’évaluation du risque cardiovasculaire. Ainsi le
calcul du ratio n’apportait pas davantages significatifs par rapport a la
cholestérolémie. C’est pourquoi il a été décidé d’utiliser le modéle basé sur la

cholestérolémie totale dans notre étude.

L’étude SCORE proposait linterprétation suivante : un seuil de risque
cardiovasculaire élevé correspond a un risque de mortalité cardiovasculaire a 10 ans
supérieur ou égal a 5%. La population située au dessus de ce seuil, devrait étre
ciblée afin de bénéficier d’'une intervention thérapeutique en vue de réduire son

risque cardiovasculaire.®
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2.4 Criteres de jugement

Afin de diminuer le biais de classification lié a I'exactitude des pathologies

rapportées par les patients, des critéres de jugement ont été définis.

2.4.1. Diabete
Les patients qui ont été considérés comme diabétiques étaient ceux traités par

antidiabétiques oraux et/ou sous cutanés ou ceux non traités mais ayant 2 glycémies

a jeun = 1,26 g/L dans leur dossier.

2.4.2. Hypertension artérielle
Les patients qui se déclaraient hypertendus ont été considérés comme

réellement hypertendus s’ils étaient traités par au moins une molécule appartenant a

une classe d’antihypertenseur.

2.4.3. Dyslipidémie
Nous avons classé les patients d’aprés leur déclaration au questionnaire. Aprés

vérification des dossiers médicaux, nous avons pris en compte les sujets traités par

régime et/ou par hypolipémiants.

2.4.4. Tabagisme

Les patients ont été divisés en 2 catégories : patients non fumeurs (absence de

tabagisme) et patients fumeurs (tabagisme actif ou sevré).

2.4.5. Score de risque cardiovasculaire

Le risque cardiovasculaire évalué au moyen de I'échelle SCORE a été utilisé en

fonction des objectifs :
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- comme variable quantitative,
- comme variable dichotomique avec fixation du seuil a 5%, seuil nécessitant une

intervention thérapeutique selon I'étude SCORE.*®

2.4.6. Hypertriglycéridémie

L’hypertriglycéridémie a été définie par un taux de triglycérides = 1,5 g/L.*
2.4.7. Syndrome métabolique

Un syndrome métabolique a été recherché chez tous nos patients.
Il a été défini selon la classification de la National Cholesterol Education Program
Treatment Adult Panel Il de 2001 (NCEP/ATPIII) par la présence d’au moins 3

critéres sur les 5 suivants : °

Périmeétre abdominal : > 102 cm chez ’'homme ou > 88 cm chez la femme,

Triglycérides : = 1,5 g/L ou traitement,

- HDLc : < 0,40 g/L chez ’lhomme ou < 0,50 g/L chez la femme,

Pression artérielle : PA systolique = 130 mm Hg et/ou PA diastolique = 85 mm Hg

ou traitement,

- Glycémie a jeun : = 1,1 g/L ou traitement.

2.4.8. Consommation d’alcool excessive

Une consommation d’alcool a été considérée comme excessive selon les
recommandations de la Haute Autorité de Santé (HAS) : '
- si = 3 verres de vin ou équivalent par jour chez 'homme,

- si =2 verres de vin ou équivalent par jour chez la femme.

2.4.9. Sédentarité

La sédentarité a été définie comme I'absence d’activité physique réguliere

déclarée par le patient.*’
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2.4.10. Patients en prévention secondaire

Les patients ont été considérés en prévention secondaire cardiovasculaire s'’ils

présentaient au moins un des antécédents suivants : *°

- Cardiopathie ischémique dont antécédents d’angor stable, syndrome coronarien
aigu, angioplastie coronaire ou pontages coronaires,

- Insuffisance cardiaque: si antécédents dau moins un épisode de
décompensation cardiaque droite ou gauche,

Accident vasculaire cérébral ou accident ischémique transitoire,

Anévrysme de I'aorte abdominale opéré ou non,
Néphropathie définie par une clairance de créatinine < 60 ml/min selon MDRD,

Artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) stade = 2 selon la

classification de Leriche et Fontaine.

2.4.11. Atteinte des objectifs thérapeutiques

L’atteinte des obijectifs thérapeutiques a été examinée d’aprés les données

recueillies et définit comme ce qui suit :

* Atteinte de I'objectif tensionnel : si la PA a la consultation était < 140/90

mmHg ou < 130/80 mmHg pour les diabétiques et/ou insuffisants rénaux.*’
* Atteinte de I'objectif LDLc :

- Patients en prévention secondaire : si la valeur était < 1 g/I.

- Patients diabétiques : seulement 5 des 32 diabétiques de I'étude n’étaient pas a

haut risque cardiovasculaire selon les recommandations AFSSAPS.*® De plus, du
fait de 'absence de données sur la durée du diabéte et sur la présence ou non d’une
microangiopathie, I'objectif de LDLc a atteindre a été fixé < 1 g/l pour tous les

diabétiques.
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- Patients en prévention primaire et non diabétiques : I'objectif était considéré

comme atteint si : *°
- en 'absence de facteur de risque : LDLc < 2,20 g/l
- en présence d’un facteur de risque : LDLc < 1,90 g/,
- en présence de deux facteurs de risque : LDLc < 1,60 g/l,

- en présence de plus de deux facteurs de risque : LDLc < 1,30 g/l.

* Atteinte de I'objectif HbA1c : si valeur < 6,5 % chez les diabétiques.*?

2.4.12. Score EPICES

Le score EPICES a permis de mesurer la précarité.

Il a été utilisé dans notre étude comme une variable qualitative en considérant
la médiane du score EPICES comme valeur seuil divisant la population en deux
groupes :

- patients les moins précaires, avec un score < 37,28,

- patients les plus précaires, avec un score = 37,28.

Ce choix provient du fait que le score EPICES est un score quantitatif et que
I'étude du score EPICES ne définit pas de valeur seuil de la précarité.® Dans les
études utilisant EPICES, cette variable est utilisée de maniére qualitative :

- soit la population est divisée en quintiles de la distribution du score EPICES,
le quintile 1 regroupant les sujets avec les scores les plus faibles (absence de
précarité) et le quintile 5, les sujets avec les scores les plus élevés (précarité
maximum),

- soit elle est divisée en 2 groupes par rapport a la médiane.

Vue la distribution des valeurs d’EPICES et I'’échantillon de notre population, nous

avons choisi cette deuxieme méthode.

30



2.5 Modalités de traitement des données

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel SPSS version 17.0.

Une comparaison entre patients précaires et non précaires concernant les
caractéristiques sociodémographiques, cliniques et biologiques a été établie grace
au test de x2 pour les variables qualitatives et le test de Student ou comparaison des
moyennes pour les variables quantitatives.

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne + écart-type et les
variables qualitatives en nombre absolu et pourcentage.

Le risque relatif de chaque pathologie chez les patients précaires par rapport
aux patients non précaires a été estimé par les Odds Ratios grace a une régression
logistique avec analyse multivariée et un ajustement des résultats sur les facteurs
confondants.

La catégorie de référence était donc le groupe de patients non précaires
(EPICES < 37,28).

Les analyses multivariées ont été effectuées pour étudier I'association entre
précarité et plusieurs variables :
- Risque cardiovasculaire global estimé par I'échelle SCORE,
- Facteurs de risque cardiovasculaire,
- Syndrome métabolique,
- Antécédents de pathologies cardiovasculaires,
- Risque de SAOS évalué par le questionnaire de Berlin,

- Non atteinte des objectifs thérapeutiques recommandés (PA, LDLc, HbA1c).

Les associations ont été considérées comme statistiquement significatives si la

p-value était strictement inférieure a 0,05.
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3. RESULTATS

3.1 Caractéristiques de la population générale
222 patients ont été inclus dans I'étude.
3.1.1. Taux de réponse

Le taux de réponse était de 99,5 % avec 1 refus parmi les 222 patients
concernant la réponse au questionnaire EPICES. Ce patient a donc été exclu des
analyses statistiques concernant le score EPICES.

Tous les questionnaires de Berlin ont été remplis.

11 patients sur 222 (4,9 %) n’ont pas eu de bilan biologique (54,5 % de ces
patients étaient précaires) et 15 bilans biologiques récupérés étaient incomplets

(dont 7 bilans sans glycémie a jeun et 8 sans valeurs de HDLc et LDLc).
3.1.2. Patients en prévention primaire

Le nombre de SCORE de risque cardiovasculaire calculé était de 190 sur les
196 patients en prévention primaire, ce qui correspond au nombre de données
complétes pour I'analyse de I'objectif principal.

Les 6 patients pour qui le SCORE n’a pas pu étre estimé sont ceux qui n'ont
pas réalisé leur bilan biologique. Par conséquent, le calcul sans la cholestérolémie

totale n’était pas possible.
3.1.3. Patients en prévention secondaire

Dans l'étude, 26 patients sur 222 (11,7 %) avaient des antécédents de
pathologie cardiovasculaire. Etant donné leur situation de prévention secondaire,
I'échelle SCORE n’a pas été calculée pour ces patients. lls n’ont donc pas été pris en
compte dans les analyses utilisant SCORE. Cependant, étant en prévention

secondaire, ils étaient a haut risque cardiovasculaire.
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3.1.4. Caractéristiques sociodémographiques et cliniques

Parmi les 222 patients, on retrouvait 91 hommes (41 %) et 131 femmes (59 %).
L’age moyen était de 58,65 ans + 11,15 ans.

Le score EPICES était de 36,5 + 22,1 en moyenne pour une médiane a 37,28.
Le score variait de 0 a 81,66 (du patient le moins précaire au plus précaire). 50,7 %
des patients appartenaient au groupe précaire. La figure 1 montre la répartition de
notre population selon EPICES.

Figure 1 : Repartition du nombre de patients par valeur de score EPICES

40

Nombre de patients

0o 20,00 40,00 0,00 80,00 100,00
Score EPICES

Sur 222 patients :
* 32 patients (14,4 %) étaient diabétiques dont un diabétique de type 1,
* 82 patients avaient des antécédents d’HTA traitée soit 36,9 %,
* 75 patients se déclaraient dyslipidémiques, soit 33,8 %,
* 60 étaient tabagiques actifs (27 %) et 90 étaient sédentaires (40,5 %),
* 70 (31,5 %) étaient a haut risque de SAOS d’apres le questionnaire de Berlin.
Parmi les patients a haut risque de SAOS : 16 étaient traités par PPC et un patient
avait une prothése d’avancée mandibulaire.
* 63 patients avaient un IMC = 30 kg/m? (27,9 %).
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69 patients sur 209 présentaient un syndrome métabolique (31,1 %). Les 13
patients manquants sont ceux qui n‘avaient pas effectué le bilan biologique

nécessaire a la détermination du syndrome métabolique.

Concernant le SCORE de risque cardiovasculaire :

* La moyenne du SCORE sur I'ensemble de la population étudiée était de 1,74 *
2,36 % de risque de mortalité a 10 ans. La répartition est décrite dans la Figure 2.
e 16 des 190 patients en prévention primaire (8,4 %) avaient un risque

cardiovasculaire = 5 % de mortalité a 10 ans.

Figure 2 : Répartition du nombre de patients par valeur du SCORE
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0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 7% 8% 9% 10% 1% 12%
SCORE
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3.2 Etude comparative selon le statut de précarité

Les caractéristiques sociodémographiques, cliniques et biologiques de la

population étudiée selon le statut de précarité sont reportées dans le tableau 1.

Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques, cliniques et biologiques de la population selon le statut de précarité

Non précaire Précaire
EPICES < 37,28 EPICES 2 37,28 |p value
n * n *
Sexe Masculin 109 44,95% 112 37,50% NS
Sexe Féminin 109 55,05% 112 62,50% NS
Age (années) 109 60,87 + 11,25 112 56,46 = 10,71 0,003
Caractéristiques — -
sociodémographiques Personnes sans activité professionnelle (INSEE) | 109 5,50% 112 29,46% <0,001
CMU-CMUc 109 0,92% 112 14,29%
Sécurité sociale sans mutuelle 109 0,92% 112 10,71% <0,001
Sécurité sociale avec mutuelle 109 98,16% 112 75%
Tabagisme actif 109 23,90% 112 30,40% NS
HTA 109 38,50% 112 35,70% NS
Dyslipidémie 109 33,03% 112 34,82% NS
Facteurs de risque Diabete 109 11,93% 112 16,96% NS
cardiovasculaire Obésité 109 16,51% 112 39,29% <0,001
Aucune consommation d'alcool 109 65,14% 112 80,36% 0,014
Consommation d'alcool excessive 109 1,80% 112 4,50% NS
Sédentarité 109 26,60% 112 54,46% <0,001
Antécédents cardiovasculaires Prévention secondaire 109 12,84% 112 10,71% NS
Traitement Nombre de traitements HTA chez hypertendu traité | 42 2,31 +£1,11 40 2,15 + 1,19 NS
Poids (kg) 109]| 70,30 +15 [J112| 78,2 + 18,34 [ o,001
Taille (cm) 109 164,60 £ 9,54 112 164,3 £ 9,46 NS
IMC (kg/m2) 109 25,90 £ 4,59 112 28,99 £ 6,38 <0,001
Données cliniques PA systolique (mmHg) 109 | 129,22 + 13,53 | 112 | 130,07 + 14,41 NS
PA diastolique (mmHg) 109 | 75,92 +10,34 | 112 | 73,99 + 10,43 NS
Fréquence cardiaque (bpm) 109 72,38 + 7,41 112 74,36 + 8,37 0,064
Périmeétre abdominal (cm) 109 | 93,94 + 12,17 § 112 | 101,37 + 15,62 | <0,001
Cholestérol total (g/h) 105 2,07 £ 0,36 106 2,05 + 0,44 NS
Triglycérides (g/) 105 1,16 + 0,54 106 1,31 £ 0,57 0,05
Glycémie a jeun (g/l) 103 | 0,99 0,21 101 | 1,06 +0,37 NS
Biologie
HbA1lc (%) 13 7,12 + 1,05 19 6,9 + 1,08 NS
HDLc (g/lI) 103 0,54 + 0,15 100 0,51 £ 0,13 0,093
LDLc (g/1) 103 1,34 + 0,33 100 1,33 £ 0,37 NS
SCORE (%) 93 2 +2,46 96 | 1,49 2,252
Risque cardiovasculaire NS
SCORE =5 % 93 8,60% 96 8,30%
Syndrome métabolique Syndrome métabolique 104 27,90% 105 38,10% NS
Score de Berlin Haut risque SAOS 109 28,44% 112 34,82% NS
Objectif tensionnel 109 61,47% 112 58,93% NS
Atteinte de I'objectif Objectif LDLc chez prévention secondaire] 14 64,29% 11 18,18% 0,027
thérapeutique Objectif LDLc chez diabétique 13 38,46% 19 26,32% NS
Objectif HbAlc chez diabétique 13 38,46% 19 52,63% NS

* Données quantitatives en moyenne + écarts-type ; Données qualitatives en pourcentage
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3.2.1. Age

Dans la population étudiée, les patients précaires étaient significativement plus
jeunes que ceux non précaires (56,46 £ 10,71 vs 60,87 = 11,25 ans; p = 0,003).
Pour les analyses multivariées, il était nécessaire d’ajuster les résultats sur

I'age pour obtenir des groupes comparables.
3.2.2. Sexe

Le groupe précaire comptait 42 hommes sur 112 (37,50 %) contre 49 sur 109
(44,95 %) dans le groupe non preécaire (NS).

3.2.3. Statut professionnel et couverture sociale

Le pourcentage de personnes sans activité professionnelle était plus important
dans la population précaire (29,46 % vs 5,5 % ; p < 0,001).

Le pourcentage de CMU-CMUc (14,29 % vs 0,92 %) et de sécurité sociale sans
mutuelle (10,71 % vs 0,92 %) était significativement supérieur dans le groupe le plus
précaire par rapport au moins précaire (p < 0,001).

[l faut noter qu’aucun patient de notre étude ne bénéficiait de [laide

complémentaire a la santé.

3.2.4. Facteurs de risque cardiovasculaire

Les groupes étaient homogénes concernant la répartition des facteurs de risque
cardiovasculaire tel que le tabagisme actif, 'HTA, le diabéte et la dyslipidémie (pas

de différence statistiquement significative entre les 2 groupes).

Par rapport aux non précaires :
* Les patients précaires avaient en moyenne un IMC plus élevé (28,99 + 6,38 vs
25,90 + 4,59 kg/m? ; p < 0,001),
* |Is pratiquaient moins d’activité physique : 61 patients sur 112 précaires contre 29
patients sur 109 non précaires se déclaraient sédentaires (54,46 % vs 26,6 % ; p <
0,001).
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* Les précaires avaient un taux de triglycérides plus élevé (en moyenne 1,31 + 0,57
vs 1,16 £ 0,54 g/l, p = 0,05).

* Les patients précaires consommaient moins d’alcool. Dans le groupe précaire, 90
patients sur 112 soit 80,36 % n’en consommaient jamais contre 71 patients sur 109
dans le groupe non précaire soit 65,14 % (p = 0,014). Il n'existait pas de différence
de consommation excessive entre les deux groupes.

* 39,3 % des précaires étaient obeses (44 patients sur 112) contre 16,5 % parmi les
non precaires (18 patients sur 109; p < 0,001). Le périmétre abdominal était
significativement supérieur chez les précaires par rapport aux non précaires (101,37
+ 15,62 vs 93,94 cm + 12,17 ; p < 0,001).

Pour les analyses multivariées, il était donc nécessaire d’'ajuster les résultats
sur 'IMC, la sédentarité, le taux de triglycérides et la consommation d’alcool pour
obtenir des groupes comparables.

3.2.5. Syndrome métabolique

La prévalence du syndrome métabolique était supérieure chez les patients les
plus précaires mais de fagon non significative (40 patients sur 105 dans le groupe
précaire soit 38,1 % et 29 patients sur 104 dans le groupe non précaire soit 27,9 %).
3.2.6. Risque cardiovasculaire global estimé par I’échelle SCORE

Il n'existait pas de différence significative entre les 2 groupes avec en moyenne
2 + 2,46 % de risque de mortalité a 10 ans dans le groupe non précaire contre 1,49 +
2,25 % dans le groupe précaire chez les patients en prévention primaire
cardiovasculaire (NS).

3.2.7. Antécédents de pathologies cardiovasculaires

Il n’existait pas plus d’antécédents d’éveénements cardiovasculaires dans la

population précaire.
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3.2.8. Risque de syndrome d’apnées obstructives du sommeil

39 patients sur 112 (34,82 %) dans le groupe précaire et 31 sur 109 (28,44 %)

dans le groupe non précaire étaient classés a haut risque de SAOS (NS).

3.2.9. Atteinte des objectifs thérapeutiques (PA, LDLc, HbA1c)

Sur l'analyse descriptive, 2 patients sur 11 soit 18,18 % des précaires en
prévention secondaire étaient a I'objectif de LDLc < 1 g/l contre 9 patients sur 14
(64,29 %) dans le groupe non précaire (p = 0,027).

Pour [l'atteinte des autres objectifs thérapeutiques, les groupes étaient

similaires.
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3.3 Etude des associations entre précarité et plusieurs variables

Les résultats de l'analyse multivariée entre le statut de précarité et les

différentes variables étudiées sont présentés dans le tableau 2.

Tableau 2 : Analyse multivariée

Association entre précarité et plusieurs variables
OR ajusts IC 95% p value
. . . OR * 4,153 0,866-19,915 0,075
Risque cardiovasculaire = 5%
OR ** 3,8 0,67-21,6 NS
Yy i, OR * 3,153 1,637-6,072 0,001
Obésitée
OR ** 2,313 1,12-4,79 0,024
, ) OR * 2,036 1,091-3,797 0,025
Syndrome métabolique
OR ** 0,77 0,32-1,849 NS
: s OR * 3,799 2,06-7,006 <0,0001
Sédentarité
OR ** 2,74 1,42-5,28 0,003
. ) , . OR * 2,016 1,007-4,038 0,048
Exces triglycérides
OR ** 1,34 0,63-2,9 NS
S OR * 1,964 0,878-4,393 NS
Diabete
OR ** 1,66 0,68-4,08 NS
OR * 1,28 0,696-2,36 NS
HTA
OR ** 1,33 0,69-2,57 NS
. ) , OR * 0,984 0,544-1,781 NS
Tabagisme actif ou sevré
OR ** 1,48 0,74-2,93 NS
s . OR * 1,616 0,869-3,007 NS
Dyslipidémie
OR ** 1,67 0,837-3,35 NS
) . OR * 2,206 0,361-13,496 NS
Consommation d'alcool excessive
OR ** 2,22 0,33-15,13 NS
oz . . OR * 1,292 0,503-3,321 NS
Antécédents cardiovasculaires
OR ** 0,639 0,2-2,05 NS
) OR * 1,451 0,799-2,638 NS
Haut risque SAOS
OR ** 1,06 0,53-2,11 NS
Association entre précarité et non atteinte des objectifs thérapeutiques
OR ;justée* IC 95% p value
LDLc /patients prévention secondaire 10,1 1,188-85,864 0,034
LDLc / patients prévention primaire 1,791 0,637-5,035 NS
LDLc / patients diabétiques 2,29 0,435-12,118 NS
LDLc / patients dyslipidémiques 0,552 0,115-2,638 NS
HBA1c / patients diabétiques 0,478 0,106-2,164 NS
Tensionnel / population étudiée 1,423 0,801-2,528 NS
Tensionnel / hypertendus traités 0,974 0,385-2,464 NS

* valeurs ajustées sur I'dge et le sexe

** valeurs ajustées sur I'dge, le sexe, la consommation d'alcool, la sédentarité, I'IMC et le taux de triglycérides
quand il ne s'agit pas de la variable étudiée

Groupe de référence : Patients les moins précaires : EPICES < 37,28
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Tous les résultats ont été ajustés sur 'age et le sexe ainsi que sur d’autres
facteurs confondants (consommation d’alcool, sédentarité, IMC, taux de triglycérides)

ce qui était nécessaire pour obtenir des groupes comparables.

3.3.1. Risque cardiovasculaire et précarité

Nous avons effectué une régression linéaire lors de l'analyse entre risque
cardiovasculaire et score EPICES.

Aprés prise en compte de potentiels facteurs de confusion comme I'age, le
sexe, et les facteurs de risque cardiovasculaire intervenant dans le calcul du score
(PA systolique, cholestérolémie totale, tabagisme, diabete), on ne constatait aucune
relation statistiquement significative entre le statut de précarité et le risque
cardiovasculaire global (p = 0,66).

Il en est de méme aprés régression logistique binomiale en prenant en compte
le risque cardiovasculaire comme une variable qualitative c’est a dire le risque
cardiovasculaire au seuil de 5 %. Il n’existait pas d’association significative entre le
fait d’avoir un risque cardiovasculaire = 5 % et le statut de précarité (OR 3,8; IC
95% : 0,67-21,6 ; NS ; Tableau 2).

15 des 16 patients ayant un risque cardiovasculaire =2 5 % étaient dans le
groupe d’age = 65 ans, nous avons donc réalisé une analyse en sous groupe chez

les plus de 65 ans.

Les caractéristiques de ces patients sont regroupées dans le Tableau 3 afin de
visionner la répartition de cette population et de savoir si les 2 groupes sont
comparables. Les deux groupes sont définis selon leur répartition par rapport au
méme seuil de précarité que la population étudiée (EPICES < 37,28 : groupe
précaire ; EPICES = 37,28 : groupe non précaire). Un SCORE n’a pas pu étre
calculé chez un patient en prévention primaire car le bilan biologique n’a pas été
réalisé.

Parmi les 47 patients de plus de 65 ans en prévention primaire cardiovasculaire
(15 précaires et 32 non précaires), 8 patients précaires (53,3%) et 7 non précaires

(21,9%) avaient un risque de mortalité cardiovasculaire 25 % a 10 ans (p < 0,031).
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Tableau 3 : Caractéristiques de la population agée de plus de 65 ans selon EPICES

Non précaire Précaire
(EPICES < 37,28) (EPICES = 37,28) | p value
n L3 n E 3
Sexe Homme 43 22 51,20% 25 12 48,0% NS
Femme 21 48,8% 13 52,0%
Age (années) 43 72,3 £ 5,55 25 72,24 £ 5,79 NS
Obésité 43 5 11,6% | 25 9 36,0% | 0,017
IMC (kg/m2) 43 25,33 £ 4,39 25 28,76 + 5,38 NS
Tabagisme actif 43 7 16,3% | 25 4 16,0% NS
HTA 43 25 58,1% | 25 15 60,0% NS
Diabéete 43 3 7,0% | 25 10 40,0% | 0,001
Dyslipidémie 43 17 39,5% | 25 13 52,0% NS
Consommation absence 23 53,5% 19 76,0%
- 43 25 NS
d'alcool excessive 2 4,7% 1 4,0%
Sédentarité 43 13 30,2% | 25 18 72,0% | 0,002
Antécédents cardiovasculaires 43 11 25,6% | 25 9 36,0% NS
PA systolique (mmHg) 43 132,79+ 14,9 25 139,2 £ 14,6 NS
PA diastolique (mmHg) 43 76,63 £ 10,9 25 77 £ 9,8 NS
Fréquence cardiaque (bpm) 43 71,33 £ 8,2 25 73,04 £ 7,5 NS
Périmétre abdominal (cm) 43 94,86 £ 12,2 25 105 + 12,2 NS
Glycémie a jeun (g/l) 42 0,98 £ 0,15 21 1,19 + 0,48 <0,001
HbA1lc (%) 7 6,14 £ 0,5 13 6,68 £ 1,02 0,059
Cholestérol total (g/I) 43 2,05 £ 0,31 23 1,86 £ 0,34 NS
Triglycérides (g/I) 43 1,12+ 0,4 23 1,25 £ 0,36 NS
LDLc (g/l) 43 1,32 £ 0,32 22 1,17 £ 0,29 NS
HDLc (g/l) 43 0,56 £ 0,15 22 0,49 £ 0,12 NS
SCORE (%) 32 3,69 2,9 15 5,13 £ 2,99 NS
Risque cardiovasculaire = 5% 32 7 21,9% | 15 8 53,3% | 0,031
Syndrome métabolique 43 13 30,2% | 22 13 59,1% | 0,025
Haut risque SAOS 43 11 25,6% | 25 8 32,0% NS

* Données quantitatives en moyenne + écarts-type ; Données qualitatives en pourcentage

Concernant la distribution des groupes dans cette tranche de population, les
deux groupes n’étaient pas homogénes notamment sur :
* Le diabéte: le pourcentage de diabétiques chez les plus de 65 ans était
significativement plus élevé dans le groupe précaire (p = 0,001) : 10 diabétiques
dans le groupe précaire (40,0%) versus 3 diabétiques dans le groupe non précaire
(7,0%) et par conséquent des valeurs de glycémie a jeun et une tendance pour
I'HbA1c plus élevées dans le groupe précaire (Tableau 3).
* |l existait plus d’obéses, de sédentaires et de syndrome métabolique dans le
groupe précaire chez les plus de 65 ans par rapport aux non précaires.

La distribution des autres facteurs de risque cardiovasculaire dans cette tranche

d’age n’était pas différente entre les groupes.
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Une association entre risque cardiovasculaire et précarité a été retrouvée chez

les patients de plus de 65 ans.

En effet, dans cette tranche d’age, aprés ajustement sur le sexe, il existait 6,5
fois plus de risque pour les patients précaires par rapport aux non précaires d’avoir
un risque cardiovasculaire = 5 % et donc nécessitant une intervention thérapeutique
par rapport aux patients non précaires (OR 6,58 ; IC95% : 1,12-38,57 ; p = 0,037).

Aprés ajustement sur les facteurs de risque cardiovasculaire intervenant dans
le calcul du SCORE (tabagisme, diabéte, cholestérol total, PA systolique) et les
facteurs confondants comme l'obésité, la sédentarité et le syndrome métabolique,
I'association entre précarité et risque cardiovasculaire = 5 % chez les patients ages
de plus de 65 ans disparaissait seulement aprées prise en compte du diabéte.

3.3.2. HTA, tabagisme, diabéte, dyslipidémie et précarité

Pour 'ensemble de la population étudiée, on ne retrouvait pas d’association
entre ces facteurs de risque cardiovasculaire et le statut de précarité en analyse

multivariée.

3.3.3. Obésité, syndrome métabolique et précarité

Aprés ajustement sur 'age et le sexe, il existait une association significative
entre :
- Précarité et obésité :
Le risque était multiplié par 3 d’étre obése dans le groupe précaire par rapport au
groupe non précaire : 18 obéses sur 109 dans le groupe non précaire contre 44 sur
112 dans le groupe précaire (OR 3,15 ; IC 95% : 1,64-6,07 ; p = 0,001) et cette

association persistait aprés ajustement sur les facteurs de confusion (Tableau 2).

- Précarité et syndrome métabolique
Le risque était multiplié par 2 dans le groupe précaire par rapport au groupe non
précaire (OR 2,04 ; IC 95% : 1,09-3,80 ; p = 0,025). Cette relation disparaissait aprés

prise en compte de I'lMC et de la sédentarité (Tableau 2).
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3.3.4. Sédentarité et précarité

Les patients précaires étaient plus sédentaires que ceux non précaires (OR
3,80; IC 95% : 2,06-7,0 ; p < 0,0001) méme aprés ajustement sur les facteurs

confondants (Tableau 2).

3.3.5. Exceés de triglycérides et précarité

Les précaires avaient deux fois plus souvent un excés de triglycérides (OR
2,02; 1C 95% = 1,01-4,04 ; p = 0,048) en comparaison au groupe moins précaire.
L’association n’était plus significative aprés prise en compte de la consommation
d’alcool et de 'IMC (Tableau 2).

3.3.6. Syndrome d’apnées obstructives du sommeil et précarité

Il n’existait pas de relation entre le risque de SAOS selon Berlin et I'estimation
du risque cardiovasculaire. De méme, il n'existait pas de lien entre le risque de
SAOS et le statut de précarité.

Les patients obéses avaient trois fois plus de risque que ceux non obéses
d’étre classés a haut risque de SAOS aprés ajustement sur I'age, le sexe, la
consommation d’alcool, la sédentarité et le taux de triglycérides (OR 3,4 ; IC 95% :
1,64-7,07 ; p = 0,001).

3.3.7. Atteinte des objectifs thérapeutiques selon le statut de précarité

La recherche d’une relation entre précarité et atteinte des objectifs de

traitement ou de contréle métabolique montrait :

Chez les patients non diabétiques, il n’existait pas de différence statistiquement
significative pour l'intolérance au glucose ou les glycémies a jeun = 1,26 g/l entre le

groupe précaire et non précaire.
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Parmi les patients en prévention primaire et non diabétiques, le groupe précaire
était moins souvent a I'objectif de LDLc (cible différente selon le nombre de facteurs
de risque cardiovasculaire) par rapport au groupe non précaire mais ces résultats
n’étaient pas significatifs (OR 1,79 ; IC 95% 0,64-5,04 ; NS).

Parmi les patients qui n’atteignaient pas I'objectif, un seul patient était traité par
statine. Les autres patients n’avaient pas de traitement mais leur répartition était
égale selon le statut de précarité (55,5% de patients précaires).

Les patients précaires n’étaient pas plus hypertendus en consultation que les

patients non précaires.

[l existait une relation entre la précarité et le fait de ne pas atteindre I'objectif de
LDLc < 1 g/l pour les patients en prévention secondaire cardiovasculaire.

En effet, 2 patients sur 11 dans le groupe précaire contre 9 sur 14 dans le
groupe non précaire atteignaient I'objectif thérapeutique de LDLc recommandé. Le
risque de ne pas atteindre cet objectif aprés ajustement sur I'age et le sexe était 10
fois plus élevé chez les précaires par rapport aux non précaires (OR 10,1 ; IC 95% :
1,19-85,86 ; p = 0,034).

Parmi ces patients en prévention secondaire :
- Les coronariens étaient tous sous statine, mais un des patients ne prenait pas
d’antiagrégant plaquettaire et faisait partie du groupe précaire (EPICES : 63,31).
- Les patients aux antécédents d’AVC : un patient ne prenait pas d’antiagrégant
plaquettaire et un autre n’avait ni antiagrégant plaquettaire ni statine. Ces deux
patients étaient précaires (EPICES : 60,94 et 53,85).
- Les patients aux antécédents d’AOMI : deux patients ne prenaient ni statine ni
antiagrégant plaquettaire ; ils étaient tous deux également précaires (EPICES : 53,25
et 71,01).

Il n'existait pas de différence dans I'atteinte des objectifs de LDLc et d’HbA1c

entre les deux populations.
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L’objectif tensionnel en consultation chez les hypertendus traités n’était pas

plus souvent atteint par 'un des deux groupes.

Il n'existait pas de différence dans l'atteinte des objectifs de LDLc chez les

patients dyslipidémiques entre les deux populations.
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4. DISCUSSION

4.1 Précarité, risque cardiovasculaire et facteurs de risque

4.1.1. Risque cardiovasculaire et précarité

Notre étude n’a pas permis de mettre en évidence de lien entre niveau de
risque cardiovasculaire global et précarité, si ce n’est chez les patients précaires de
plus de 65 ans chez qui la prévalence du diabéte était plus élevée. Pour les patients
plus jeunes, nous n'avons pas retrouvé d’excés de risque cardiovasculaire en
fonction du statut de précarité. Ceci est, en grande partie, expliqué par le faible
niveau de risque cardiovasculaire que présentait notre population, niveau
essentiellement lié¢ a un age moyen peu élevé (59 ans) et du caractére peu
discriminant de I'échelle SCORE chez les moins de 65 ans. La différence entre les

deux groupes n’était donc pas significative.

Dans la littérature, il n’existe pas d’études sur l'association entre risque
cardiovasculaire et précarité selon EPICES. Par contre, de hombreuses études ont
essayeé de montrer un lien entre précarité et risque cardiovasculaire en utilisant
d’autres index socioéconomiques.

Ainsi, une étude néo-zélandaise a montré une augmentation du risque
cardiovasculaire a 5 ans avec la baisse des revenus et du niveau d’éducation chez
5677 patients.*> Une étude de cohorte longitudinale sur 10 ans a constaté une
augmentation de l'incidence des événements cardiovasculaires chez 22688 femmes
avec la baisse des revenus et du niveau d’éducation, méme aprés ajustement sur les
facteurs de risque cardiovasculaire.” En France, Lang et coll. retrouvaient une
relation forte entre la catégorie professionnelle et l'incidence des infarctus du
myocarde et du taux de cas fatals chez les hommes actifs.* Plus le revenu au sein
d’'une catégorie professionnelle augmentait, plus lincidence des événements
cardiovasculaires et la mortalité baissaient (tous secteurs confondus). Cependant,
ces disparités étaient fortement associées a 'HTA et au tabagisme (qui augmentait
selon la catégorie professionnelle et le niveau d’éducation). De plus, cette étude

utilisait un registre de données (projet WHO-MONICA) dans lequel 13% des données
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concernant les catégories professionnelles étaient manquantes. Leur remplacement
s’effectuait en fonction de la distribution régionale, alors qu’il y avait plus de données
manquantes parmi les basses catégories socioprofessionnelles.*

Le réle de la distribution des facteurs de risque cardiovasculaire comme
'augmentation de la prévalence du tabagisme, du surpoids, du taux de LDLc,* du
diabéte,'®*® parmi la population précaire a été mis en évidence. Ces facteurs de
risque n’expliquent que partiellement les disparités de risque cardiovasculaire
observées dans d’autres études. Ceci pourrait, selon Kaplan et coll., suggérer un role

indépendant de la précarité sur le risque cardiovasculaire.*®

4.1.2. Diabete et précarité

Dans notre étude, il n'a pas été mis en évidence de relation entre précarité et
prévalence du diabéte sauf dans le groupe agé de plus de 65 ans. Nous n’avons
également pas retrouvé de différence de contrdle glycémique chez les patients
diabétiques entre le groupe précaire et non précaire. Ceci est en partie, lié au petit
eéchantillon de l'étude. De plus, les centres de santé se sont engagés dans des
missions de prévention et d’éducation thérapeutique pour la population. Il se peut
donc que les efforts aient contribué a diminuer les disparités entre les catégories

précaires et non précaires.*’

La précarité est pourtant associée a une augmentation de la prévalence du
diabéte dans une population défavorisée. Ainsi, les personnes diabétiques de type 2
qui vivent en France ont un statut socio-économique moins favorisé que la
population générale dans I'échantillon national témoin représentatif des personnes
diabétiques (ENTRED 2001), selon I'étude de Romon et coll.*® Larranaga et coll.
montrent une prévalence de diabéete de type 2 plus importante chez les patients
ayant un bas statut socio-économique (OR 2,17 ; IC 95% : 1,77-2,28).*° D’aprés une
étude menée chez 32435 hommes et 16378 femmes agés de 35 a 80 ans,
consultant pour examen de santé au centre IPC (Investigations Préventives et
Cliniques, Paris-lle de France), la prévalence du diabéte est 3 a 8 fois plus fréquente
dans le quintiles 5 (trés précaire) par rapport au quintile 1 (moins précaire) selon
EPICES.™
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Dans la littérature, les patients diabétiques précaires présentaient également un
mauvais controle métabolique. Ainsi, le niveau d’HbA1c était corrélé a EPICES selon
Bihan et coll. avec un taux moyen d’HbA1c plus élevé dans le groupe précaire (10,57
% + 2,64 vs 8,83 % £ 2,36; p < 0,001). 82 % des patients précaires avaient un
mauvais contréle glycémique (HbA1c > 8%) contre 56,9% dans le groupe moins
précaire (p = 0,003).%° D’aprés Kelly, il existait une augmentation de 'HbA1c chez les
patients issus de quartiers défavorisés et les insulinodépendants avaient un moins

bon contréle du diabéte.®’

Plusieurs études ont montré que les patients diabétiques précaires
présentaient de plus fréquentes complications microangiopathiques :
" Neuropathie : OR = 2,67 (IC 95% : 1,09-6,58) aprés ajustement sur I'age, le sexe,
'IMC, la durée du diabéte et le contrdle glycémique.*
" Rétinopathie : OR = 2,4 (IC 95% : 0,87-6,67) selon Bihan,>® OR = 4,3 (IC 95% :
0,8-23,7) selon Bachmann,®® mais ces résultats n’étaient pas significatifs. La
prévalence de la rétinopathie était augmentée chez les personnes ayant un faible
niveau d’éducation (16 % vs 10%, p = 0,03) selon Chaturvedi.>®

" Néphropathie : elle est statistiquement liée au seuil de précarité selon EPICES

d’aprés Ramentol, dans une étude descriptive sur 97 patients.>

Cette situation est aggravée par un défaut de recours aux soins (moins
fréquent et plus tardif), bien montré dans I'étude ENTRED réalisée sur un échantillon
de 3076 patients diabétiques de type 2. Parmi les patients diabétiques, la
consultation chez un diabétologue, la pratique annuelle du fond d’ceil et le dépistage
de la neuropathie étaient moins fréquents chez des patients a faible niveau d’étude

et bas niveau professionnel.*®

De plus, quel que soit le statut glycémique, les facteurs de risque
cardiovasculaire sont augmentés chez les précaires diabétiques. Plusieurs
marqueurs du risque cardiovasculaire sont significativement plus élevés ou plus
fréquents dans la population diabétique précaire selon EPICES dans l'étude de
Guize et coll. : IMC, PA, obésité abdominale et syndrome métabolique chez les
femmes, tabagisme chez les hommes, HDLc abaisse, triglycérides augmentés,

protéinurie dans les deux sexes.’® Dans une autre étude menée en Angleterre chez
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1246 patients diabétiques, lI'index de précarité basé sur le quartier de résidence est
corrélé a l'augmentation du taux de cholestérol total et au tabagisme chez les
diabétiques de type 1 et a 'augmentation de I'lMC, au tabagisme et a la protéinurie
chez les diabétiques de type 2. *°

Chez les personnes ayant un faible niveau d’éducation, on constate une
augmentation des taux de cholestérol total et de triglycérides.>® Aprés recueil de cing
facteurs de risque cardiovasculaire (obésité, HTA, hypercholestérolémie, tabagisme
et HbA1c élevée) chez 1553 patients diabétiques, Connoly et coll. retrouvent une
proportion de patients sans facteur de risque cardiovasculaire 30 % plus basse dans
les quartiers favorisés par rapport aux quartiers défavorisés et une proportion
doublée de patients avec plus de 3 facteurs de risque cardiovasculaire dans les
quartiers défavorisés (p < 0,001).%

On sait également que chez les patients diabétiques, le risque de mort
prématurée augmente avec la précarité. Ainsi, en Angleterre, il y a environ deux fois
plus de décés chez les diabétiques précaires (OR ajusté sur I'age, le sexe et le type
de diabéte) par rapport aux moins précaires. L’échelle utilisée est le Townsend
score, score de precarité matérielle en Angleterre. Les étiologies principales de
décés retrouvées sont cardiaques (coronaropathie), vasculaires cérébrales et
rénales.”” De méme, on constate 40% d’excés de mortalité chez les sujets ayant un
faible niveau d’éducation en comparaison aux patients avec un haut niveau
d’éducation sur une population diabétique en Suéde. *® Chez 2104 diabétiques suivis
a Londres pendant environ 8 ans, le taux de mortalité est deux fois plus important
chez les diabétiques précaires, notamment chez les basses classes sociales, chez
ceux qui ont arrété I'école avant 16 ans, chez les chédmeurs et chez les personnes
vivant dans un logement social ou ayant un bas niveau d’éducation, méme aprés
ajustement sur la durée du diabéte, le nombre d’hospitalisations et la présence de
complications  diabétiques. Les causes principales de mortalité sont
cardiovasculaires.’® Dans les cohortes WHO et WHITEHALL, il a été observé deux
fois plus de décés toutes causes confondues chez les diabétiques moins favorisés
selon la classe sociale et le statut professionnel. Ces résultats restent significatifs

méme aprés ajustement sur le tabac et 'HTA.%°
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4.1.3. Obésité, syndrome métabolique et précarité

Nous avons retrouvé un lien entre obésité et statut de précarité. Ce lien a déja

été montré dans d’autres études ou la prévalence de I'obésité était liée de maniére

indépendante au statut socioéconomique®’®?

54,56

notamment dans la population

diabétique.

La prévalence plus importante du syndrome métabolique chez les patients
précaires de notre étude était essentiellement expliquée par la fréquence plus élevée
de l'obésité dans cette population. La Rosa et coll. ont montré que la précarité
psychosociale, selon EPICES, était aussi un déterminant indépendant du syndrome

métabolique chez les non obéses.®

Le syndrome métabolique s’accompagnant d’'une augmentation du risque de
diabete de type 2 et de complications cardiovasculaires, il participe a 'augmentation
du risque cardiovasculaire et doit étre pris en compte dans la stratégie thérapeutique

tout particuliérement dans cette population.®*®°

4.1.4. Sédentarité et précarité

Notre étude a montré que les patients les plus précaires avaient un taux de

sédentarité plus élevé. Ceci est concordant avec d’'autres études®*

et peut étre
expliqué par le colt que représentent les loisirs mais également par I'absence
d’infrastructures adaptées a [l'activité physique dans les quartiers défavorisés.

L’insécurité ressentie dans ces quartiers est également en cause.®®

4.1.5. Consommation d’alcool et précarité

Nous avons constaté que les patients les plus précaires consommaient en
moyenne moins d’alcool que les patients les moins précaires.

L’interprétation de ce résultat est a discuter. Le colt de I'achat d’alcool peut étre
en cause dans la population la moins aisée. Par ailleurs, I'ethnie ou le pays d’origine

n‘ont pas été recueillis pour des raisons éthiques dans notre étude, de méme que
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'obédience religieuse car la loi de 1978 interdit de poser une question relative a
I'appartenance religieuse au cours des recensements ou études.®” Cependant, il est
nécessaire de préciser que notre population était constituée d’'une proportion
significative de patients musulmans qui ne consommaient pas d’alcool. Ceci a pu

influer les résultats si la répartition entre les groupes n’était pas homogéne.

4.1.6. Atteinte des objectifs thérapeutiques et précarité

Dans notre étude, les patients en prévention secondaire et précaires
n'atteignaient souvent pas l'objectif de LDLc recommandé pour éviter une récidive
des évenements cardiovasculaires. Par contre, les patients précaires en prévention
primaire étaient aussi bien contrélés sur le plan thérapeutique concernant I'atteinte

des autres objectifs (tensionnels, LDLc et HbA1c) que les patients non précaires.

La qualité de suivi et de prévention réalisée par les médecins des centres de
santé de Grenoble peut expliquer les bons résultats obtenus notamment pour le
contréle métabolique du diabéte de nos patients. En effet, Francois et coll. ont évalué
la qualité de la surveillance des patients diabétiques de type 2 pris en charge par les
médecins de TAGECSA*" et ont montré la trés bonne conformité des pratiques de
surveillance du diabéte par rapport au guide édité par ’'HAS en 2006.°®

Une étude dans le centre de santé associatif de Belfort montrait une
amélioration des indicateurs de santé du diabéte aprés une intervention de
sensibilisation auprés des médecins.®®

Cela conforte l'idée que la motivation des médecins peut atténuer I'effet
négatif du manque de recours aux soins sur le contréle métabolique du diabéte chez

les patients diabétiques socialement défavorisés.

Nos résultats étaient donc mitigés concernant la difficulté pour les patients

précaires d’atteindre les objectifs de traitement.
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4.2 Mécanismes explicatifs des inégalités sociales de santé

Devant les résultats de I'étude et la constatation d’une augmentation des
inégalités sociales de santé dans les observations épidémiologiques, la recherche de
meécanismes explicatifs semble nécessaire. Leur identification a mis en évidence la
complexité des mécanismes en jeu. Les différences sociales dans les conditions de
vie et de travail actuelles mais aussi passées, ainsi que des différences dans I'acces
a de nombreuses ressources entrant dans la fonction de production de la sante,
comme |'éducation, I'acces au systéme de soins, le capital social ou l'autonomie,
peuvent &tre en cause.”®

Certains de ces mécanismes sont proposés pour expliquer les relations
observées dans notre étude et conduisant de facon plus générale le patient précaire

vers la détérioration de son état de santé.

4.2.1. Moins bon accés aux soins et a la prévention

La disponibilité et 'accés médiocres aux structures de santé peuvent influencer
en terme de comportements, I'accés aux soins et donc la possibilité de dépister
précocement les facteurs de risque cardiovasculaire dans la population précaire.
Pourtant, I'accés et le recours aux soins ou a la prévention sont cruciaux pour un bon
état de santé. L’accés a la santé pour tous fait d’ailleurs partie des recommandations
de 'OMS afin de promouvoir 'équité en santé.”

Des études montraient que vivre dans un lieu de résidence défavorisé pouvait
augmenter le nombre de facteurs de risque cardiovasculaire, indépendamment du
niveau socioéconomique individuel (augmentation du diabéte, tabagisme, surpoids et
HTA aprés ajustement sur le statut socioéconomique individuel, I'age, le sexe et
I'ethnie).*® L’incidence des événements coronariens était plus importante chez les
personnes vivant dans un quartier désavantagé. La force d’association baissait mais
persistait aprés ajustement sur les indicateurs socioéconomiques personnels et les
facteurs de risque cardiovasculaire.’*™

Les explications apportées étaient multiples dont la disponibilité et 'accés aux
soins médiocres dans le quartier de résidence ou le choix de la politique locale

d’intervention.
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Dans notre étude, ce mécanisme explicatif n’'intervient pas car les usagers des
centres de santé ne sont pas en non-recours concernant I'accés a la santé (ils
consultent et sont suivis au centre).

Un bon accés aux soins (accessibilité et continuité) est associé a une bonne
perception de sa propre santé et peut atténuer l'effet du statut socioéconomique

dans les inégalités de santé entre les communautés.”
4.2.2. Retard de consultation ou renoncement aux soins

La principale barriére de l'accés aux soins est la notion de temps, notion
différente pour le patient précaire par rapport a celle du soignant car il existe
probablement une incapacité pour ceux « qui vivent au jour le jour » de se projeter
dans l'avenir et donc de percevoir la notion de prévention. Pourtant il s’agit d’'un
elément essentiel pour I'appréhension de la maladie chronique et la prévention des
complications.”

Les rapports a la santé comme [linscription dans des parcours de soins
dépendent de la capacité des personnes a réagir en cas de difficultés (non
nécessairement liées a la santé) et a se projeter dans l'avenir. Plus précisément, la
« confiance en soi » dans des situations d’adversité ressort généralement comme
une variable pouvant peser sur la prévalence du non-recours aux soins et a la
prévention.

Avoir affaire a un public vulnérable économiquement et socialement, interagit
sur les conditions d’exercice de la médecine notamment pour la prévention et
I'éducation thérapeutique. Cela peut entrainer des obstacles dans le parcours de

soins (risque d’abandon de démarches, d’'inobservance, etc...).”

4.2.3. Mauvaise compliance au traitement

L’appréhension de la maladie chronique et I'observance sont difficiles pour un
patient précaire, en partie a cause de problemes de compréhension,
d’analphabétisation, de barriére du langage ou de projection dans 'avenir. Une prise
en charge trés globale prenant en compte le statut social du patient est nécessaire,

et peut permettre d’obtenir des résultats satisfaisants.
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La précarité doit étre intégrée dans la démarche éducative car elle entraine
parfois des obstacles a I'éducation.”® On sait par exemple qu’'un programme
d’éducation intensif peut réduire les disparités et améliorer le contréle du diabéte

(Figure 3) ou de certains facteurs de risque cardiovasculaire parmi la population

o 77,787
précaire.’”78:79:80
HbA1c (%)
14
B HbA1cnitiale N
2 r B HbAicfinale Figure 3. Résultats sur le contréle glycémique
10 n=181 o de quelques études d’intervention chez des

patients diabétiques en situation de précarité
(D’aprés : The California Medi-Cal Type 2 Diabetes
Study Group77 : Davidson M”® ; Philis-Tsimikas A et
al.”®)

*p < 0,001 ou p < 0,0001 selon I'étude.

Davidson, California Medi-Cal Philis-Tsimikas
2003 Type 2 Diabetes 2004
Study Group, 2004

En effet, on constate une amélioration des indicateurs de santé (HbA1c, bilan
lipidique, paramétres du syndrome métabolique) au cours de programmes
d’éducation spécifique ainsi qu’'une meilleure connaissance des pathologies et
compréhension des traitements qui étaient auparavant sources de potentielles
barriéres et facteurs de non adhérence aux soins.

Cependant, la durée de suivi, d'un an en général dans les études, pose la
question du devenir a long terme de ces patients aprés cette prise en charge
intensive. Les conclusions sont donc difficiles a extrapoler. Néanmoins, le role du
médecin généraliste est majeur dans la pérennisation de la prévention et de

I'éducation sur le long terme pour ces patients précaires.*’
4.2.4. Barrieres financiéres

La couverture sociale influence le contréle glycémique et I'auto-surveillance
par glycémie capillaire.®” De maniére générale, le cumul des désavantages sociaux
peut tendre a amenuiser les capacités des personnes précaires a prévenir et a gérer

les maladies et/ou leurs conséquences.?? Dans les centres de santé de TAGECSA,
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les assurés sociaux bénéficient du tiers payant pour la dépense obligatoire et du
respect des tarifs conventionnels du secteur 1.2° Cela facilite 'accés a la santé
notamment en diminuant les barriéres financiéres.?* Toutefois, il reste des frais a la
charge du patient, méme pour ceux bénéficiant du 100% en Affection Longue Durée
(la « contribution d’'un euro » sur les actes médicaux, les franchises médicales sur
les boites de médicaments) ce qui peut représenter un colt conséquent pour

certains patients.
4.2.5. Répartition inégale des facteurs de risques

Si on observe une si forte différenciation sociale des problémes de santé, c’est
gu’il doit exister dans ce qui caractérise I'appartenance a une catégorie sociale, des
facteurs distribués de fagcon inégale selon les catégories sociales susceptibles de
déterminer la survenue ou I'évolution de ces problémes de santé. Golberg et coll. ont
bien décrit la notion de facteurs de risque individuels liés au mode de vie. Ceci
permettrait d’expliquer les inégalités de santé par la distribution au sein des
populations, de facteurs de risque individuels liés aux comportements.®

Par exemple, une étude a montré qu’un haut niveau d’éducation était associé
a une diminution du tabagisme, de la prévalence de 'HTA, du diabéte, de I'obésité et
a une augmentation de [lactivité physique. Ainsi, l'incidence des événements
cardiovasculaires baissait avec la hausse du revenu et de I'éducation parce que les
différences sociales entrainaient des différences de comportements.” Une étude
réalisée sur une large population frangaise a montré que le statut socioéconomique
influence le risque de diabéte et que les facteurs de risque cardiovasculaire sont plus

fréquents parmi la population précaire définie selon EPICES.™
4.2.6. Pauvre qualité de vie et nourriture de moins bonne qualité nutritionnelle

Une étude sur la consommation de fruits et légumes dans la population
précaire a analysé des facteurs influengant I'alimentation et a montré que I'impact
des moyens financiers est important dans la consommation de fruits et légumes.®®
Un ensemble de facteurs relevant de I'environnement quotidien lui-méme peut
affecter la santé (lieu de vie, conditions de travail, faiblesse des liens sociaux si

inactivité, environnement affectif).82
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4.2.7. Santé mentale, anxiété

Dans une population frangaise, suivie pendant deux ans, la précarité était liée
a un mauvais état de santé et a une augmentation du risque de mortalité toute
cause. Le score d’anxiété expliquait en partie la relation entre précarité et mortalité.®”

La recherche de mécanismes bio-physio-pathologiques pouvant expliquer les
différences sociales de santé est complexe : ces facteurs psychosociaux
défavorables induiraient un stress qui modifie directement certaines variables
physiologiques et contribuerait au vieillissement précoce de I'organisme.

De méme, les troubles psychiques peuvent avoir un impact : effet aggravant
des conditions de vie difficiles sur la santé ou, a l'inverse, le réle des problemes de
santé dans les parcours de vie difficiles.®?

4.2.8. Mauvaise perception des médecins de la population précaire

Des études rapportent que la perception des médecins est influencée par le
statut social du patient et qu’une appartenance a un faible statut socioéconomique
est associée a une moins bonne perception du patient par le médecin.

Le patient précaire est souvent considéré comme insuffisamment apte a
comprendre sa maladie et a s’impliquer pour améliorer son état de santé. |l est pergu
comme moins adhérent aux soins, moins rationnel et plus impulsif.®

La communication médecin-patient est altérée. Le médecin a une mauvaise
perception des désirs de son patient et de sa capacité a participer au processus de
soin. Pour les patients ayant un bas niveau socioéconomique, il a été noté que la
communication du médecin envers le patient est plus directive et les patients sont
souvent plus passifs dans les prises de décisions pendant la consultation. lls se
voient transmettre moins de réassurance, de soutien et d’empathie et le temps de
consultation imparti aux informations données et a I'éducation thérapeutique est

raccourci. 8%

Ceci entraine une mauvaise communication entre les patients et le systéme

de soins qui peut participer aux inégalités sociales de santé.
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4.2.9. Théories globales

De nombreuses revues de la littérature ont tenté d’expliquer les différences
sociales de santé et de regrouper les mécanismes explicatifs dans des théories plus

globales. De fagon générale, deux modeéles principaux ressortent des analyses : 8

* Modéle matérialiste : les inégalités sociales de santé sont le reflet de la
combinaison :

- de conditions matérielles de vie et de travail défavorables (exposition a des
substances toxiques, risques professionnels, mauvaise alimentation, logements
insalubres, événements de vie éprouvants et isolement social),

- du manque de ressources personnelles pour faire face a ces conditions
défavorables,

- d'un environnement social caractérisé lui méme par linsuffisance des
ressources collectives (éducation, transports, équipements sanitaires de loisirs,

systémes de soins, pollution, etc...).

* Modéle économiste : ce serait 'ordre économique, les institutions politiques et
sociales qui en découlent qui créent et perpétuent les privileges sociaux et
économiques, sources d’inégalités sociales de santé. Les formes de redistributions
sociales traditionnellement privilégiées dans différents pays (politiques fiscales,
salariales, de protection sanitaire et sociale) pourraient jouer un réle :

- direct : en influencant les conditions matérielles de vie

- indirect : par l'intermédiaire de phénoménes psychosociaux lié aux inégalités
de ressources (distribution inégalitaire des ressources matérielles, culturelles,

sociales).

Ces modeles mettent I'accent sur la pluralité des mécanismes influant sur les
déterminants de la santé. Il est certain que ces mécanismes explicatifs doivent étre
pris en compte de maniére globale dans la sphére sociale du patient avec des
interactions multiples et complexes entre eux expliquant la survenue des probléemes

de santé.
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4.3 Biais et différences avec les données de la littérature

4.3.1. Taille de I’échantillon de la population

L’étude a été réalisée sur un échantillon de 222 patients inclus de maniéere
consécutive et prospective. Certains de nos résultats ne montraient pas
d’augmentation de prévalence des facteurs de risque cardiovasculaire dans la
population précaire, probablement a cause d’une faible puissance de I'étude (par

I’échantillon insuffisant) qui faisait diminuer les forces d’associations.
4.3.2. Choix de I'indicateur de précarité

L’existence de certaines associations entre facteurs de risque cardiovasculaire
et précarité parait mitigée dans la littérature car il existe de nombreuses
classifications socioéconomiques utilisées pour étudier les inégalités de santé.

Malgreé la constatation d’'une plus mauvaise santé chez les patients précaires,
les inégalités de santé divergent suivant la classification utilisée. Une étude a montré
que I'impact de la précarité sur des déterminants de santé dépendait de I'outil utilisé
pour la mesurer.®’

Plusieurs études ne prennent en compte que la dimension matérielle de la
précarité (criteres monétaires ou socio-administratifs tels que le revenu ou I'emploi).
Ces critéres socio-administratifs sont jugés insuffisants pour un repérage plus large
des populations en difficultés comme par exemple les catégories de travailleurs en
situation de pauvreté."’

De plus, les indicateurs de précarité publiés dans la littérature internationale
sont essentiellement établis a partir de données agrégées dans des populations
définies sur des bases géographiques.?*®495" Ceci sous entend que I'on considére
que toutes les personnes issues d’'un méme quartier ont un niveau socioéconomique
similaire. Cela sous estime certaines dimensions de la précarité et peut aussi
contribuer aux différences de résultats observées.

Enfin, le pouvoir prédictif des indicateurs socioéconomiques sur les inégalités
de santé est nul si les relations entre les variables socioéconomiques sont négligées.

En effet, chaque effet lié a un indicateur socioéconomique peut étre expliqué par un
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autre car ils peuvent interagir entre eux (par exemple : niveau d’éducation, classe
professionnelle et revenu).” On comprend donc les limites des études qui
choisissent d’utiliser une unique variable socioéconomique et d’ignorer les autres
pour étudier les inégalités de santé.® De plus, dans certaines études, ces variables
socioéconomiques étaient réparties differemment au sein des groupes.

Cela conforte I'intérét d’utiliser un score de précarité prenant en compte toutes
les dimensions matérielles et psychosociales de la précarité tel que le score EPICES
ce qui permet d’'améliorer I'identification des patients socialement désavantagés et

de réduire les biais de classification.

Le choix du seuil de précarité dans le score EPICES peut également modifier
les résultats par modification de la répartition des patients de part et d’autre de ce

seuil

4.3.3. Lieu de I’étude

L’étude a été menée dans des centres de santé issus de deux quartiers les
plus précaires de Grenoble selon 'INSEE ou le taux de non emploi, CMU, RMI est le
plus élevé.®®?” De plus, Grenoble fait partie des zones de fort non-recours aux soins
ou des écarts importants ont été retrouvés entre populations trés précaires et non

précaires concernant plusieurs déterminants de santé.®®

Nous avons choisi de définir le statut de précarité selon la répartition par
rapport a la médiane car le score EPICES ne fixe pas de seuil définissant la
précarité. On peut imaginer que cette répartition serait différente si I'étude avait
inclus des patients vivant dans des quartiers moins défavorisés. En effet, des études
ont montré que le public de TAGECSA se caractérisait dans son ensemble par une
précarité nettement plus élevée que la moyenne.”® D’un autre coté, la mission
principale de ces centres de santé est de favoriser I'accés aux soins, la prise en
charge et 'accompagnement des patients précaires issus de ces quartiers™ et

d’intensifier les programmes de prévention spécifiques a certaines pathologies.
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Le choix du lieu de I'étude créé donc un biais important, génant I'extrapolation
a la population générale précaire qui n’a pas forcément le méme accés aux soins

primaires.

4.3.4. Couverture sociale

En France, il existe une couverture sociale (CMU, CMUc, AME, Aide a la
complémentaire santé) pour une catégorie de personnes défavorisées, ce qui n’est
pas le cas dans d’autres pays. L’accés a la santé des personnes les plus démunies
n‘est donc pas le méme selon les pays et peut contribuer a une différence de
résultats dans les études.

4.3.5. Choix du score de risque cardiovasculaire

L’étude ne prend pas en compte des événements cardiovasculaires réels mais
une estimation du risque cardiovasculaire global par une échelle. Pour confirmer une
association entre précarité selon EPICES et risque cardiovasculaire, une étude
longitudinale de cohorte apporterait un niveau de preuve plus approprié.

De plus, SCORE n’estime que le risque de mortalité cardiovasculaire et non la
morbidité des pathologies cardiovasculaires. L’utilisation de cet outil a peut-étre
entrainé une sous estimation du risque parmi notre population.

En pratique clinique, l'utilisation de I'échelle SCORE dans I'estimation du
risque cardiovasculaire global chez les patients en prévention primaire peut orienter
le médecin généraliste dans sa prise en charge et étre un argument décisif dans son

choix d’instaurer un traitement.
4.3.6. Causalité

Comme toute étude transversale, les relations observées ne permettent pas
de conclure sur l'existence de relations causales entre les variables étudiées, la

précarité pouvant étre la cause comme la conséquence des problémes de santé ou

mode de vie.
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4.4 Perspectives

Il serait donc intéressant d’étudier ce sujet sur un plus grand échantillon et
répondant a une plus grande diversité sociale. Pour confirmer une association entre
précarité selon EPICES et risque cardiovasculaire, une étude longitudinale avec
recueil des évenements cardiovasculaires et taux de mortalité serait intéressante a
réaliser.

Des études complémentaires sont nécessaires pour comprendre les relations
entre la précarité et certaines pathologies et déterminer si cette relation est plutét liée
aux comportements ou facteurs de risque, a I'environnement ou a la différence
d’accés aux soins et a leur utilisation. La compréhension de ces mécanismes
permettra de mieux appréhender les domaines nécessitant des actions de

prévention.
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5. CONCLUSION

Nous n’avons pas mis en évidence de lien entre précarité (selon EPICES) et
risque cardiovasculaire (selon I'échelle SCORE) a part chez les patients de plus de
65 ans ou la précarité était associée a une augmentation du risque cardiovasculaire
essentiellement du fait d’'une prévalence plus élevée de diabéte. La population
précaire de notre étude ne présentait pas plus d’HTA, de diabete, de dyslipidémie ou
de tabagisme que la population non précaire. Les taux d'obésité et de sédentarité
etaient par contre plus importants dans la population précaire. On constatait
également que les patients précaires en prévention secondaire n’atteignaient
souvent pas l'objectif thérapeutique de LDLc recommandé pour limiter une récidive
des évenements cardiovasculaires. L’étude n’a pas montré de lien entre risque
cardiovasculaire et risque de SAOS (selon le questionnaire de Berlin) chez les
précaires et non précaires.

L’étude a été réalisée dans les centres de santé de TAGECSA. L’association
s’est engagée dans des missions de prévention et d’éducation thérapeutique de sa
population. Il se peut que ces efforts aient contribué a diminuer les disparités entre
les catégories précaires et non précaires, disparités observées par ailleurs dans la
littérature.

Les inégalités sociales croissantes ont, depuis plusieurs années, des
répercussions importantes sur les déterminants sociaux de la santé. Leur
connaissance est devenue indispensable et leur identification par le médecin de
premier recours devrait étre systématique. La prévention n’est efficace que s'il est
possible de dépister facilement les individus a risque. Dans ce but, l'utilisation du
score EPICES en consultation, simple a calculer en pratique clinique, peut permettre
au meédecin traitant d’adapter sa prise en charge et d’intégrer l'aspect social,
dimension nouvelle, dans la relation qu’il entretient avec son patient. Témoin
privilégié des inégalités sociales, il se doit de repérer les patients en situation de
précarité, d’encourager la prévention et de plaider en leur faveur pour tenter
d’'influencer ces déterminants sociaux de la santé. Les résultats de cette étude
doivent conforter @ mener des actions de santé publique spécifiquement dirigées
vers les populations précaires afin d’apporter des réponses de proximité. Cela
permettra de garantir aux personnes concernées 'accés aux soins et d’améliorer la

prévention cardiovasculaire chez ces patients.
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Précarité et risque cardiovasculaire.

Etude prospective dans trois centres de santé a Grenoble

Theése soutenue par Aurélie BRETEAU
CONCLUSION

La prévalence des problémes de santé parmi les personnes vivant dans des
conditions socioéconomiques défavorables est en hausse, notamment pour les
pathologies cardiovasculaires. Or celles-ci représentent en France la deuxiéme
cause de déces. L’objectif principal de cette étude était de rechercher une
association entre précarité et risque cardiovasculaire chez des patients en prévention

primaire cardiovasculaire.

Nous avons réalisé une étude transversale, épidémiologique, descriptive et
prospective dans trois centres de santé a Grenoble. 222 patients agés de plus de 40
ans ont été inclus consécutivement du 31 aolt au 30 novembre 2010. Le
questionnaire EPICES, composé de 11 questions, a été utilisé pour évaluer la
précarité individuelle dans son aspect multidimensionnel. Les patients ont été
comparés selon leur statut de précarité, les deux groupes (précaires et non
précaires) étant définis a partir de la médiane du score EPICES. L’échelle SCORE a
permis d’estimer le risque cardiovasculaire global chez les patients sans antécédents
cardiovasculaires. Nous avons recherché la présence de facteurs de risque
cardiovasculaire et évalué I'atteinte des objectifs thérapeutiques recommandés

(tensionnel, LDLc et HbA1c) en prévention primaire ou secondaire.

Les deux groupes étaient comparables sur les facteurs de risque
cardiovasculaire (tabagisme, HTA, diabéte et dyslipidémie). Par contre, les patients
précaires étaient plus jeunes (p = 0,003), avaient un IMC plus élevé (p < 0,001) des
taux de triglycérides (p = 0,05) et de sédentarité (p < 0,001) plus importants et
consommaient moins d’alcool (p < 0,014).

Aprés ajustement sur ces facteurs confondants, il n'existait pas d’association

significative entre précarité selon EPICES et estimation du risque cardiovasculaire, ni
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en régression linéaire (p = 0,66), ni en régression logistique avec prise en compte du
risque cardiovasculaire supérieur au seuil de 5% (OR 3,8; IC 95% : 0,67-21,6;
NS). Par contre, chez les patients de plus de 65 ans, la précarité était liée a une
augmentation du risque cardiovasculaire global, essentiellement du fait d'une
prévalence plus élevée de diabéte.

Le risque d'obésité (OR 2,31 ; IC 95%: 1,12-4,79 ; p = 0,024) et de
sédentarité (OR 2,74 ; IC 95% : 1,42-5,28 ; p = 0,003) était plus important dans la
population précaire. |l existait une relation entre la précarité et le fait de ne pas
atteindre l'objectif de LDLc < 1g/l pour les patients en prévention secondaire
cardiovasculaire (OR 10,1 ; 1C 95% : 1,19-85,86 ; p = 0 ,034).

Cette étude n’a pas mis en évidence de relation entre le statut de précarité et
le risque de mortalité cardiovasculaire dans la population des centres de santé de
Grenoble. La mission principale de ces centres de santé est de favoriser I'accés aux
soins, la prise en charge et 'accompagnement des patients précaires issus des
quartiers défavorisés et d’intensifier les programmes de prévention spécifiques a
certaines pathologies. Cela a probablement contribué a diminuer les disparités de
santé entre les catégories précaires et non précaires et conforte I'idée de mener des
actions de santé publique spécifiquement dirigées vers les populations précaires afin

d’améliorer la prévention du risque cardiovasculaire chez ces patients.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER
Grenoble,le S [S7] doiA
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7. ANNEXES

Annexe 1 : Score EPICES

N° Questions Oui | Non
1 |Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? 10,06 0
2 |Bénéficiez-vous d’une assurance maladie complémentaire ? -11,83 0

Vivez-vous en couple ? -8,28 0

4. | Etes-vous propriétaire de votre logement ? -8,28 0

5 Y-a-t-il des périodes dans le mois ou vous rencontrez de réelles difficultés 14.80 0
financiéres a faire face a vos besoins (alimentation, loyer, EDF...) ? ’

6 |Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ? -6,51 0

7 | Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ? -7,10 0

8 |Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? -7,10 0

9 Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des membres de 9.47 0
votre famille autres que vos parents ou vos enfants ? ’

10 En cas de difficultés, y a t-il dans votre entourage des personnes sur qui vous 947 0

puissiez compter pour vous héberger quelques jours en cas de besoin ? ’

11 En cas de difficultés, y a t-il dans votre entourage des personnes sur qui vous 710 0

puissiez compter pour vous apporter une aide matérielle ? ’
Constante 75,14

Calcul du score : chaque coefficient est ajouté a la constante si la réponse a la

question est « oui ».
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Annexe 2 : Questionnaire de Berlin

Questionnaire de Berlin

Questionnaire d'évaluation du risgue

d’avoir un syndrome d'apnées du sommell

D’aprés Netzer NC, Stoohs RA, Netzer CM, Cark K, Strohl KP. Using the Berlin Questionnaire to identify patients at risk for the sleep apnea syndrome.
Ann Intern Med 1999;131:485-91

O —— PRANOM sssvasvimsensmmpnmmsmmonisvess Sexe o Masculin o Féminin

Son poids a-t-il changé ? oll 'a augmenté oll a diminué ol est stable

Catégorie 1: RONFLEMENT
Ronflez-vous ?

0 Oui o Non 0 Je ne sais pas
Intensité du ronflement
o Fort comme la respiration o Fort 0 Plus fort o Trés fort
comme la parole que la parole
Fréquence du ronflement
o Presque tous les jours o 3-4 fois/semaine 0 1-2 fois/semaine o Jamais ou presque jamais
Votre ronflement géne-t-il les autres ?
0 Oui oNon
Avec quelle fréquence vos pauses respiratoires ont-elles été remarquées ?
o Presque tous les jours 0 3-4 fois/semaine 0 1-2 fois/semaine 0 1-2 fois/mois 0 Jamais ou presque jamais
SCORE :

Catégorie 2: SOMNOLENCE
Etes-vous fatigué aprés avoir dormi ?

0 Presque tous les jours 0 3-4 fois/semaine 0 1-2 fois/semaine 0 1-2 fois/mois 0 Jamais ou presque jamais

Etes-vous fatigué durant la journée ?

o Presque tous les jours 0 3-4 fois/semaine 0 1-2 fois/semaine 0 1-2 fois/mois 0 Jamais ou presque jamais

Vous étes-vous déja endormi en conduisant ?

0 Qui o Non 0 Je ne sais pas

Si oui, avec quelle fréquence cela se produit-il ?

o Presque tous les jours 0 3-4 fois/semaine o 1-2 fois/semaine 0 1-2 fois/mois o Jamais ou presque jamais
SCORE :

Catégorie 3: FACTEURS DE RISQUE
Etes-vous hypertendu ?

0 Oui o Non 0 Je ne sais pas SCORE :
CALCUL DU SCORE INTERPRETATION DES RESULTATS
1 point Une catégorie est considérée positive si son score est supérieur ou égal a 2
I 2 points Sujet a haut risque : 2 ou 3 catégories positives

Sujet a faible risque : 0 ou 1 catégorie positive
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Annexe 3 : Fiche de recueil des données cardiovasculaires

Médecin
Tampon - Nom

Date de naissance: ../ .. /.. Age:

Poids : kg Taille : cm | Sexe:

L] Agriculteurs exploitants L1 Employés
[ Artisans, commergants et chefs d’entreprise [ Ouvriers
[J Cadres et professions intellectuelles supérieures (] Retraités

[ Professions intermédiaires

L] Autres personnes sans activité

J Non [J Sevré O>3ans [O<3ans O Actif

] Oui [J Non Paquets-année :

L Oui J Non

] Oui [J Non Type: O 1 O 2

O Oui [0 Non

[ Jamais <2 /jour 13 /jour [1>3/jour

U] Jamais [ <3H/sem [ =3H/sem

[J Cardiopathie ischémique U Insuffisance cardiaque 1 AVC ou AIT

[ Anévrysme de l'aorte abdominale 1 Néphropathie (Cl < 60 selon MDRD) 1 AOMI Stade = 2

g/l

e

mmHg bpm
mmHg cm

g/l [ Oui [ Non

% 0 Oui [ Non

O IE
[J Béta Bloquant [J Diurétique ¢ [ Antidiabétique oral
i ; dont O] Thiazidi L] ARA2 ey g
[J Inhibiteur Calcique ont [ Thiazidique . U] Antidiabétique SC non
[ Diurétique de I'’Anse [ Statine . o
[ Alpha Bloquant [ Anti aldostérone O Aspirine insulinique
[J Anti HTA central [J Inhibiteur direct rénine b U Insuline

L] Clopidogrel
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Annexe 4 : Echelle SCORE

Systolic blood pressure

Non-smoker

4 5

8

Women Men

7

Smoker Age Non-smoker

45678
Cholesterol mmol

4 5 6 7 8

Smoker

4 5 6 T 8
150200250300
moe

15% and over
10%-14%
5%-9%
3%—-4%

2%
1%
< 1%

10-year risk of
fatal CVD in
populations at

low CVD risk
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SERMENT D HIPPO(RATE

Quidissmemorem fandes, repetdmquefideles
Ingenijdoes , Hippocracisque decas.

Democritiauditor Phacbea, 6, Co propago,
Certlusan quis te tradidicartisopes?

e

Ew présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples er devant
Ceffigie d HIPPOCRATE,
je promets et je jure d'étre fidele aux lois de Chonneur et de la probité dans
Cexercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuiternent da [’imfigem‘ et w'exigerai jamais un salaire au
dessus de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.
Admis dans Cintimité des maisons, mes yeux w'y verront pas ce gui s’y passe ; ma
langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne serviva pas i corrompre

les moeurs, ni d favoriser le crime.

Je ne permettrai pas gue des considérations de religion, de nation, de race, de parti
ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon pdﬁént

Je garderai [¢ respect absolu de (a vie humaine,

Meme sous la menace, je w'admettrai pas de_faire usage de wmes connaissances

médicales contre les lois de Chumanité.

Respectueux et reconmaissant envers mes Maitres, je rendrai a lewrs enfants
Cinstruction oue J ‘ai vecue de leurs Péres.

9 C
Que les hommes m’accordent leur estime i je suis  fidele 4 mes promesses.

Que je sois couvert aGoPProﬁre et méprisé de mes cmyfréres si j’y mangue.
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