
HAL Id: dumas-00618752
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-00618752

Submitted on 17 May 2012

HAL is a multi-disciplinary open access
archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
destinée au dépôt et à la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche français ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Précarité et risque cardiovasculaire . Étude prospective
dans trois centres de santé à Grenoble

Aurélie Breteau

To cite this version:
Aurélie Breteau. Précarité et risque cardiovasculaire . Étude prospective dans trois centres de santé à
Grenoble. Médecine humaine et pathologie. 2011. �dumas-00618752�

https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-00618752
https://hal.archives-ouvertes.fr


 1 

UNIVERSIT� JOSEPH FOURIER 

FACULT� DE M�DECINE DE GRENOBLE 

 

Ann�e 2011           N¡ 

 

 

Pr�carit� et risque cardiovasculaire.  

�tude prospective dans trois centres de sant� � Grenoble 

 

 

THéSE 

PRESENT�E POUR LÕOBTENTION DU DOCTORAT EN M�DECINE 

DIPLïME DÕ�TAT 

 

 

Aur�lie BRETEAU 

N�e le 2 d�cembre 1982 � Saint R�my (71) 

 

Th�se soutenue publiquement � la facult� de m�decine de Grenoble* 

Le 10 Juin 2011 

 

DEVANT LE JURY COMPOS� DE : 

 

Pr�sident du jury :    

Monsieur le Professeur Pierre-Yves BENHAMOU 

Directeur de th�se :  

Monsieur le Professeur Jean-Philippe BAGUET 

Membres :                 

Monsieur le Professeur Christophe PISON 

Monsieur le Docteur Philippe PICHON 

 

*La Facult� de M�decine de Grenoble nÕentend donner aucune approbation ni improbation aux opinions �mises 

dans les th�ses ; ces opinions sont consid�r�es comme propre � leurs auteurs. 



 2 

 



 3 

 



 4 

 



 5 

 



 6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 7 

 

 

 

 



 8 

 

 

 

 

 



 9 

 

 



 10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 11 

REMERCIEMENTS 

Au pr�sident du Jury, 

 

Monsieur le professeur Pierre-Yves BENHAMOU, vous nous fa�tes le grand 

honneur de pr�sider ce jury de th�se et de juger notre travail. Nous vous remercions 

sinc�rement pour votre int�r�t port� � ce sujet. Veuillez trouver lÕexpression de notre 

profond respect pour votre accueil et votre disponibilit� mais �galement accepter nos 

remerciements de pouvoir b�n�ficier de votre avis dÕexpert en diab�tologie sur ce 

travail. 

 

Aux membres du Jury, 

 

Monsieur le professeur Jean-Philippe BAGUET 

Je vous remercie de mÕavoir propos� ce sujet si passionnant et en lien avec mon 

travail actuel. Ce fut un tr�s grand plaisir de travailler avec vous et jÕai appr�ci�, une 

nouvelle fois, vos qualit�s p�dagogiques que jÕavais pu d�couvrir en stage dans le 

service de cardiologie. Votre rigueur et votre patience ont permis � ce travail 

dÕaboutir et de se structurer. Vous avez constamment �t� � lÕ�coute et tr�s disponible 

pour me prodiguer des conseils avis�s tout au long de cette ann�e. Un grand merci 

pour votre ouverture dÕesprit dans lÕapplication de ce sujet � la m�decine g�n�rale. 

 

Monsieur le professeur Christophe PISON 

Je vous remercie dÕavoir accept� dÕassister � cette soutenance. Tout au long de mes 

�tudes, jÕai eu la chance de b�n�ficier de vos connaissances et comp�tences lors de 

ma formation th�orique mais �galement lors de mon stage dans votre service. Je 

vous suis reconnaissante de votre investissement au quotidien dans lÕenseignement 

universitaire et de la promotion que vous faites de la m�decine g�n�rale. 

 

Monsieur le docteur Philippe PICHON 

Philippe, je te remercie sinc�rement pour toute lÕaide que tu mÕas apport�e dans la 

mise en place de lÕ�tude au centre de sant� ainsi que pour les pr�cieux conseils que 

tu mÕas donn�s dans ma vie professionnelle. Je suis tr�s fi�re dÕavoir �t� ta Ç jeune 

padawan È et dÕavoir eu la chance de b�n�ficier de ton encadrement riche et 

formateur durant mon dernier semestre dÕinternat. Soit remerci� pour tes grandes 

qualit�s humaines et pour ton investissement aupr�s des patients pr�caires. 



 12 

Ë toutes les �quipes des centres de sant� de lÕAGECSA qui ont suivi ce p�riple et 

�galement particip� � ce travail. 

Merci tout particuli�rement :  

¥ Ë Pierre et R�nath, mes deux autres ma�tres de stage. Merci pour les supervisions 

enrichissantes et pour votre gentillesse. Tout comme Philippe, la qualit� de votre 

exercice m�dical et votre humanit� ne font que renforcer ma vocation. Je suis 

heureuse de pouvoir poursuivre mon travail au centre de sant� car cÕest un plaisir 

dÕapprendre � vos c�t�s.  

¥ Aux m�decins qui mÕont aid� pour lÕ�tude, notamment pour le recueil des 

donn�es, 

¥ Aux secr�taires que je remercie pour leur bonne humeur au quotidien et qui mÕont 

encourag� dans les moments difficiles. 

 

Ë ma famille : 

 

Ë mes parents qui mÕont toujours soutenue pendant ces longues ann�es dÕ�tude et 

sans qui je nÕaurais pu concr�tiser ce r�ve de devenir m�decin. Merci de mÕavoir 

encourag� dans ma vocation. Je vous serai �ternellement reconnaissante de ce que 

vous avez fait pour moi. 

 

Ë mes oncles, tantes, cousines et cousins pour tous les moments partag�s ensemble 

et pleins de joie, 

Ë Marl�ne, ma ch�re marraine qui mÕa encourag� dans mes �tudes pendant ces 10 

ann�es et qui a toujours pris de mes nouvelles, 

Ë ma grand m�re Ren�e et � la m�moire de mes trois autres grands parents, 

Ë Marie Christine et Gonzague, pour leur pr�sence � mes c�t�s et leur soutien. 

 

Ë tous mes amis :  

 

Ë Virginie, pour son soutien et ses encouragements envoy�s depuis la Martinique. 

Merci pour tous ces moments de bonheur quÕon a partag�s et dÕ�tre une amie si 

ch�re depuis 9 ans,  

A Claire, pour ses mots r�confortants et son optimisme et pour toutes les soir�es 

pass�es en sa compagnie,  



 13 

Ë Cathy, pour tous les souvenirs v�cus en sa pr�sence et nos d�buts ensemble dans 

la vie �tudiante grenobloise, � Banban pour sa bonne humeur et � Th�o mon filleul 

ador�, 

Ë Lili et Alex, pour leur soutien t�l�phonique r�gulier ponctu� des vocalises 

dÕAgathe ! 

Ë Gr�goire, Juju, Lucie P. Jany, Cathy, Cl�ment, Lucie L. Fred, St�phanie, merci 

pour vos encouragements et pour les soir�es inoubliables. Maintenant, cÕest � vous 

les amis ! 

Ë Marie, ma voisine, pour son �ternelle bonne humeur et son aide sur les �tapes � 

suivreÉ 

 

Et enfinÉ 

Ë Benjamin, mon chouchou, 

Tu connais le chemin parcouru, tu �tais l� � chaque minute. Merci dÕavoir �t� pr�sent 

et de mÕavoir rassur�e � chaque pas. Je te remercie pour ton soutien quotidien 

infaillible, ta pers�v�rance et ton int�r�t pour mon travail. Mais surtout, je te remercie 

du bonheur que tu mÕapportes au quotidien. Je tÕaime de plus en plus chaque jour et 

jÕai h�te de poursuivre cette merveilleuse aventure quÕest la vie avec toi. Sache que 

je serai � tes c�t�s lorsque ton tour viendra. 

 

 

Ë tous ceux qui nÕont pas �t� nomm�s dans ces pages mais qui ont contribu� � la 

r�alisation de cette th�se, 

Ë toutes les personnes pr�sentes le jour de ma soutenance, 

 

Merci beaucoup ! 

 

 

 

 

 

 

 

 



 14 

 

LISTE DES ABREVIATIONS 

 

ACS : Aide pour une compl�mentaire sant�  

AGECSA : Association de Gestion des Centres de Sant� de la ville de Grenoble 

AME : Aide m�dicale de lÕ�tat  

AOMI : Art�riopathie oblit�rante des membres inf�rieurs  

AVC : Accident vasculaire c�r�bral 

CMU : Couverture maladie universelle de base 

CMUc : Couverture maladie universelle compl�mentaire 

EPICES : Evaluation de la pr�carit� et des in�galit�s de sant� dans les centres 

dÕexamen de sant� 

ESC : European society of Cardiology 

HAS : Haute Autorit� de Sant�  

HTA : Hypertension art�rielle 

IAH : Index dÕapn�es - hypopn�es 

IMC : Indice de masse corporelle 

INSEE : Institut national de la statistique et des �tudes �conomiques 

PA : Pression art�rielle 

PPC : Pression positive continue  

RMI : Revenu minimum dÕinsertion 

SAOS : Syndrome dÕapn�es obstructives du sommeil 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 15 

Table des mati�res 
 

1. INTRODUCTION ...................................................................................................17 
 

2. MAT�RIELS ET M�THODES ...............................................................................19 
 
2.1 Type dÕ�tude ......................................................................................................19 
 
2.2 Population source et crit�res dÕinclusion............................................................19 
 
2.3 Recueil des donn�es .........................................................................................19 

2.3.1. Questionnaire EPICES.................................................................................20 
2.3.2. Questionnaire de Berlin................................................................................22 
2.3.3. Fiche de recueil des donn�es cardiovasculaires .........................................23 
2.3.4. Score de risque cardiovasculaire .................................................................25 

 
2.4  Crit�res de jugement.........................................................................................27 

2.4.1. Diab�te .........................................................................................................27 
2.4.2. Hypertension art�rielle .................................................................................27 
2.4.3. Dyslipid�mie .................................................................................................27 
2.4.4. Tabagisme....................................................................................................27 
2.4.5. Score de risque cardiovasculaire .................................................................27 
2.4.6. Hypertriglyc�rid�mie.....................................................................................28 
2.4.7. Syndrome m�tabolique ................................................................................28 
2.4.8. Consommation dÕalcool excessive ...............................................................28 
2.4.9. S�dentarit� ...................................................................................................28 
2.4.10. Patients en pr�vention secondaire .............................................................29 
2.4.11. Atteinte des objectifs th�rapeutiques .........................................................29 
2.4.12. Score EPICES............................................................................................30 

 
2.5 Modalit�s de traitement des donn�es ................................................................31 
 

3. R�SULTATS .........................................................................................................32 
 
3.1 Caract�ristiques de la population g�n�rale........................................................32 

3.1.1. Taux de r�ponse ..........................................................................................32 
3.1.2. Patients en pr�vention primaire....................................................................32 
3.1.3. Patients en pr�vention secondaire ...............................................................32 
3.1.4. Caract�ristiques sociod�mographiques et cliniques ....................................33 

 
3.2 Etude comparative selon le statut de pr�carit�..................................................35 

3.2.1. åge...............................................................................................................36 
3.2.2. Sexe .............................................................................................................36 
3.2.3. Statut professionnel et couverture sociale ...................................................36 
3.2.4. Facteurs de risque cardiovasculaire.............................................................36 
3.2.5. Syndrome m�tabolique ................................................................................37 
3.2.6. Risque cardiovasculaire global estim� par lÕ�chelle SCORE.......................37 
3.2.7. Ant�c�dents de pathologies cardiovasculaires ............................................37 
3.2.8. Risque de syndrome dÕapn�es obstructives du sommeil .............................38 
3.2.9. Atteinte des objectifs th�rapeutiques (PA, LDLc, HbA1c) ............................38 



 16 

 
3.3 Etude des associations entre pr�carit� et plusieurs variables ...........................39 

3.3.1. Risque cardiovasculaire et pr�carit� ............................................................40 
3.3.2. HTA, tabagisme, diab�te, dyslipid�mie et pr�carit� .....................................42 
3.3.3. Ob�sit�, syndrome m�tabolique et pr�carit� ...............................................42 
3.3.4. S�dentarit� et pr�carit� ................................................................................43 
3.3.5. Exc�s de triglyc�rides et pr�carit� ...............................................................43 
3.3.6. Syndrome dÕapn�es obstructives du sommeil et pr�carit�...........................43 
3.3.7. Atteinte des objectifs th�rapeutiques selon le statut de pr�carit� ................43 

 

4. DISCUSSION.........................................................................................................46 
 
4.1 Pr�carit�, risque cardiovasculaire et facteurs de risque ....................................46 

4.1.1. Risque cardiovasculaire et pr�carit� ............................................................46 
4.1.2. Diab�te et pr�carit� ......................................................................................47 
4.1.3. Ob�sit�, syndrome m�tabolique et pr�carit� ...............................................50 
4.1.4. S�dentarit� et pr�carit� ................................................................................50 
4.1.5. Consommation dÕalcool et pr�carit� .............................................................50 
4.1.6. Atteinte des objectifs th�rapeutiques et pr�carit� ........................................51 

 
4.2 M�canismes explicatifs des in�galit�s sociales de sant� ..................................52 

4.2.1. Moins bon acc�s aux soins et � la pr�vention .............................................52 
4.2.2. Retard de consultation ou renoncement aux soins ......................................53 
4.2.3. Mauvaise compliance au traitement.............................................................53 
4.2.4. Barri�res financi�res ....................................................................................54 
4.2.5. R�partition in�gale des facteurs de risques .................................................55 
4.2.6. Pauvre qualit� de vie et nourriture de moins bonne qualit� nutritionnelle....55 
4.2.7. Sant� mentale, anxi�t�.................................................................................56 
4.2.8. Mauvaise perception des m�decins de la population pr�caire ....................56 
4.2.9. Th�ories globales .........................................................................................57 

 
4.3 Biais et diff�rences avec les donn�es de la litt�rature.......................................58 

4.3.1. Taille de lÕ�chantillon de la population .........................................................58 
4.3.2. Choix de lÕindicateur de pr�carit� .................................................................58 
4.3.3. Lieu de lÕ�tude..............................................................................................59 
4.3.4. Couverture sociale .......................................................................................60 
4.3.5. Choix du score de risque cardiovasculaire...................................................60 
4.3.6. Causalit� ......................................................................................................60 

 
4.4 Perspectives ......................................................................................................61 
 

5. CONCLUSION.......................................................................................................62 
 

6. REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES.................................................................65 
 

7. ANNEXES..............................................................................................................72 
 



 17 

1. INTRODUCTION!

 

 En France, comme dans la plupart des pays industrialis�s, les maladies 

cardiovasculaires repr�sentent la deuxi�me cause de d�c�s tous �ges confondus. 

En 2008, 146127 d�c�s dÕorigine cardiovasculaire ont �t� enregistr�s en France, soit 

28% des causes de d�c�s (dont 6% par maladies c�r�brovasculaires et 7 % par 

cardiopathies isch�miques).1 

 Le haut conseil de sant� publique a donc identifi� la pr�vention du risque 

cardiovasculaire comme un enjeu de sant� publique prioritaire depuis de 

nombreuses ann�es en France.2 Il est largement d�montr� que le d�pistage et la 

prise en charge pr�coce des facteurs de risque cardiovasculaire r�duit le risque de 

mortalit� cardiovasculaire.3 Ceci constitue un des nombreux objectifs abord�s en 

consultation de m�decine g�n�rale.  

 

 On constate, depuis plusieurs ann�es, une augmentation de la fr�quence des 

probl�mes de sant� parmi les personnes vivant dans des conditions 

socio�conomiques d�favorables, notamment pour les pathologies cardiovasculaires. 

 En effet, on remarque une augmentation de la mortalit� et de lÕincidence des 

�v�nements cardiovasculaires,4,5 dont infarctus du myocarde et accidents 

vasculaires c�r�braux (AVC)6 et une hausse de la pr�valence des facteurs de risque 

cardiovasculaire dans ces populations fragilis�es socialement.7 Des in�galit�s de 

sant� ont �t� constat�es dans les populations en situation de pr�carit� et de 

vuln�rabilit� sociale notamment pour le tabagisme, lÕhypertension art�rielle (HTA), la 

s�dentarit�, lÕob�sit� 8,9 et le diab�te.10 

 

 Ces in�galit�s sociales de sant� existent � un niveau �lev� dans notre pays et 

ont tendance � sÕaccro�tre. Si les politiques publiques de sant� se sont traduites par 

une am�lioration de lÕ�tat de sant� moyen au cours des derni�res d�cennies, 

parall�lement les �carts sociaux se sont creus�s.11 Pourtant, la pr�vention et la 

r�duction de la mortalit� pr�matur�e et des in�galit�s de sant� entre groupes de 

personnes font parties des objectifs principaux de la politique de sant� publique en 

France.12 

 



 18 

 Au vu de ces constatations, le lien entre pr�carit� et risque cardiovasculaire 

global dans un centre de sant� paraissait int�ressant � �valuer, les r�sultats pouvant 

contribuer � r�fl�chir sur les actions de pr�vention sp�cifiquement dirig�es vers les 

populations pr�caires afin dÕam�liorer lÕacc�s aux soins et � la pr�vention sur le plan 

cardiovasculaire. 

 

 LÕobjectif principal de cette �tude �tait de rechercher une association entre 

pr�carit� et risque de mortalit� cardiovasculaire chez les patients en pr�vention 

primaire. 

 Les objectifs secondaires consistaient � :  

- Comparer la pr�valence des facteurs de risque cardiovasculaire et du syndrome 

m�tabolique selon le statut de pr�carit�, 

- Evaluer lÕatteinte des objectifs th�rapeutiques selon le statut de pr�carit� chez les 

patients pr�sentant des facteurs de risque cardiovasculaire ou des ant�c�dents de 

pathologies cardiovasculaires, 

- Rechercher une association entre syndrome dÕapn�es obstructives du sommeil 

(SAOS) et risque cardiovasculaire ou un lien entre pr�carit� et SAOS. 
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2. MAT�RIELS ET M�THODES 

2.1 Type dÕ�tude 

 

 Une �tude �pid�miologique, transversale, descriptive et prospective, a �t� 

men�e dans trois centres de sant� appartenant � lÕAssociation de Gestion des 

Centres de Sant� de la ville de Grenoble (AGECSA) : centres lÕArlequin, les G�ants 

et lÕAbbaye. 

 

2.2 Population source et crit�res dÕinclusion 

 

 222 patients ont �t� inclus durant une p�riode de 13 semaines (du 31 ao�t 

2010 au 30 novembre 2010). 

 Tous les patients dont lÕ�ge �tait sup�rieur ou �gal � 40 ans et consultant au 

centre de sant� ont �t� inclus cons�cutivement dans lÕ�tude, quel que soit le motif de 

consultation. Leur consentement oral �tait recueilli pr�alablement � lÕinclusion. 

 

2.3 Recueil des donn�es  

 

 Trois documents devaient �tre remplis pour chaque patient :  

1. Le questionnaire EPICES (Evaluation de la Pr�carit� et des In�galit�s de sant� 

dans les Centres dÕExamen de Sant�) pour d�terminer le score de pr�carit�. 

2. Le questionnaire de Berlin pour lÕ�valuation du risque de SAOS. 

 

 Les deux documents ci dessus �taient remplis par le patient en salle dÕattente 

(autoquestionnaires).  

 Parce quÕil existait un taux important dÕanalphab�tisme dans la population 

�tudi�e, les questionnaires avec r�ponses manquantes �taient compl�t�s en 

consultation avec le m�decin.  

 

3. La fiche de recueil des donn�es cardiovasculaires, remplie par le m�decin lors 

de la consultation. 
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2.3.1. Questionnaire EPICES  

 

 Il para�t difficile de d�finir un score de pr�carit� puisque la pr�carit� est Ç un 

�tat dÕinstabilit� sociale caract�ris� par la perte dÕune ou plusieurs des s�curit�s, 

notamment celle de lÕemploi, permettant aux personnes et aux familles dÕassumer 

leurs responsabilit�s professionnelles, familiales et sociales et de jouir de leurs droits 

fondamentaux È. Cette d�finition contenue dans lÕavis adopt� par le Conseil 

�conomique et social fran�ais en F�vrier 1987 est bas�e sur le rapport Ç Grande 

pauvret� et pr�carit� �conomique et sociale È pr�sent� par Joseph Wresinski.13 

  

 Selon lÕavis du haut comit� de la sant� publique, la pr�carit� est le r�sultat dÕun 

encha�nement dÕ�v�nements, dÕexp�riences et de ruptures qui conduisent � des 

situations de fragilisation �conomique, sociale et familiale. Elle peut ainsi se 

manifester dans plusieurs domaines tels que le revenu, le logement, lÕemploi, les 

dipl�mes, la protection sociale, la sant�, les loisirs et la culture.14 

 

 Les index de pr�carit� utilis�s dans de nombreuses �tudes prenaient 

uniquement en compte la dimension mat�rielle de la pr�carit�. En effet, ils �taient 

bas�s sur une ou plusieurs des variables suivantes : niveau de revenu, niveau 

dÕ�ducation ou statut par rapport � lÕemploi. Il apparaissait n�cessaire dÕutiliser dans 

notre �tude un index fiable et reproductible �valuant sous un angle moins r�ducteur 

la pr�carit�. Nous avons donc opt� pour le questionnaire EPICES qui est un outil 

rapide et valid� pour �valuer la pr�carit� dans son aspect multidimensionnel. 

 Ce score composite a �t� d�velopp� dans les centres dÕexamens de sant� de 

lÕAssurance Maladie. Il sÕagit dÕun score individuel de pr�carit�, �tabli en consid�rant 

toutes les dimensions mat�rielles et psychosociales de la pr�carit�. En raison de son 

caract�re quantitatif, le score EPICES permet dÕ�tudier les processus de 

pr�carisation et les d�terminants psychosociaux des in�galit�s de sant�. 

 

 Son �laboration a �t� valid�e par trois �tudes en France r�alis�es par Sass, 

Moulin et coll. : 15,8,16 

 Le score EPICES a �t� construit � lÕaide dÕun questionnaire socio-�conomique 

comportant 42 questions et soumis � un �chantillon de 7 208 personnes �g�es de 16 

� 59 ans.15 
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 Ces questions portaient sur les diff�rents aspects de la pr�carit� tels que la 

nationalit�, le niveau dÕ�tude, la situation professionnelle, les revenus, la sant� 

per�ue, les loisirs, le recours aux soins, les difficult�s financi�resÉ 

 Une analyse factorielle des correspondances a fait ressortir un axe factoriel 

majeur, le long duquel sÕordonnaient des caract�ristiques allant de lÕaisance sociale � 

la situation la plus d�favoris�e. Cet axe a �t� interpr�t� comme le reflet du gradient 

social li� � la pr�carit�, la position dÕune personne sur cet axe constituant un 

indicateur quantitatif de son degr� de pr�carit�.  

 Une analyse par r�gression multiple a ensuite permis de s�lectionner un sous 

ensemble de 11 questions expliquant 90,7 % de la variance du facteur pr�carit�. Le 

nombre de questions �tait donc consid�rablement r�duit et permettait dÕutiliser le 

score EPICES plus facilement en pratique clinique. 

 Les coefficients de r�gression ont �t� utilis�s pour d�terminer le poids respectif 

de chaque question donnant ainsi la r�gle de calcul du score au niveau individuel et 

sa quantification, variant de 0 (absence de pr�carit�) � 100 (pr�carit� maximum).  

 

 Ce score a ensuite �t� test� sur une population dÕenviron 200000 patients des 

centres dÕexamens de sant� de lÕassurance maladie et permis dÕ�tudier les relations 

entre certains indicateurs de sant� et le niveau de pr�carit�.8 

 

 On peut distinguer deux niveaux dÕappr�hension parmi les 11 questions du 

score EPICES :  

! Le capital �conomique de lÕindividu � travers sa protection sociale et son 

logement. Il est significatif que le revenu soit pris sous lÕangle des difficult�s au cours 

du mois. 

! Le support relationnel, mesur� � partir des contacts ou non avec la famille 

et les amis et la possibilit� dÕavoir ou pas des loisirs.  

 

 Sass et coll. ont r�alis� ensuite une comparaison de la d�finition socio-

administrative de la pr�carit� (fond�e sur la recherche dÕemploi ou sur la couverture 

sociale) avec le score EPICES. Cette �tude a permis dÕidentifier des populations 

fragilis�es socialement et/ou m�dicalement mais non d�tect�es par les crit�res 

simplement socio-administratifs.17 LÕapport de cet outil est donc de mieux cibler les 

populations pr�caires.  
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 Ce score int�gre, de part sa construction, lÕaspect multidimensionnel de la 

pr�carit�. Nous avons donc choisi le score EPICES pour d�finir le statut de pr�carit� 

chez nos patients car ce score est, � ce jour, le seul indicateur multivari� disponible 

en France pour mesurer la pr�carit� ou la non pr�carit� individuelle (Annexe 1).  

 

 

2.3.2. Questionnaire de Berlin  

 

 Cet auto-questionnaire permet dÕ�valuer le risque de SAOS.18 

 Parmi les crit�res dÕ�valuation, il recherche la pr�sence et les caract�ristiques 

dÕun ronflement, de pauses respiratoires remarqu�es par lÕentourage la nuit, une 

somnolence diurne et des ant�c�dents dÕHTA (Annexe 2). 

 

 Nous avons choisi de rechercher le risque de SAOS dans notre �tude car le 

syndrome dÕapn�e du sommeil est impliqu� dans lÕinitiation et la progression des 

pathologies cardiovasculaires.19 En effet, sa pr�sence multiplie par 5 le risque de 

pathologies cardiovasculaires ind�pendamment de lÕ�ge, de lÕindice de masse 

corporel (IMC), de la pression art�rielle (PA) et du tabagisme.20 Insuffisamment ou 

non trait�, il peut augmenter ce risque � long terme jusquÕ� 11 fois. Par contre, un 

traitement efficace r�duit consid�rablement le risque dÕincidence de pathologies 

cardiovasculaires (OR = 0,1; IC 95% = 0,0-0,7) quand on compare les sujets trait�s 

par pression positive continue (PPC) � ceux non trait�s.20 

 

 Le risque dÕ�v�nements cardiovasculaires est corr�l� � lÕindex dÕapn�es-

hypopn�es (IAH) mesur� en polysomnographie.21,22 Une �tude retrouve chez les 

patients souffrant dÕun SAOS s�v�re (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 � une population sans SAOS.21 

 

 Le SAOS est un facteur de risque ind�pendant dÕHTA qui est impliqu�e dans la 

gen�se des pathologies cardiovasculaires. Cependant, il existe dÕautres m�canismes 

permettant au SAOS dÕalt�rer directement le syst�me cardiovasculaire : 
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! Ath�roscl�rose pr�coce dont lÕimportance est corr�l�e � lÕIAH (vitesse de 

l'onde de pouls : r = 0,61, p < 0,0001 et �paisseur intima-media carotidienne : r = 

0,44, p = 0,004).23 Il existe une corr�lation entre lÕ�paisseur des d�p�ts 

ath�romateux et lÕIAH.24 

! Inflammation syst�mique, stress oxydatif et dysfonction endoth�liale, 

m�me chez les sujets indemnes dÕautres facteurs de risque cardiovasculaires.25 

 Le SAOS est associ� � un risque de pathologie coronarienne 5 fois plus �lev� 

sur une p�riode de 7 ans, ind�pendamment de lÕ�ge, du sexe, de la PA, du diab�te 

et du tabagisme.26 Peker et coll. concluent que le SAOS pourrait �tre un facteur de 

risque ind�pendant de pathologie coronarienne.  

 Le SAOS majore �galement le risque dÕ�v�nements cardiovasculaires incluant 

les AVC (risque multipli� par 2 ou par 4 sur une p�riode de 3 � 4 ans selon les 

�tudes).21,27,28 

 

 DÕapr�s lÕ�tude de Netzer et coll., la valeur pr�dictive positive du questionnaire 

de Berlin est de 89%, sa sp�cificit� de 77% et sa sensibilit� de 86% apr�s corr�lation 

avec les r�sultats polysomnographiques.18 

 Compte tenu du caract�re non interventionnel de notre �tude, nous avons 

pr�f�r� le choix du questionnaire de Berlin pour �valuer le risque de SAOS plut�t que 

lÕ�chelle dÕEpworth qui est peu corr�l�e aux indices polysomnographiques dans 

dÕautres �tudes.29 

 

2.3.3. Fiche de recueil des donn�es cardiovasculaires 

 

 Nous avons �labor� une fiche de recueil des donn�es cardiovasculaires, 

remplie par le m�decin lors de la consultation (Annexe 3). 

 

 Elle recherchait � lÕinterrogatoire : 

¥ La cat�gorie socioprofessionnelle selon lÕInstitut national de la statistique et 

des �tudes �conomiques (INSEE), 

¥ La couverture sociale : s�curit� sociale avec ou sans mutuelle et plus 

particuli�rement : couverture maladie universelle (CMU), aide m�dicale de lÕ�tat 

(AME) et aide pour une compl�mentaire sant� (ACS), 

¥ Les ant�c�dents dÕ�v�nements cardiovasculaires, 
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¥ Les facteurs de risque cardiovasculaire :  

! Tabagisme actif ou sevr� et calcul du nombre de paquets-ann�e, 

! HTA, 

! Diab�te de type 1 ou 2, 

! Dyslipid�mie, 

! Consommation dÕalcool, �valu�e en nombres de verres consomm�s 

quotidiennement, 

! Activit� physique, avec distinction entre s�dentarit� et activit� physique 

r�guli�re, 

! Ant�c�dents familiaux cardiovasculaires pr�coces, d�finis selon la 

soci�t� europ�enne de cardiologie (ESC) : 30 

o  Infarctus du myocarde ou mort subite avant 55 ans chez le p�re ou chez un 

parent du 1er degr� de sexe masculin, avant 65 ans chez la m�re ou chez un parent 

du 1er degr� de sexe f�minin, 

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

 

¥ LÕexamen clinique permettait de recueillir :  

! Poids et taille, 

! PA et fr�quence cardiaque : deux mesures ont �t� effectu�es pendant la 

consultation, avec un brassard adapt� � la taille du bras et plac� sur le plan du cÏur 

chez un patient en position assise au repos depuis 5 minutes selon les 

recommandations de lÕESH-ESC.31 La mesure la plus basse �tait retenue. 

! P�rim�tre abdominal : il a �t� mesur� en position debout, en inspiration 

et en apn�e, � mi-distance entre les derni�res c�tes et lÕ�pine iliaque ant�ro-

sup�rieure. 

 

 Les r�sultats dÕun bilan biologique datant de moins de 3 ans (moins dÕun an 

pour les patients diab�tiques) ont �t� r�cup�r�s dans le dossier m�dical. Les valeurs 

du bilan lipidique, de la glyc�mie � jeun, et dÕune HbA1c (si diab�te) �taient not�es 

sur la fiche de recueil. Si aucun bilan, r�pondant � ces crit�res, nÕ�tait retrouv� dans 

le dossier, une ordonnance �tait remise au patient et les r�sultats r�cup�r�s 

ult�rieurement. 

 

 Les traitements � vis�e cardiovasculaire �taient �galement recueillis. 
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2.3.4. Score de risque cardiovasculaire  

 

 Il sÕagissait dÕune �tude transversale. Le risque cardiovasculaire a donc �t� 

estim�. LÕ�valuation du risque cardiovasculaire a �t� r�alis�e au moyen de lÕ�chelle 

Ç SCORE È europ�enne (Annexe 4).  

 

 LÕestimation du risque cardiovasculaire et de son impact sur la sant� d�pendait 

de la pr�cision de lÕoutil de d�pistage et du caract�re discriminant de lÕ�chelle de 

risque utilis�e. Le choix du SCORE permettait dÕ�valuer avec plus de pr�cision le 

risque cardiovasculaire dans la population europ�enne et notamment 

fran�aise.32,33,34 

 En effet, les directives europ�ennes,35 britanniques36 et am�ricaines37 

recommandent dÕ�valuer le risque cardiovasculaire absolu � 10 ans dans la strat�gie 

de pr�vention des maladies cardiovasculaires afin de discuter lÕinstauration dÕun 

traitement sp�cifique si le niveau de risque d�passe un seuil pr�d�fini.  

 

 En septembre 2003, la soci�t� europ�enne de cardiologie (Third Joint Task 

Force of the European Societies on Coronary Prevention) a publi� un nouveau mode 

de calcul appel� SCORE, amen� � remplacer lÕ�quation d�riv�e de lÕ�tude de 

Framingham qui surestimait nettement le risque cardiovasculaire dans la population 

europ�enne notamment dans les pays � plus faible risque comme la France.38 

 Le projet SCORE rassemblait un ensemble de donn�es r�colt�es dans 12 

�tudes de cohortes europ�ennes, pour la plupart r�alis�es dans la population 

g�n�rale. Ce suivi a permis dÕenregistrer 7934 d�c�s dÕorigine cardiovasculaire dont 

5652 li�s � une insuffisance coronarienne. Un mod�le statistique a permis de 

calculer le risque de d�c�s par maladie cardiovasculaire � 10 ans.  

 LÕ�ge �tait utilis� comme mesure de la dur�e dÕexposition au risque plus que 

comme un facteur de risque en tant que tel. Les autres facteurs de risque 

cardiovasculaire retenus �taient le sexe, le tabagisme, la PA systolique et la 

cholest�rol�mie. 

 Le risque de d�c�s cardiovasculaire a �t� calcul� dans les pays � haut et � bas 

risque. La coh�rence du mod�le a �t� largement valid�e en comparant lÕincidence 

dÕ�v�nements cardiovasculaires fatals, pr�dite par le calcul du SCORE, et celle 

r�ellement observ�e dans les �tudes �pid�miologiques. 
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 Par contre, les complications cardiovasculaires non fatales nÕont pas �t� 

syst�matiquement notifi�es dans toutes les �tudes europ�ennes et nÕont donc pas 

pu �tre int�gr�es dans lÕanalyse finale. Le SCORE nÕest donc pas un score de morbi-

mortalit� mais uniquement un risque de mortalit� cardiovasculaire. Contrairement � 

Framingham, il tient compte de lÕensemble des complications cardiovasculaires 

(coronaropathie et AVC). 

 

 Le calcul du SCORE nÕest coh�rent que chez les patients en pr�vention 

primaire de la pathologie cardiovasculaire puisquÕil a �t� construit dÕapr�s les 

donn�es de cohorte en pr�vention primaire. Ce risque a donc �t� calcul� uniquement 

chez nos patients sans ant�c�dents dÕ�v�nements cardiovasculaires. 

 

 Du fait de lÕabsence de donn�es compl�tes disponibles dans les cohortes 

concernant le diab�te, ce facteur de risque cardiovasculaire nÕest pas pris en compte 

dans une table sp�cifique. Chez les diab�tiques, SCORE proposait de multiplier le 

risque cardiovasculaire global par 2 chez les hommes et par 4 chez les femmes, ce 

qui a �t� r�alis� pour le calcul du risque chez nos patients diab�tiques.38 

 Par ailleurs, deux tables de calcul du SCORE sont propos�es (une bas�e sur le 

taux de cholest�rol total et lÕautre sur le ratio cholest�rol total/HDLc). LÕ�tude montrait 

que lÕ�valuation comparative des deux calculs donnait des r�sultats 

remarquablement concordants dans lÕ�valuation du risque cardiovasculaire. Ainsi le 

calcul du ratio nÕapportait pas dÕavantages significatifs par rapport � la 

cholest�rol�mie. CÕest pourquoi il a �t� d�cid� dÕutiliser le mod�le bas� sur la 

cholest�rol�mie totale dans notre �tude. 

  

 LÕ�tude SCORE proposait lÕinterpr�tation suivante : un seuil de risque 

cardiovasculaire �lev� correspond � un risque de mortalit� cardiovasculaire � 10 ans 

sup�rieur ou �gal � 5%. La population situ�e au dessus de ce seuil, devrait �tre 

cibl�e afin de b�n�ficier dÕune intervention th�rapeutique en vue de r�duire son 

risque cardiovasculaire.38 
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2.4  Crit�res de jugement 

 

 Afin de diminuer le biais de classification li� � lÕexactitude des pathologies 

rapport�es par les patients, des crit�res de jugement ont �t� d�finis. 

 

2.4.1. Diab�te 

 

 Les patients qui ont �t� consid�r�s comme diab�tiques �taient ceux trait�s par 

antidiab�tiques oraux et/ou sous cutan�s ou ceux non trait�s mais ayant 2 glyc�mies 

� jeun ! 1,26 g/L dans leur dossier. 

 

2.4.2. Hypertension art�rielle 

 

 Les patients qui se d�claraient hypertendus ont �t� consid�r�s comme 

r�ellement hypertendus sÕils �taient trait�s par au moins une mol�cule appartenant � 

une classe dÕantihypertenseur. 

 

2.4.3. Dyslipid�mie 

  

 Nous avons class� les patients dÕapr�s leur d�claration au questionnaire. Apr�s 

v�rification des dossiers m�dicaux, nous avons pris en compte les sujets trait�s par 

r�gime et/ou par hypolip�miants.  

 

2.4.4. Tabagisme 

  

 Les patients ont �t� divis�s en 2 cat�gories : patients non fumeurs (absence de 

tabagisme) et patients fumeurs (tabagisme actif ou sevr�). 

 

2.4.5. Score de risque cardiovasculaire 

 

 Le risque cardiovasculaire �valu� au moyen de lÕ�chelle SCORE a �t� utilis� en 

fonction des objectifs :  
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- comme variable quantitative, 

- comme variable dichotomique avec fixation du seuil � 5%, seuil n�cessitant une 

intervention th�rapeutique selon lÕ�tude SCORE.38 

 

2.4.6. Hypertriglyc�rid�mie  

 

 LÕhypertriglyc�rid�mie a �t� d�finie par un taux de triglyc�rides ! 1,5 g/L.39 

 

2.4.7. Syndrome m�tabolique 

 

 Un syndrome m�tabolique a �t� recherch� chez tous nos patients. 

Il a �t� d�fini selon la classification de la National Cholesterol Education Program 

Treatment Adult Panel III de 2001 (NCEP/ATPIII) par la pr�sence dÕau moins 3 

crit�res sur les 5 suivants : 40 

 

- P�rim�tre abdominal : > 102 cm chez lÕhomme ou > 88 cm chez la femme, 

- Triglyc�rides : ! 1,5 g/L ou traitement, 

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

- Pression art�rielle : PA systolique ! 130 mm Hg et/ou PA diastolique ! 85 mm Hg 

ou traitement, 

- Glyc�mie � jeun : ! 1,1 g/L ou traitement. 

 

2.4.8. Consommation dÕalcool excessive 

 

 Une consommation dÕalcool a �t� consid�r�e comme excessive selon les 

recommandations de la Haute Autorit� de Sant� (HAS) : 41 

- si ! 3 verres de vin ou �quivalent par jour chez lÕhomme,  

- si ! 2 verres de vin ou �quivalent par jour chez la femme. 

 

2.4.9. S�dentarit� 

 

 La s�dentarit� a �t� d�finie comme lÕabsence dÕactivit� physique r�guli�re 

d�clar�e par le patient.41 
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2.4.10. Patients en pr�vention secondaire 

 

 Les patients ont �t� consid�r�s en pr�vention secondaire cardiovasculaire sÕils 

pr�sentaient au moins un des ant�c�dents suivants : 30 

 

- Cardiopathie isch�mique dont ant�c�dents dÕangor stable, syndrome coronarien 

aigu, angioplastie coronaire ou pontages coronaires, 

- Insuffisance cardiaque : si ant�c�dents dÕau moins un �pisode de 

d�compensation cardiaque droite ou gauche, 

- Accident vasculaire c�r�bral ou accident isch�mique transitoire, 

- An�vrysme de lÕaorte abdominale op�r� ou non, 

- N�phropathie  d�finie par une clairance de cr�atinine " 60 ml/min selon MDRD, 

- Art�riopathie oblit�rante des membres inf�rieurs (AOMI) stade ! 2 selon la 

classification de Leriche et Fontaine. 

 

2.4.11. Atteinte des objectifs th�rapeutiques 

 

 LÕatteinte des objectifs th�rapeutiques a �t� examin�e dÕapr�s les donn�es 

recueillies et d�finit comme ce qui suit :  

 

¥ Atteinte de lÕobjectif tensionnel : si la PA � la consultation �tait < 140/90 

mmHg ou < 130/80 mmHg pour les diab�tiques et/ou insuffisants r�naux.41 

 

¥ Atteinte de lÕobjectif LDLc : 

 

- Patients en pr�vention secondaire : si la valeur �tait " 1 g/l. 

 

- Patients diab�tiques : seulement 5 des 32 diab�tiques de lÕ�tude nÕ�taient pas � 

haut risque cardiovasculaire selon les recommandations AFSSAPS.39  De plus, du 

fait de lÕabsence de donn�es sur la dur�e du diab�te et sur la pr�sence ou non dÕune 

microangiopathie, lÕobjectif de LDLc � atteindre a �t� fix� " 1 g/l pour tous les 

diab�tiques. 
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- Patients en pr�vention primaire et non diab�tiques : lÕobjectif �tait consid�r� 

comme atteint si : 39 

- en lÕabsence de facteur de risque : LDLc < 2,20 g/l,  

- en pr�sence dÕun facteur de risque : LDLc < 1,90 g/l,   

- en pr�sence de deux facteurs de risque : LDLc < 1,60 g/l,  

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

 

¥   Atteinte de lÕobjectif HbA1c : si valeur " 6,5 % chez les diab�tiques.42 

 

 

2.4.12. Score EPICES 

 

 Le score EPICES a permis de mesurer la pr�carit�. 

 

 Il a �t� utilis� dans notre �tude comme une variable qualitative en consid�rant 

la m�diane du score EPICES comme valeur seuil divisant la population en deux 

groupes :  

! patients les moins pr�caires, avec un score < 37,28, 

! patients les plus pr�caires, avec un score ! 37,28. 

 

 Ce choix provient du fait que le score EPICES est un score quantitatif et que 

lÕ�tude du score EPICES ne d�finit pas de valeur seuil de la pr�carit�.8 Dans les 

�tudes utilisant EPICES, cette variable est utilis�e de mani�re qualitative :  

! soit la population est divis�e en quintiles de la distribution du score EPICES, 

le quintile 1 regroupant les sujets avec les scores les plus faibles (absence de 

pr�carit�) et le quintile 5, les sujets avec les scores les plus �lev�s (pr�carit� 

maximum), 

! soit elle est divis�e en 2 groupes par rapport � la m�diane.  

 

Vue la distribution des valeurs dÕEPICES et lÕ�chantillon de notre population, nous 

avons choisi cette deuxi�me m�thode. 
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2.5 Modalit�s de traitement des donn�es 

 

 LÕanalyse statistique a �t� r�alis�e avec le logiciel SPSS version 17.0. 

 

 Une comparaison entre patients pr�caires et non pr�caires concernant les 

caract�ristiques sociod�mographiques, cliniques et biologiques a �t� �tablie gr�ce 

au test de #2 pour les variables qualitatives et le test de Student ou comparaison des 

moyennes pour les variables quantitatives. 

 Les variables quantitatives sont exprim�es en moyenne ± �cart-type et les 

variables qualitatives en nombre absolu et pourcentage. 

 

 Le risque relatif de chaque pathologie chez les patients pr�caires par rapport 

aux patients non pr�caires a �t� estim� par les Odds Ratios gr�ce � une r�gression 

logistique avec analyse multivari�e et un ajustement des r�sultats sur les facteurs 

confondants. 

 La cat�gorie de r�f�rence �tait donc le groupe de patients non pr�caires 

(EPICES < 37,28). 

 

 Les analyses multivari�es ont �t� effectu�es pour �tudier lÕassociation entre 

pr�carit� et plusieurs variables :    

- Risque cardiovasculaire global estim� par lÕ�chelle SCORE, 

- Facteurs de risque cardiovasculaire, 

- Syndrome m�tabolique, 

- Ant�c�dents de pathologies cardiovasculaires, 

- Risque de SAOS �valu� par le questionnaire de Berlin, 

- Non atteinte des objectifs th�rapeutiques recommand�s (PA, LDLc, HbA1c). 

 

 Les associations ont �t� consid�r�es comme statistiquement significatives si la 

p-value �tait strictement inf�rieure � 0,05. 
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3. R�SULTATS 

 

3.1 Caract�ristiques de la population g�n�rale  

  

 222 patients ont �t� inclus dans lÕ�tude. 

 

3.1.1. Taux de r�ponse 

 

 Le taux de r�ponse �tait de 99,5 % avec 1 refus parmi les 222 patients 

concernant la r�ponse au questionnaire EPICES. Ce patient a donc �t� exclu des 

analyses statistiques concernant le score EPICES. 

 Tous les questionnaires de Berlin ont �t� remplis. 

 11 patients sur 222 (4,9 %) nÕont pas eu de bilan biologique (54,5 % de ces 

patients �taient pr�caires) et 15 bilans biologiques r�cup�r�s �taient incomplets 

(dont 7 bilans sans glyc�mie � jeun et 8 sans valeurs de HDLc et LDLc). 

 

3.1.2. Patients en pr�vention primaire 

 

 Le nombre de SCORE de risque cardiovasculaire calcul� �tait de 190 sur les 

196 patients en pr�vention primaire, ce qui correspond au nombre de donn�es 

compl�tes pour lÕanalyse de lÕobjectif principal. 

 Les 6 patients pour qui le SCORE nÕa pas pu �tre estim� sont ceux qui nÕont 

pas r�alis� leur bilan biologique. Par cons�quent, le calcul sans la cholest�rol�mie 

totale nÕ�tait pas possible. 

 

3.1.3. Patients en pr�vention secondaire 

 

 Dans lÕ�tude, 26 patients sur 222 (11,7 %) avaient des ant�c�dents de 

pathologie cardiovasculaire. Etant donn� leur situation de pr�vention secondaire, 

lÕ�chelle SCORE nÕa pas �t� calcul�e pour ces patients. Ils nÕont donc pas �t� pris en 

compte dans les analyses utilisant SCORE. Cependant, �tant en pr�vention 

secondaire, ils �taient � haut risque cardiovasculaire.  



 33 

3.1.4. Caract�ristiques sociod�mographiques et cliniques 

  

 Parmi les 222 patients, on retrouvait 91 hommes (41 %) et 131 femmes (59 %). 

LÕ�ge moyen �tait de 58,65 ans ± 11,15 ans. 

 Le score EPICES �tait de 36,5 ± 22,1 en moyenne pour une m�diane � 37,28. 

Le score variait de 0 � 81,66 (du patient le moins pr�caire au plus pr�caire). 50,7 % 

des patients appartenaient au groupe pr�caire. La figure 1 montre la r�partition de 

notre population selon EPICES. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Sur 222 patients :  

¥ 32 patients (14,4 %) �taient diab�tiques dont un diab�tique de type 1, 

¥ 82 patients avaient des ant�c�dents dÕHTA trait�e soit 36,9 %, 

¥ 75 patients se d�claraient dyslipid�miques, soit 33,8 %, 

¥ 60 �taient tabagiques actifs (27 %) et 90 �taient s�dentaires (40,5 %), 

¥ 70 (31,5 %) �taient � haut risque de SAOS dÕapr�s le questionnaire de Berlin. 

Parmi les patients � haut risque de SAOS : 16 �taient trait�s par PPC et un patient 

avait une proth�se dÕavanc�e mandibulaire. 

¥ 63 patients avaient un IMC ! 30 kg/m2  (27,9 %). 
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 69 patients sur 209 pr�sentaient un syndrome m�tabolique (31,1 %). Les 13 

patients manquants sont ceux qui nÕavaient pas effectu� le bilan biologique 

n�cessaire � la d�termination du syndrome m�tabolique. 

 

  

 Concernant le SCORE de risque cardiovasculaire :  

  

¥ La moyenne du SCORE sur lÕensemble de la population �tudi�e �tait de 1,74 ± 

2,36 % de risque de mortalit� � 10 ans. La r�partition est d�crite dans la Figure 2. 

¥ 16 des 190 patients en pr�vention primaire (8,4 %) avaient un risque 

cardiovasculaire ! 5 % de mortalit� � 10 ans. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : R�partition du nombre de patients par valeur du SCORE. 
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3.2 Etude comparative selon le statut de pr�carit�  

 

 Les caract�ristiques sociod�mographiques, cliniques et biologiques de la 

population �tudi�e selon le statut de pr�carit� sont report�es dans le tableau 1. 
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3.2.1. åge 

 

 Dans la population �tudi�e, les patients pr�caires �taient significativement plus 

jeunes que ceux non pr�caires (56,46 ± 10,71 vs 60,87 ± 11,25 ans ; p = 0,003).  

 Pour les analyses multivari�es, il �tait n�cessaire dÕajuster les r�sultats sur 

lÕ�ge pour obtenir des groupes comparables. 

 

3.2.2. Sexe 

 

 Le groupe pr�caire comptait 42 hommes sur 112 (37,50 %) contre 49 sur 109 

(44,95 %) dans le groupe non pr�caire (NS). 

 

3.2.3. Statut professionnel et couverture sociale 

 

 Le pourcentage de personnes sans activit� professionnelle �tait plus important 

dans la population pr�caire (29,46 % vs 5,5 % ; p < 0,001). 

 Le pourcentage de CMU-CMUc (14,29 % vs 0,92 %) et de s�curit� sociale sans 

mutuelle (10,71 % vs 0,92 %) �tait significativement sup�rieur dans le groupe le plus 

pr�caire par rapport au moins pr�caire (p < 0,001). 

 Il faut noter quÕaucun patient de notre �tude ne b�n�ficiait de lÕaide 

compl�mentaire � la sant�. 

 

3.2.4. Facteurs de risque cardiovasculaire 

 

 Les groupes �taient homog�nes concernant la r�partition des facteurs de risque 

cardiovasculaire tel que le tabagisme actif, lÕHTA, le diab�te et la dyslipid�mie (pas 

de diff�rence statistiquement significative entre les 2 groupes). 

 

 Par rapport aux non pr�caires : 

¥ Les patients pr�caires avaient en moyenne un IMC plus �lev� (28,99 ± 6,38 vs 

25,90 ± 4,59 kg/m2 ; p < 0,001), 

¥ Ils pratiquaient moins dÕactivit� physique : 61 patients sur 112 pr�caires contre 29 

patients sur 109 non pr�caires se d�claraient s�dentaires (54,46 % vs 26,6 % ; p < 

0,001). 
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¥ Les pr�caires avaient un taux de triglyc�rides plus �lev� (en moyenne 1,31 ± 0,57 

vs 1,16 ± 0,54 g/l, p = 0,05). 

¥ Les patients pr�caires consommaient moins dÕalcool. Dans le groupe pr�caire, 90 

patients sur 112 soit 80,36 % nÕen consommaient jamais contre 71 patients sur 109 

dans le groupe non pr�caire soit 65,14 % (p = 0,014). Il nÕexistait pas de diff�rence 

de consommation excessive entre les deux groupes. 

¥ 39,3 % des pr�caires �taient ob�ses (44 patients sur 112) contre 16,5 % parmi les 

non pr�caires (18 patients sur 109 ; p < 0,001). Le p�rim�tre abdominal �tait 

significativement sup�rieur chez les pr�caires par rapport aux non pr�caires (101,37 

± 15,62 vs 93,94 cm ± 12,17 ; p < 0,001). 

 

 Pour les analyses multivari�es, il �tait donc n�cessaire dÕajuster les r�sultats 

sur lÕIMC, la s�dentarit�, le taux de triglyc�rides et la consommation dÕalcool pour 

obtenir des groupes comparables. 

 

3.2.5. Syndrome m�tabolique 

 

 La pr�valence du syndrome m�tabolique �tait sup�rieure chez les patients les 

plus pr�caires mais de fa�on non significative (40 patients sur 105 dans le groupe 

pr�caire soit 38,1 % et 29 patients sur 104 dans le groupe non pr�caire soit 27,9 %). 

 

3.2.6. Risque cardiovasculaire global estim� par lÕ�chelle SCORE 

 

 Il nÕexistait pas de diff�rence significative entre les 2 groupes avec en moyenne 

2 ± 2,46 % de risque de mortalit� � 10 ans dans le groupe non pr�caire contre 1,49 ± 

2,25 % dans le groupe pr�caire chez les patients en pr�vention primaire 

cardiovasculaire (NS). 

 

3.2.7. Ant�c�dents de pathologies cardiovasculaires 

 

 Il nÕexistait pas plus dÕant�c�dents dÕ�v�nements cardiovasculaires dans la 

population pr�caire. 
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3.2.8. Risque de syndrome dÕapn�es obstructives du sommeil  

 

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

dans le groupe non pr�caire �taient class�s � haut risque de SAOS (NS). 

 

3.2.9. Atteinte des objectifs th�rapeutiques (PA, LDLc, HbA1c) 

  

 Sur lÕanalyse descriptive, 2 patients sur 11 soit 18,18 % des pr�caires en 

pr�vention secondaire �taient � lÕobjectif de LDLc " 1 g/l contre 9 patients sur 14 

(64,29 %) dans le groupe non pr�caire (p = 0,027). 

 Pour lÕatteinte des autres objectifs th�rapeutiques, les groupes �taient 

similaires. 
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3.3 Etude des associations entre pr�carit� et plusieurs variables 

 

 Les r�sultats de lÕanalyse multivari�e entre le statut de pr�carit� et les 

diff�rentes variables �tudi�es sont pr�sent�s dans le tableau 2. 
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 Tous les r�sultats ont �t� ajust�s sur lÕ�ge et le sexe ainsi que sur dÕautres 

facteurs confondants (consommation dÕalcool, s�dentarit�, IMC, taux de triglyc�rides) 

ce qui �tait n�cessaire pour obtenir des groupes comparables. 

 

3.3.1. Risque cardiovasculaire et pr�carit� 

  

 Nous avons effectu� une r�gression lin�aire lors de lÕanalyse entre risque 

cardiovasculaire et score EPICES. 

 Apr�s prise en compte de potentiels facteurs de confusion comme lÕ�ge, le 

sexe, et les facteurs de risque cardiovasculaire intervenant dans le calcul du score 

(PA systolique, cholest�rol�mie totale, tabagisme, diab�te), on ne constatait aucune 

relation statistiquement significative entre le statut de pr�carit� et le risque 

cardiovasculaire global (p = 0,66). 

 Il en est de m�me apr�s r�gression logistique binomiale en prenant en compte 

le risque cardiovasculaire comme une variable qualitative cÕest � dire le risque 

cardiovasculaire au seuil de 5 %. Il nÕexistait pas dÕassociation significative entre le 

fait dÕavoir un risque cardiovasculaire ! 5 % et le statut de pr�carit� (OR 3,8 ; IC 

95% : 0,67-21,6 ; NS ; Tableau 2).  

 15 des 16 patients ayant un risque cardiovasculaire ! 5 % �taient dans le 

groupe dÕ�ge ! 65 ans, nous avons donc r�alis� une analyse en sous groupe chez 

les plus de 65 ans. 

 

Analyse en sous groupe : patients �g�s de plus de 65 ans 

 Les caract�ristiques de ces patients sont regroup�es dans le Tableau 3 afin de 

visionner la r�partition de cette population et de savoir si les 2 groupes sont  

comparables. Les deux groupes sont d�finis selon leur r�partition par rapport au 

m�me seuil de pr�carit� que la population �tudi�e (EPICES < 37,28 : groupe 

pr�caire ; EPICES ! 37,28 : groupe non pr�caire). Un SCORE nÕa pas pu �tre 

calcul� chez un patient en pr�vention primaire car le bilan biologique nÕa pas �t� 

r�alis�. 

 Parmi les 47 patients de plus de 65 ans en pr�vention primaire cardiovasculaire 

(15 pr�caires et 32 non pr�caires), 8 patients pr�caires (53,3%) et 7 non pr�caires 

(21,9%) avaient un risque de mortalit� cardiovasculaire ! 5 % � 10 ans (p < 0,031). 
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 Concernant la distribution des groupes dans cette tranche de population, les 

deux groupes nÕ�taient pas homog�nes notamment sur : 

¥ Le diab�te : le pourcentage de diab�tiques chez les plus de 65 ans �tait 

significativement plus �lev� dans le groupe pr�caire (p = 0,001) : 10 diab�tiques 

dans le groupe pr�caire (40,0%) versus 3 diab�tiques dans le groupe non pr�caire 

(7,0%) et par cons�quent des valeurs de glyc�mie � jeun et une tendance pour 

lÕHbA1c plus �lev�es dans le groupe pr�caire (Tableau 3). 

¥ Il existait plus dÕob�ses, de s�dentaires et de syndrome m�tabolique dans le 

groupe pr�caire chez les plus de 65 ans par rapport aux non pr�caires. 

 La distribution des autres facteurs de risque cardiovasculaire dans cette tranche 

dÕ�ge nÕ�tait pas diff�rente entre les groupes. 
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 Une association entre risque cardiovasculaire et pr�carit� a �t� retrouv�e chez 

les patients de plus de 65 ans.  

 

 En effet, dans cette tranche dÕ�ge, apr�s ajustement sur le sexe, il existait 6,5 

fois plus de risque pour les patients pr�caires par rapport aux non pr�caires dÕavoir 

un risque cardiovasculaire ! 5 % et donc n�cessitant une intervention th�rapeutique 

par rapport aux patients non pr�caires (OR 6,58 ; IC95% : 1,12-38,57 ; p = 0,037). 

 Apr�s ajustement sur les facteurs de risque cardiovasculaire intervenant dans 

le calcul du SCORE (tabagisme, diab�te, cholest�rol total, PA systolique) et les 

facteurs confondants comme lÕob�sit�, la s�dentarit� et le syndrome m�tabolique, 

lÕassociation entre pr�carit� et risque cardiovasculaire ! 5 % chez les patients �g�s 

de plus de 65 ans disparaissait seulement apr�s prise en compte du diab�te. 

 

3.3.2. HTA, tabagisme, diab�te, dyslipid�mie et pr�carit� 

 

 Pour lÕensemble de la population �tudi�e, on ne retrouvait pas dÕassociation 

entre ces facteurs de risque cardiovasculaire et le statut de pr�carit� en analyse 

multivari�e. 

  

3.3.3. Ob�sit�, syndrome m�tabolique et pr�carit� 

 

 Apr�s ajustement sur lÕ�ge et le sexe, il existait une association significative 

entre : 

! Pr�carit� et ob�sit� :  

Le risque �tait multipli� par 3 dÕ�tre ob�se dans le groupe pr�caire par rapport au 

groupe non pr�caire : 18 ob�ses sur 109 dans le groupe non pr�caire contre 44 sur 

112 dans le groupe pr�caire (OR 3,15 ; IC 95% : 1,64-6,07 ; p = 0,001) et cette 

association persistait apr�s ajustement sur les facteurs de confusion (Tableau 2). 

 

! Pr�carit� et syndrome m�tabolique  

Le risque �tait multipli� par 2 dans le groupe pr�caire par rapport au groupe non 

pr�caire (OR 2,04 ; IC 95% : 1,09-3,80 ; p = 0,025). Cette relation disparaissait apr�s 

prise en compte de lÕIMC et de la s�dentarit� (Tableau 2). 
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3.3.4. S�dentarit� et pr�carit� 

 

 Les patients pr�caires �taient plus s�dentaires que ceux non pr�caires (OR 

3,80 ; IC 95% : 2,06-7,0 ; p < 0,0001) m�me apr�s ajustement sur les facteurs 

confondants (Tableau 2). 

 

3.3.5. Exc�s de triglyc�rides et pr�carit� 

 

 Les pr�caires avaient deux fois plus souvent un exc�s de triglyc�rides (OR 

2,02 ; IC 95% = 1,01-4,04 ; p = 0,048) en comparaison au groupe moins pr�caire. 

LÕassociation nÕ�tait plus significative apr�s prise en compte de la consommation 

dÕalcool et de lÕIMC (Tableau 2). 

 

3.3.6. Syndrome dÕapn�es obstructives du sommeil et pr�carit� 

 

 Il nÕexistait pas de relation entre le risque de SAOS selon Berlin et lÕestimation 

du risque cardiovasculaire. De m�me, il nÕexistait pas de lien entre le risque de 

SAOS et le statut de pr�carit�.  

 Les patients ob�ses avaient trois fois plus de risque que ceux non ob�ses 

dÕ�tre class�s � haut risque de SAOS apr�s ajustement sur lÕ�ge, le sexe, la 

consommation dÕalcool, la s�dentarit� et le taux de triglyc�rides (OR 3,4 ; IC 95% : 

1,64-7,07 ; p = 0,001). 

 

3.3.7. Atteinte des objectifs th�rapeutiques selon le statut de pr�carit� 

 

 La recherche dÕune relation entre pr�carit� et atteinte des objectifs de 

traitement ou de contr�le m�tabolique montrait :  

 

1. Population g�n�rale 

 

 Chez les patients non diab�tiques, il nÕexistait pas de diff�rence statistiquement 

significative pour lÕintol�rance au glucose ou les glyc�mies � jeun ! 1,26 g/l entre le 

groupe pr�caire et non pr�caire. 
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 Parmi les patients en pr�vention primaire et non diab�tiques, le groupe pr�caire 

�tait moins souvent � lÕobjectif de LDLc (cible diff�rente selon le nombre de facteurs 

de risque cardiovasculaire) par rapport au groupe non pr�caire mais ces r�sultats 

nÕ�taient pas significatifs (OR 1,79 ; IC 95% 0,64-5,04 ; NS). 

 Parmi les patients qui nÕatteignaient pas lÕobjectif, un seul patient �tait trait� par 

statine. Les autres patients nÕavaient pas de traitement mais leur r�partition �tait 

�gale selon le statut de pr�carit� (55,5% de patients pr�caires). 

 Les patients pr�caires nÕ�taient pas plus hypertendus en consultation que les 

patients non pr�caires. 

 

2. Patients en pr�vention secondaire 

 

 Il existait une relation entre la pr�carit� et le fait de ne pas atteindre lÕobjectif de 

LDLc " 1 g/l pour les patients en pr�vention secondaire cardiovasculaire.  

 En effet, 2 patients sur 11 dans le groupe pr�caire contre 9 sur 14 dans le 

groupe non pr�caire atteignaient lÕobjectif th�rapeutique de LDLc recommand�.  Le 

risque de ne pas atteindre cet objectif apr�s ajustement sur lÕ�ge et le sexe �tait 10 

fois plus �lev� chez les pr�caires par rapport aux non pr�caires (OR 10,1 ; IC 95% : 

1,19-85,86 ; p = 0 ,034).  

 

 Parmi ces patients en pr�vention secondaire :  

- Les coronariens �taient tous sous statine, mais un des patients ne prenait pas 

dÕantiagr�gant plaquettaire et faisait partie du groupe pr�caire (EPICES : 63,31). 

- Les patients aux ant�c�dents dÕAVC : un patient ne prenait pas dÕantiagr�gant 

plaquettaire et un autre nÕavait ni antiagr�gant plaquettaire ni statine. Ces deux 

patients �taient pr�caires (EPICES : 60,94 et 53,85). 

- Les patients aux ant�c�dents dÕAOMI : deux patients ne prenaient ni statine ni 

antiagr�gant plaquettaire ; ils �taient tous deux �galement pr�caires (EPICES : 53,25 

et 71,01). 

 

3. Patients diab�tiques 

 

 Il nÕexistait pas de diff�rence dans lÕatteinte des objectifs de LDLc et dÕHbA1c 

entre les deux populations. 
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4. Patients hypertendus 

 

 LÕobjectif tensionnel en consultation chez les hypertendus trait�s nÕ�tait pas 

plus souvent atteint par lÕun des deux groupes. 

 

5. Patients dyslipid�miques 

 

 Il nÕexistait pas de diff�rence dans lÕatteinte des objectifs de LDLc chez les 

patients dyslipid�miques entre les deux populations. 
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4. DISCUSSION 

 

4.1 Pr�carit�, risque cardiovasculaire et facteurs de risque 

 

4.1.1. Risque cardiovasculaire et pr�carit� 

 

 Notre �tude nÕa pas permis de mettre en �vidence de lien entre niveau de 

risque cardiovasculaire global et pr�carit�, si ce nÕest chez les patients pr�caires de 

plus de 65 ans chez qui la pr�valence du diab�te �tait plus �lev�e. Pour les patients 

plus jeunes, nous nÕavons pas retrouv� dÕexc�s de risque cardiovasculaire en 

fonction du statut de pr�carit�. Ceci est, en grande partie, expliqu� par le faible 

niveau de risque cardiovasculaire que pr�sentait notre population, niveau 

essentiellement li� � un �ge moyen peu �lev� (59 ans) et du caract�re peu 

discriminant de lÕ�chelle SCORE chez les moins de 65 ans. La diff�rence entre les 

deux groupes nÕ�tait donc pas significative. 

  

 Dans la litt�rature, il nÕexiste pas dÕ�tudes sur lÕassociation entre risque 

cardiovasculaire et pr�carit� selon EPICES. Par contre, de nombreuses �tudes ont 

essay� de montrer un lien entre pr�carit� et risque cardiovasculaire en utilisant 

dÕautres index socio�conomiques. 

 Ainsi, une �tude n�o-z�landaise a montr� une augmentation du risque 

cardiovasculaire � 5 ans avec la baisse des revenus et du niveau dÕ�ducation chez 

5677 patients.43 Une �tude de cohorte longitudinale sur 10 ans a constat� une 

augmentation de lÕincidence des �v�nements cardiovasculaires chez 22688 femmes 

avec la baisse des revenus et du niveau dÕ�ducation, m�me apr�s ajustement sur les 

facteurs de risque cardiovasculaire.5 En France, Lang et coll. retrouvaient une 

relation forte entre la cat�gorie professionnelle et lÕincidence des infarctus du 

myocarde et du taux de cas fatals chez les hommes actifs.4 Plus le revenu au sein 

dÕune cat�gorie professionnelle augmentait, plus lÕincidence des �v�nements 

cardiovasculaires et la mortalit� baissaient (tous secteurs confondus). Cependant, 

ces disparit�s �taient fortement associ�es � lÕHTA et au tabagisme (qui augmentait 

selon la cat�gorie professionnelle et le niveau dÕ�ducation). De plus, cette �tude 

utilisait un registre de donn�es (projet WHO-MONICA) dans lequel 13% des donn�es 



 47 

concernant les cat�gories professionnelles �taient manquantes. Leur remplacement 

sÕeffectuait en fonction de la distribution r�gionale, alors quÕil y avait plus de donn�es 

manquantes parmi les basses cat�gories socioprofessionnelles.4 

 Le r�le de la distribution des facteurs de risque cardiovasculaire comme 

lÕaugmentation de la pr�valence du tabagisme, du surpoids, du taux de LDLc,44 du 

diab�te,10,45 parmi la population pr�caire a �t� mis en �vidence. Ces facteurs de 

risque nÕexpliquent que partiellement les disparit�s de risque cardiovasculaire 

observ�es dans dÕautres �tudes. Ceci pourrait, selon Kaplan et coll., sugg�rer un r�le 

ind�pendant de la pr�carit� sur le risque cardiovasculaire.46 

 

4.1.2. Diab�te et pr�carit� 

  

 Dans notre �tude, il nÕa pas �t� mis en �vidence de relation entre pr�carit� et 

pr�valence du diab�te sauf dans le groupe �g� de plus de 65 ans. Nous nÕavons 

�galement pas retrouv� de diff�rence de contr�le glyc�mique chez les patients 

diab�tiques entre le groupe pr�caire et non pr�caire. Ceci est en partie, li� au petit 

�chantillon de lÕ�tude. De plus, les centres de sant� se sont engag�s dans des 

missions de pr�vention et dÕ�ducation th�rapeutique pour la population. Il se peut 

donc que les efforts aient contribu� � diminuer les disparit�s entre les cat�gories 

pr�caires et non pr�caires.47 

  

 La pr�carit� est pourtant associ�e � une augmentation de la pr�valence du 

diab�te dans une population d�favoris�e. Ainsi, les personnes diab�tiques de type 2 

qui vivent en France ont un statut socio-�conomique moins favoris� que la 

population g�n�rale dans lÕ�chantillon national t�moin repr�sentatif des personnes 

diab�tiques (ENTRED 2001), selon lÕ�tude de Romon et coll.48 Larranaga et coll. 

montrent une pr�valence de diab�te de type 2 plus importante chez les patients 

ayant un bas statut socio-�conomique (OR 2,17 ; IC 95% : 1,77-2,28).49  DÕapr�s une 

�tude men�e chez 32435 hommes et 16378 femmes �g�s de 35 � 80 ans, 

consultant pour examen de sant� au centre IPC (Investigations Pr�ventives et 

Cliniques, Paris-Ile de France), la pr�valence du diab�te est 3 � 8 fois plus fr�quente 

dans le quintiles 5 (tr�s pr�caire) par rapport au quintile 1 (moins pr�caire) selon 

EPICES.10 
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 Dans la litt�rature, les patients diab�tiques pr�caires pr�sentaient �galement un 

mauvais contr�le m�tabolique. Ainsi, le niveau dÕHbA1c �tait corr�l� � EPICES selon 

Bihan et coll. avec un taux moyen dÕHbA1c plus �lev� dans le groupe pr�caire (10,57 

% ± 2,64 vs 8,83 % ± 2,36 ; p < 0,001). 82 % des patients pr�caires avaient un 

mauvais contr�le glyc�mique (HbA1c > 8%) contre 56,9% dans le groupe moins 

pr�caire (p = 0,003).50 DÕapr�s Kelly, il existait une augmentation de lÕHbA1c chez les 

patients issus de quartiers d�favoris�s et les insulinod�pendants avaient un moins 

bon contr�le du diab�te.51 

 

 Plusieurs �tudes ont montr� que les patients diab�tiques pr�caires 

pr�sentaient de plus fr�quentes complications microangiopathiques :  
- Neuropathie : OR = 2,67 (IC 95% : 1,09-6,58) apr�s ajustement sur lÕ�ge, le sexe, 

lÕIMC, la dur�e du diab�te et le contr�le glyc�mique.50 

- R�tinopathie : OR = 2,4 (IC 95% : 0,87-6,67) selon Bihan,50 OR = 4,3 (IC 95% : 

0,8-23,7) selon Bachmann,52 mais ces r�sultats nÕ�taient pas significatifs. La 

pr�valence de la r�tinopathie �tait augment�e chez les personnes ayant un faible 

niveau dÕ�ducation (16 % vs 10%, p = 0,03) selon Chaturvedi.53 

- N�phropathie : elle est statistiquement li�e au seuil de pr�carit� selon EPICES 

dÕapr�s Ramentol, dans une �tude descriptive sur 97 patients.54 

 

 Cette situation est aggrav�e par un d�faut de recours aux soins (moins 

fr�quent et plus tardif), bien montr� dans lÕ�tude ENTRED r�alis�e sur un �chantillon 

de 3076 patients diab�tiques de type 2. Parmi les patients diab�tiques, la 

consultation chez un diab�tologue, la pratique annuelle du fond dÕÏil et le d�pistage 

de la neuropathie �taient moins fr�quents chez des patients � faible niveau dÕ�tude 

et bas niveau professionnel.48 

 

 De plus, quel que soit le statut glyc�mique, les facteurs de risque 

cardiovasculaire sont augment�s chez les pr�caires diab�tiques. Plusieurs 

marqueurs du risque cardiovasculaire sont significativement plus �lev�s ou plus 

fr�quents dans la population diab�tique pr�caire selon EPICES dans lÕ�tude de 

Guize et coll. : IMC, PA, ob�sit� abdominale et syndrome m�tabolique chez les 

femmes, tabagisme chez les hommes, HDLc abaiss�, triglyc�rides augment�s, 

prot�inurie dans les deux sexes.10 Dans une autre �tude men�e en Angleterre chez 
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1246 patients diab�tiques, lÕindex de pr�carit� bas� sur le quartier de r�sidence est 

corr�l� � lÕaugmentation du taux de cholest�rol total et au tabagisme chez les 

diab�tiques de type 1 et � lÕaugmentation de lÕIMC, au tabagisme et � la prot�inurie 

chez les diab�tiques de type 2. 55 

 Chez les personnes ayant un faible niveau dÕ�ducation, on constate une 

augmentation des taux de cholest�rol total et de triglyc�rides.53 Apr�s recueil de cinq 

facteurs de risque cardiovasculaire (ob�sit�, HTA, hypercholest�rol�mie, tabagisme 

et HbA1c �lev�e) chez 1553 patients diab�tiques, Connoly et coll. retrouvent une 

proportion de patients sans facteur de risque cardiovasculaire 30 % plus basse dans 

les quartiers favoris�s par rapport aux quartiers d�favoris�s et une proportion 

doubl�e de patients avec plus de 3 facteurs de risque cardiovasculaire dans les 

quartiers d�favoris�s (p < 0,001).56 

 

 On sait �galement que chez les patients diab�tiques, le risque de mort 

pr�matur�e augmente avec la pr�carit�. Ainsi, en Angleterre, il y a environ deux fois 

plus de d�c�s chez les diab�tiques pr�caires (OR ajust� sur lÕ�ge, le sexe et le type 

de diab�te) par rapport aux moins pr�caires. LÕ�chelle utilis�e est le Townsend 

score, score de pr�carit� mat�rielle en Angleterre. Les �tiologies principales de 

d�c�s retrouv�es sont cardiaques (coronaropathie), vasculaires c�r�brales et 

r�nales.57 De m�me, on constate 40% dÕexc�s de mortalit� chez les sujets ayant un 

faible niveau dÕ�ducation en comparaison aux patients avec un haut niveau 

dÕ�ducation sur une population diab�tique en Su�de. 58  Chez 2104 diab�tiques suivis 

� Londres pendant environ 8 ans, le taux de mortalit� est deux fois plus important 

chez les diab�tiques pr�caires, notamment chez les basses classes sociales, chez 

ceux qui ont arr�t� lÕ�cole avant 16 ans, chez les ch�meurs et chez les personnes 

vivant dans un logement social ou ayant un bas niveau dÕ�ducation, m�me apr�s 

ajustement sur la dur�e du diab�te, le nombre dÕhospitalisations et la pr�sence de 

complications diab�tiques. Les causes principales de mortalit� sont 

cardiovasculaires.59  Dans les cohortes WHO et WHITEHALL, il a �t� observ� deux 

fois plus de d�c�s toutes causes confondues chez les diab�tiques moins favoris�s 

selon la classe sociale et le statut professionnel. Ces r�sultats restent significatifs 

m�me apr�s ajustement sur le tabac et lÕHTA.60 
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4.1.3. Ob�sit�, syndrome m�tabolique et pr�carit� 

 

 Nous avons retrouv� un lien entre ob�sit� et statut de pr�carit�. Ce lien a d�j� 

�t� montr� dans dÕautres �tudes o� la pr�valence de lÕob�sit� �tait li�e de mani�re 

ind�pendante au statut socio�conomique61,62 notamment dans la population 

diab�tique.54,56 

 

 La pr�valence plus importante du syndrome m�tabolique chez les patients 

pr�caires de notre �tude �tait essentiellement expliqu�e par la fr�quence plus �lev�e 

de lÕob�sit� dans cette population. La Rosa et coll. ont montr� que la pr�carit� 

psychosociale, selon EPICES, �tait aussi un d�terminant ind�pendant du syndrome 

m�tabolique chez les non ob�ses.63  

 

 Le syndrome m�tabolique sÕaccompagnant dÕune augmentation du risque de 

diab�te de type 2 et de complications cardiovasculaires, il participe � lÕaugmentation 

du risque cardiovasculaire et doit �tre pris en compte dans la strat�gie th�rapeutique 

tout particuli�rement dans cette population.64,65 

 

4.1.4. S�dentarit� et pr�carit� 

 

 Notre �tude a montr� que les patients les plus pr�caires avaient un taux de 

s�dentarit� plus �lev�. Ceci est concordant avec dÕautres �tudes8,49 et peut �tre 

expliqu� par le co�t que repr�sentent les loisirs mais �galement par lÕabsence 

dÕinfrastructures adapt�es � lÕactivit� physique dans les quartiers d�favoris�s. 

LÕins�curit� ressentie dans ces quartiers est �galement en cause.66 

 

4.1.5. Consommation dÕalcool et pr�carit� 

 
 Nous avons constat� que les patients les plus pr�caires consommaient en 

moyenne moins dÕalcool que les patients les moins pr�caires. 

 LÕinterpr�tation de ce r�sultat est � discuter. Le co�t de lÕachat dÕalcool peut �tre 

en cause dans la population la moins ais�e. Par ailleurs, lÕethnie ou le pays dÕorigine 

nÕont pas �t� recueillis pour des raisons �thiques dans notre �tude, de m�me que 
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lÕob�dience religieuse car la loi de 1978 interdit de poser une question relative � 

lÕappartenance religieuse au cours des recensements ou �tudes.67 Cependant, il est 

n�cessaire de pr�ciser que notre population �tait constitu�e dÕune proportion 

significative de patients musulmans qui ne consommaient pas dÕalcool. Ceci a pu 

influer les r�sultats si la r�partition entre les groupes nÕ�tait pas homog�ne.  

 

4.1.6. Atteinte des objectifs th�rapeutiques et pr�carit� 

 

 Dans notre �tude, les patients en pr�vention secondaire et pr�caires 

nÕatteignaient souvent pas lÕobjectif de LDLc recommand� pour �viter une r�cidive 

des �v�nements cardiovasculaires. Par contre, les patients pr�caires en pr�vention 

primaire �taient aussi bien contr�l�s sur le plan th�rapeutique concernant lÕatteinte 

des autres objectifs (tensionnels, LDLc et HbA1c) que les patients non pr�caires.  

 

 La qualit� de suivi et de pr�vention r�alis�e par les m�decins des centres de 

sant� de Grenoble peut expliquer les bons r�sultats obtenus notamment pour le 

contr�le m�tabolique du diab�te de nos patients. En effet, Fran�ois et coll. ont �valu� 

la qualit� de la surveillance des patients diab�tiques de type 2 pris en charge par les 

m�decins de lÕAGECSA47 et ont montr� la tr�s bonne conformit� des pratiques de 

surveillance du diab�te par rapport au guide �dit� par lÕHAS en 2006.68  

 Une �tude dans le centre de sant� associatif de Belfort montrait une 

am�lioration des indicateurs de sant� du diab�te apr�s une intervention de 

sensibilisation aupr�s des m�decins.69  

 Cela conforte lÕid�e que la motivation des m�decins peut att�nuer lÕeffet 

n�gatif du manque de recours aux soins sur le contr�le m�tabolique du diab�te chez 

les patients diab�tiques socialement d�favoris�s. 

 

 Nos r�sultats �taient donc mitig�s concernant la difficult� pour les patients 

pr�caires dÕatteindre les objectifs de traitement.  
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4.2 M�canismes explicatifs des in�galit�s sociales de sant� 

 

 Devant les r�sultats de lÕ�tude et la constatation dÕune augmentation des 

in�galit�s sociales de sant� dans les observations �pid�miologiques, la recherche de 

m�canismes explicatifs semble n�cessaire. Leur identification a mis en �vidence la 

complexit� des m�canismes en jeu. Les diff�rences sociales dans les conditions de 

vie et de travail actuelles mais aussi pass�es, ainsi que des diff�rences dans l'acc�s 

� de nombreuses ressources entrant dans la fonction de production de la sant�, 

comme l'�ducation, l'acc�s au syst�me de soins, le capital social ou l'autonomie, 

peuvent �tre en cause.70 

 Certains de ces m�canismes sont propos�s pour expliquer les relations 

observ�es dans notre �tude et conduisant de fa�on plus g�n�rale le patient pr�caire 

vers la d�t�rioration de son �tat de sant�. 

 

4.2.1. Moins bon acc�s aux soins et � la pr�vention 

 

 La disponibilit� et lÕacc�s m�diocres aux structures de sant� peuvent influencer 

en terme de comportements, lÕacc�s aux soins et donc la possibilit� de d�pister 

pr�cocement les facteurs de risque cardiovasculaire dans la population pr�caire. 

Pourtant, lÕacc�s et le recours aux soins ou � la pr�vention sont cruciaux pour un bon 

�tat de sant�. LÕacc�s � la sant� pour tous fait dÕailleurs partie des recommandations 

de lÕOMS afin de promouvoir lÕ�quit� en sant�.71  

 Des �tudes montraient que vivre dans un lieu de r�sidence d�favoris� pouvait 

augmenter le nombre de facteurs de risque cardiovasculaire, ind�pendamment du 

niveau socio�conomique individuel (augmentation du diab�te, tabagisme, surpoids et 

HTA apr�s ajustement sur le statut socio�conomique individuel, lÕ�ge, le sexe et 

lÕethnie).45 LÕincidence des �v�nements coronariens �tait plus importante chez les 

personnes vivant dans un quartier d�savantag�. La force dÕassociation baissait mais 

persistait apr�s ajustement sur les indicateurs socio�conomiques personnels et les 

facteurs de risque cardiovasculaire.72,73  

 Les explications apport�es �taient multiples dont la disponibilit� et lÕacc�s aux 

soins m�diocres dans le quartier de r�sidence ou le choix de la politique locale 

dÕintervention.  
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 Dans notre �tude, ce m�canisme explicatif nÕintervient pas car les usagers des 

centres de sant� ne sont pas en non-recours concernant lÕacc�s � la sant� (ils 

consultent et sont suivis au centre). 

 Un bon acc�s aux soins (accessibilit� et continuit�) est associ� � une bonne 

perception de sa propre sant� et peut att�nuer lÕeffet du statut socio�conomique 

dans les in�galit�s de sant� entre les communaut�s.74 

 

4.2.2. Retard de consultation ou renoncement aux soins 

 

 La principale barri�re de lÕacc�s aux soins est la notion de temps, notion 

diff�rente pour le patient pr�caire par rapport � celle du soignant car il existe 

probablement une incapacit� pour ceux Ç qui vivent au jour le jour È de se projeter 

dans lÕavenir et donc de percevoir la notion de pr�vention. Pourtant il sÕagit dÕun 

�l�ment essentiel pour lÕappr�hension de la maladie chronique et la pr�vention des 

complications.75 

 Les rapports � la sant� comme lÕinscription dans des parcours de soins 

d�pendent de la capacit� des personnes � r�agir en cas de difficult�s (non 

n�cessairement li�es � la sant�) et � se projeter dans lÕavenir. Plus pr�cis�ment, la 

Ç confiance en soi È dans des situations dÕadversit� ressort g�n�ralement comme 

une variable pouvant peser sur la pr�valence du non-recours aux soins et � la 

pr�vention.   

 Avoir affaire � un public vuln�rable �conomiquement et socialement, interagit 

sur les conditions dÕexercice de la m�decine notamment pour la pr�vention et 

lÕ�ducation th�rapeutique. Cela peut entrainer des obstacles dans le parcours de 

soins (risque dÕabandon de d�marches, dÕinobservance, etcÉ).70 

 

4.2.3. Mauvaise compliance au traitement 

 

 LÕappr�hension de la maladie chronique et lÕobservance sont difficiles pour un 

patient pr�caire, en partie � cause de probl�mes de compr�hension, 

dÕanalphab�tisation, de barri�re du langage ou de projection dans lÕavenir. Une prise 

en charge tr�s globale prenant en compte le statut social du patient est n�cessaire, 

et peut permettre dÕobtenir des r�sultats satisfaisants. 
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 La pr�carit� doit �tre int�gr�e dans la d�marche �ducative car elle entra�ne 

parfois des obstacles � lÕ�ducation.76  On sait par exemple quÕun programme 

dÕ�ducation intensif peut r�duire les disparit�s et am�liorer le contr�le du diab�te 

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

pr�caire.77,78,79,80  

 

 

 

 

Figure 3. R�sultats sur le contr�le glyc�mique 

de quelques �tudes d!intervention chez des 

patients diab�tiques en situation de pr�carit� 

(D!apr�s : The California Medi-Cal Type 2 Diabetes 

Study Group
77

 ; Davidson M
78

 ; Philis-Tsimikas A et 

al.
79

) 

* p < 0,001 ou p < 0,0001 selon l'�tude. 

 

 En effet, on constate une am�lioration des indicateurs de sant� (HbA1c, bilan 

lipidique, param�tres du syndrome m�tabolique) au cours de programmes 

dÕ�ducation sp�cifique ainsi quÕune meilleure connaissance des pathologies et 

compr�hension des traitements qui �taient auparavant sources de potentielles 

barri�res et facteurs de non adh�rence aux soins. 

 Cependant, la dur�e de suivi, dÕun an en g�n�ral dans les �tudes, pose la 

question du devenir � long terme de ces patients apr�s cette prise en charge 

intensive. Les conclusions sont donc difficiles � extrapoler. N�anmoins, le r�le du 

m�decin g�n�raliste est majeur dans la p�rennisation de la pr�vention et de 

lÕ�ducation sur le long terme pour ces patients pr�caires.47 

 

4.2.4. Barri�res financi�res 

 La couverture sociale influence le contr�le glyc�mique et lÕauto-surveillance 

par glyc�mie capillaire.81 De mani�re g�n�rale, le cumul des d�savantages sociaux 

peut tendre � amenuiser les capacit�s des personnes pr�caires � pr�venir et � g�rer 

les maladies et/ou leurs cons�quences.82 Dans les centres de sant� de lÕAGECSA, 
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les assur�s sociaux b�n�ficient du tiers payant pour la d�pense obligatoire et du 

respect des tarifs conventionnels du secteur 1.83 Cela facilite lÕacc�s � la sant� 

notamment en diminuant les barri�res financi�res.84 Toutefois, il reste des frais � la 

charge du patient, m�me pour ceux b�n�ficiant du 100% en Affection Longue Dur�e 

(la Ç contribution dÕun euro È sur les actes m�dicaux, les franchises m�dicales sur 

les boites de m�dicaments) ce qui peut repr�senter un co�t cons�quent pour 

certains patients. 

 

4.2.5. R�partition in�gale des facteurs de risques  

 

 Si on observe une si forte diff�renciation sociale des probl�mes de sant�, cÕest 

quÕil doit exister dans ce qui caract�rise lÕappartenance � une cat�gorie sociale, des 

facteurs distribu�s de fa�on in�gale selon les cat�gories sociales susceptibles de 

d�terminer la survenue ou lÕ�volution de ces probl�mes de sant�. Golberg et coll. ont 

bien d�crit la notion de facteurs de risque individuels li�s au mode de vie. Ceci 

permettrait dÕexpliquer les in�galit�s de sant� par la distribution au sein des 

populations, de facteurs de risque individuels li�s aux comportements.85 

 Par exemple, une �tude a montr� quÕun haut niveau dÕ�ducation �tait associ� 

� une diminution du tabagisme, de la pr�valence de lÕHTA, du diab�te, de lÕob�sit� et 

� une augmentation de lÕactivit� physique. Ainsi, lÕincidence des �v�nements 

cardiovasculaires baissait avec la hausse du revenu et de lÕ�ducation parce que les 

diff�rences sociales entrainaient des diff�rences de comportements.5 Une �tude 

r�alis�e sur une large population fran�aise a montr� que le statut socio�conomique 

influence le risque de diab�te et que les facteurs de risque cardiovasculaire sont plus 

fr�quents parmi la population pr�caire d�finie selon EPICES.10 

 

4.2.6. Pauvre qualit� de vie et nourriture de moins bonne qualit� nutritionnelle 

 

 Une �tude sur la consommation de fruits et l�gumes dans la population 

pr�caire a analys� des facteurs influen�ant lÕalimentation et a montr� que lÕimpact 

des moyens financiers est important dans la consommation de fruits et l�gumes.86 

Un ensemble de facteurs relevant de lÕenvironnement quotidien lui-m�me peut 

affecter la sant� (lieu de vie, conditions de travail, faiblesse des liens sociaux si 

inactivit�, environnement affectif).82 
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4.2.7. Sant� mentale, anxi�t� 

 

  Dans une population fran�aise, suivie pendant deux ans, la pr�carit� �tait li�e 

� un mauvais �tat de sant� et � une augmentation du risque de mortalit� toute 

cause. Le score dÕanxi�t� expliquait en partie la relation entre pr�carit� et mortalit�.87 

 La recherche de m�canismes bio-physio-pathologiques pouvant expliquer les 

diff�rences sociales de sant� est complexe : ces facteurs psychosociaux 

d�favorables induiraient un stress qui modifie directement certaines variables 

physiologiques et contribuerait au vieillissement pr�coce de lÕorganisme. 

 De m�me, les troubles psychiques peuvent avoir un impact : effet aggravant 

des conditions de vie difficiles sur la sant� ou, � lÕinverse, le r�le des probl�mes de 

sant� dans les parcours de vie difficiles.82 

 

4.2.8. Mauvaise perception des m�decins de la population pr�caire  

 

 Des �tudes rapportent que la perception des m�decins est influenc�e par le 

statut social du patient et quÕune appartenance � un faible statut socio�conomique  

est associ�e � une moins bonne perception du patient par le m�decin.  

 Le patient pr�caire est souvent consid�r� comme insuffisamment apte � 

comprendre sa maladie et � sÕimpliquer pour am�liorer son �tat de sant�. Il est per�u 

comme moins adh�rent aux soins, moins rationnel et plus impulsif.88  

 La communication m�decin-patient est alt�r�e. Le m�decin a une mauvaise 

perception des d�sirs de son patient et de sa capacit� � participer au processus de 

soin. Pour les patients ayant un bas niveau socio�conomique, il a �t� not� que la 

communication du m�decin envers le patient est plus directive et les patients sont 

souvent plus passifs dans les prises de d�cisions pendant la consultation. Ils se 

voient transmettre moins de r�assurance, de soutien et dÕempathie et le temps de 

consultation imparti aux informations donn�es et � lÕ�ducation th�rapeutique est 

raccourci. 89,90 

 

 Ceci entraine une mauvaise communication entre les patients et le syst�me 

de soins qui peut participer aux in�galit�s sociales de sant�. 
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4.2.9. Th�ories globales 

 

 De nombreuses revues de la litt�rature ont tent� dÕexpliquer les diff�rences 

sociales de sant� et de regrouper les m�canismes explicatifs dans des th�ories plus 

globales. De fa�on g�n�rale, deux mod�les principaux ressortent des analyses : 85 

 

¥ Mod�le mat�rialiste : les in�galit�s sociales de sant� sont le reflet de la 

combinaison : 

! de conditions mat�rielles de vie et de travail d�favorables (exposition � des 

substances toxiques, risques professionnels, mauvaise alimentation, logements 

insalubres, �v�nements de vie �prouvants et isolement social), 

! du manque de ressources personnelles pour faire face � ces conditions 

d�favorables, 

! dÕun environnement social caract�ris� lui m�me par lÕinsuffisance des 

ressources collectives (�ducation, transports, �quipements sanitaires de loisirs, 

syst�mes de soins, pollution, etcÉ). 

 

¥ Mod�le �conomiste : ce serait lÕordre �conomique, les institutions politiques et 

sociales qui en d�coulent qui cr�ent et perp�tuent les privil�ges sociaux et 

�conomiques, sources dÕin�galit�s sociales de sant�. Les formes de redistributions 

sociales traditionnellement privil�gi�es dans diff�rents pays (politiques fiscales, 

salariales, de protection sanitaire et sociale) pourraient jouer un r�le :  

! direct : en influen�ant les conditions mat�rielles de vie 

! indirect : par lÕinterm�diaire de ph�nom�nes psychosociaux li� aux in�galit�s 

de ressources (distribution in�galitaire des ressources mat�rielles, culturelles, 

sociales). 

 

 Ces mod�les mettent lÕaccent sur la pluralit� des m�canismes influant sur les 

d�terminants de la sant�. Il est certain que ces m�canismes explicatifs doivent �tre 

pris en compte de mani�re globale dans la sph�re sociale du patient avec des 

interactions multiples et complexes entre eux expliquant la survenue des probl�mes 

de sant�. 
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4.3 Biais et diff�rences avec les donn�es de la litt�rature 

 

4.3.1. Taille de lÕ�chantillon de la population 

 

 LÕ�tude a �t� r�alis�e sur un �chantillon de 222 patients inclus de mani�re 

cons�cutive et prospective. Certains de nos r�sultats ne montraient pas 

dÕaugmentation de pr�valence des facteurs de risque cardiovasculaire dans la 

population pr�caire, probablement � cause dÕune faible puissance de lÕ�tude (par 

lÕ�chantillon insuffisant) qui faisait diminuer les forces dÕassociations. 

 

4.3.2. Choix de lÕindicateur de pr�carit�  

 

 LÕexistence de certaines associations entre facteurs de risque cardiovasculaire 

et pr�carit� para�t mitig�e dans la litt�rature car il existe de nombreuses 

classifications socio�conomiques utilis�es pour �tudier les in�galit�s de sant�. 

 Malgr� la constatation dÕune plus mauvaise sant� chez les patients pr�caires, 

les in�galit�s de sant� divergent suivant la classification utilis�e. Une �tude a montr� 

que lÕimpact de la pr�carit� sur des d�terminants de sant� d�pendait de lÕoutil utilis� 

pour la mesurer.91 

 Plusieurs �tudes ne prennent en compte que la dimension mat�rielle de la 

pr�carit� (crit�res mon�taires ou socio-administratifs tels que le revenu ou lÕemploi). 

Ces crit�res socio-administratifs sont jug�s insuffisants pour un rep�rage plus large 

des populations en difficult�s comme par exemple les cat�gories de travailleurs en 

situation de pauvret�.17  

 De plus, les indicateurs de pr�carit� publi�s dans la litt�rature internationale 

sont essentiellement �tablis � partir de donn�es agr�g�es dans des populations 

d�finies sur des bases g�ographiques.92,93,6,49,57 Ceci sous entend que lÕon consid�re 

que toutes les personnes issues dÕun m�me quartier ont un niveau socio�conomique 

similaire. Cela sous estime certaines dimensions de la pr�carit� et peut aussi 

contribuer aux diff�rences de r�sultats observ�es. 

 Enfin, le pouvoir pr�dictif des indicateurs socio�conomiques sur les in�galit�s 

de sant� est nul si les relations entre les variables socio�conomiques sont n�glig�es. 

En effet, chaque effet li� � un indicateur socio�conomique peut �tre expliqu� par un 
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autre car ils peuvent interagir entre eux (par exemple : niveau dÕ�ducation, classe 

professionnelle et revenu).94 On comprend donc les limites des �tudes qui 

choisissent dÕutiliser une unique variable socio�conomique et dÕignorer les autres 

pour �tudier les in�galit�s de sant�.95  De plus, dans certaines �tudes, ces variables 

socio�conomiques �taient r�parties diff�remment au sein des groupes. 

 Cela conforte lÕint�r�t dÕutiliser un score de pr�carit� prenant en compte toutes 

les dimensions mat�rielles et psychosociales de la pr�carit� tel que le score EPICES 

ce qui permet dÕam�liorer lÕidentification des patients socialement d�savantag�s et 

de r�duire les biais de classification. 

 

 Le choix du seuil de pr�carit� dans le score EPICES peut �galement modifier 

les r�sultats par modification de la r�partition des patients de part et dÕautre de ce 

seuil.84 

  

4.3.3. Lieu de lÕ�tude 

 

 LÕ�tude a �t� men�e dans des centres de sant� issus de deux quartiers les 

plus pr�caires de Grenoble selon lÕINSEE o� le taux de non emploi, CMU, RMI est le 

plus �lev�.96,97 De plus, Grenoble fait partie des zones de fort non-recours aux soins 

o� des �carts importants ont �t� retrouv�s entre populations tr�s pr�caires et non 

pr�caires concernant plusieurs d�terminants de sant�.98 

 

 Nous avons choisi de d�finir le statut de pr�carit� selon la r�partition par 

rapport � la m�diane car le score EPICES ne fixe pas de seuil d�finissant la 

pr�carit�. On peut imaginer que cette r�partition serait diff�rente si lÕ�tude avait 

inclus des patients vivant dans des quartiers moins d�favoris�s. En effet, des �tudes 

ont montr� que le public de lÕAGECSA se caract�risait dans son ensemble par une 

pr�carit� nettement plus �lev�e que la moyenne.70 DÕun autre cot�, la mission 

principale de ces centres de sant� est de favoriser lÕacc�s aux soins, la prise en 

charge et lÕaccompagnement des patients pr�caires issus de ces quartiers99 et 

dÕintensifier les programmes de pr�vention sp�cifiques � certaines pathologies. 
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 Le choix du lieu de lÕ�tude cr�� donc un biais important, g�nant lÕextrapolation 

� la population g�n�rale pr�caire qui nÕa pas forc�ment le m�me acc�s aux soins 

primaires. 

 

4.3.4. Couverture sociale  

 

 En France, il existe une couverture sociale (CMU, CMUc, AME, Aide � la 

compl�mentaire sant�) pour une cat�gorie de personnes d�favoris�es, ce qui nÕest 

pas le cas dans dÕautres pays. LÕacc�s � la sant� des personnes les plus d�munies 

nÕest donc pas le m�me selon les pays et peut contribuer � une diff�rence de 

r�sultats dans les �tudes. 

 

4.3.5. Choix du score de risque cardiovasculaire 

 

 LÕ�tude ne prend pas en compte des �v�nements cardiovasculaires r�els mais 

une estimation du risque cardiovasculaire global par une �chelle. Pour confirmer une 

association entre pr�carit� selon EPICES et risque cardiovasculaire, une �tude 

longitudinale de cohorte apporterait un niveau de preuve plus appropri�. 

 De plus, SCORE nÕestime que le risque de mortalit� cardiovasculaire et non la 

morbidit� des pathologies cardiovasculaires. LÕutilisation de cet outil a peut-�tre 

entrain� une sous estimation du risque parmi notre population. 

 En pratique clinique, lÕutilisation de lÕ�chelle SCORE dans lÕestimation du 

risque cardiovasculaire global chez les patients en pr�vention primaire peut orienter 

le m�decin g�n�raliste dans sa prise en charge et �tre un argument d�cisif dans son 

choix dÕinstaurer un traitement. 

 

4.3.6. Causalit� 

 

 Comme toute �tude transversale, les relations observ�es ne permettent pas 

de conclure sur lÕexistence de relations causales entre les variables �tudi�es, la 

pr�carit� pouvant �tre la cause comme la cons�quence des probl�mes de sant� ou 

mode de vie. 
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4.4 Perspectives 

 

 Il serait donc int�ressant dÕ�tudier ce sujet sur un plus grand �chantillon et 

r�pondant � une plus grande diversit� sociale. Pour confirmer une association entre 

pr�carit� selon EPICES et risque cardiovasculaire, une �tude longitudinale avec 

recueil des �v�nements cardiovasculaires et taux de mortalit� serait int�ressante � 

r�aliser. 

 Des �tudes compl�mentaires sont n�cessaires pour comprendre les relations 

entre la pr�carit� et certaines pathologies et d�terminer si cette relation est plut�t li�e 

aux comportements ou facteurs de risque, � lÕenvironnement ou � la diff�rence 

dÕacc�s aux soins et � leur utilisation. La compr�hension de ces m�canismes 

permettra de mieux appr�hender les domaines n�cessitant des actions de 

pr�vention. 
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5. CONCLUSION 
  

 Nous nÕavons pas mis en �vidence de lien entre pr�carit� (selon EPICES) et 

risque cardiovasculaire (selon lÕ�chelle SCORE) � part chez les patients de plus de 

65 ans o� la pr�carit� �tait associ�e � une augmentation du risque cardiovasculaire 

essentiellement du fait dÕune pr�valence plus �lev�e de diab�te. La population 

pr�caire de notre �tude ne pr�sentait pas plus dÕHTA, de diab�te, de dyslipid�mie ou 

de tabagisme que la population non pr�caire. Les taux dÕob�sit� et de s�dentarit� 

�taient par contre plus importants dans la population pr�caire. On constatait 

�galement que les patients pr�caires en pr�vention secondaire nÕatteignaient 

souvent pas lÕobjectif th�rapeutique de LDLc recommand� pour limiter une r�cidive 

des �v�nements cardiovasculaires. LÕ�tude nÕa pas montr� de lien entre risque 

cardiovasculaire et risque de SAOS (selon le questionnaire de Berlin) chez les 

pr�caires et non pr�caires. 

 LÕ�tude a �t� r�alis�e dans les centres de sant� de lÕAGECSA. LÕassociation 

sÕest engag�e dans des missions de pr�vention et dÕ�ducation th�rapeutique de sa 

population. Il se peut que ces efforts aient contribu� � diminuer les disparit�s entre 

les cat�gories pr�caires et non pr�caires, disparit�s observ�es par ailleurs dans la 

litt�rature. 

 Les in�galit�s sociales croissantes ont, depuis plusieurs ann�es, des 

r�percussions importantes sur les d�terminants sociaux de la sant�. Leur 

connaissance est devenue indispensable et leur identification par le m�decin de 

premier recours devrait �tre syst�matique. La pr�vention nÕest efficace que sÕil est 

possible de d�pister facilement les individus � risque. Dans ce but, lÕutilisation du 

score EPICES en consultation, simple � calculer en pratique clinique, peut permettre 

au m�decin traitant dÕadapter sa prise en charge et dÕint�grer lÕaspect social, 

dimension nouvelle, dans la relation quÕil entretient avec son patient. T�moin 

privil�gi� des in�galit�s sociales, il se doit de rep�rer les patients en situation de 

pr�carit�, dÕencourager la pr�vention et de plaider en leur faveur pour tenter 

dÕinfluencer ces d�terminants sociaux de la sant�. Les r�sultats de cette �tude 

doivent conforter � mener des actions de sant� publique sp�cifiquement dirig�es 

vers les populations pr�caires afin dÕapporter des r�ponses de proximit�. Cela 

permettra de garantir aux personnes concern�es lÕacc�s aux soins et dÕam�liorer la 

pr�vention cardiovasculaire chez ces patients. 



 63 

Pr�carit� et risque cardiovasculaire.  

�tude prospective dans trois centres de sant� � Grenoble 

 

Th�se soutenue par Aur�lie BRETEAU 

 

CONCLUSION 

 

 La pr�valence des probl�mes de sant� parmi les personnes vivant dans des 

conditions socio�conomiques d�favorables est en hausse, notamment pour les 

pathologies cardiovasculaires. Or celles-ci repr�sentent en France la deuxi�me 

cause de d�c�s. LÕobjectif principal de cette �tude �tait de rechercher une 

association entre pr�carit� et risque cardiovasculaire chez des patients en pr�vention 

primaire cardiovasculaire. 

 

 Nous avons r�alis� une �tude transversale, �pid�miologique, descriptive et 

prospective dans trois centres de sant� � Grenoble. 222 patients �g�s de plus de 40 

ans ont �t� inclus cons�cutivement du 31 ao�t au 30 novembre 2010. Le 

questionnaire EPICES, compos� de 11 questions, a �t� utilis� pour �valuer la 

pr�carit� individuelle dans son aspect multidimensionnel. Les patients ont �t� 

compar�s selon leur statut de pr�carit�, les deux groupes (pr�caires et non 

pr�caires) �tant d�finis � partir de la m�diane du score EPICES. LÕ�chelle SCORE a 

permis dÕestimer le risque cardiovasculaire global chez les patients sans ant�c�dents 

cardiovasculaires. Nous avons recherch� la pr�sence de facteurs de risque 

cardiovasculaire et �valu� lÕatteinte des objectifs th�rapeutiques recommand�s 

(tensionnel, LDLc et HbA1c) en pr�vention primaire ou secondaire. 

 

 Les deux groupes �taient comparables sur les facteurs de risque 

cardiovasculaire (tabagisme, HTA, diab�te et dyslipid�mie). Par contre, les patients 

pr�caires �taient plus jeunes (p = 0,003), avaient un IMC plus �lev� (p < 0,001) des 

taux de triglyc�rides (p = 0,05)  et de s�dentarit� (p < 0,001) plus importants et 

consommaient moins dÕalcool (p < 0,014).  

 Apr�s ajustement sur ces facteurs confondants, il nÕexistait pas dÕassociation 

significative entre pr�carit� selon EPICES et estimation du risque cardiovasculaire, ni 
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en r�gression lin�aire (p = 0,66), ni en r�gression logistique avec prise en compte du 

risque cardiovasculaire sup�rieur 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 pr�carit� �tait li�e � une 

augmentation du risque cardiovasculaire global, essentiellement du fait dÕune 

pr�valence plus �lev�e de diab�te. 

 Le risque dÕob�sit� (OR 2,31 ; IC 95% : 1,12-4,79 ; p = 0,024) et de 

s�dentarit� (OR 2,74 ; IC 95% : 1,42-5,28 ; p = 0,003) �tait plus important dans la 

population pr�caire. Il existait une relation entre la pr�carit� et le fait de ne pas 

atteindre lÕobjectif de LDLc " 1g/l pour les patients en pr�vention secondaire 

cardiovasculaire (OR 10,1 ; IC 95% : 1,19-85,86 ; p = 0 ,034).  

 

 Cette �tude nÕa pas mis en �vidence de relation entre le statut de pr�carit� et 

le risque de mortalit� cardiovasculaire dans la population des centres de sant� de 

Grenoble. La mission principale de ces centres de sant� est de favoriser lÕacc�s aux 

soins, la prise en charge et lÕaccompagnement des patients pr�caires issus des 

quartiers d�favoris�s et dÕintensifier les programmes de pr�vention sp�cifiques � 

certaines pathologies. Cela a probablement contribu� � diminuer les disparit�s de 

sant� entre les cat�gories pr�caires et non pr�caires et conforte lÕid�e de mener des 

actions de sant� publique sp�cifiquement dirig�es vers les populations pr�caires afin 

dÕam�liorer la pr�vention du risque cardiovasculaire chez ces patients. 
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Annexe 2 : Questionnaire de Berlin 
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Annexe 3 : Fiche de recueil des donn�es cardiovasculaires 

 

 

 



 75 

Annexe 4 : Echelle SCORE 
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