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ARTICLE 

 

INTRODUCTION 

Les maladies cardiovasculaires (CV) sont la principale cause de décès dans le monde, et le 

poids de ces maladies devrait augmenter au cours des deux prochaines décennies.(1) Selon 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), il meurt chaque année plus de personnes en raison de 

maladies cardiovasculaires que de toute autre cause. On estime à 17,3 millions le nombre de décès 

annuels imputables aux maladies cardiovasculaires, soit 30% de la mortalité mondiale totale. Parmi 

ces décès, il apparaît que 7,3 millions sont dus à une cardiopathie coronarienne et 6,2 millions à un 

accident vasculaire cérébral (AVC)(2). 

Les maladies cardiovasculaires ont également un coût important en termes de frais de santé : 

en France en 2010, le montant des remboursements liés à une Affection Longue Durée (ALD) pour 

une maladie cardiovasculaire s’élève à 18.7 milliards d’euros.(3) Au niveau européen, le coût des 

maladies cardiovasculaires a été de 169 milliards d’euros en 2007.(4) 

Ces pathologies, fréquentes et potentiellement graves, présentent un gradient social. Il existe 

un excès de risque de morbimortalité cardiovasculaire dans les populations les plus 

précaires(5)(6)(7)(8)(9). Pour combattre ce gradient social, une des stratégies préconisées par l’OMS 

est d’intervenir sur les facteurs de risque cardiovasculaire (FDR CV) communément admis, comme le 

tabagisme, la dyslipidémie ou le diabète(10), plus fréquemment représentés dans ces 

populations(11)(12)(13). 

Malgré les efforts de santé publique pour dépister et prendre en charge ces facteurs de 

risque, l’effet escompté sur la morbimortalité cardiovasculaire n’a pas été obtenu, et les inégalités 

sociales de santé continuent de s’aggraver. En dépit de la diminution globale de la mortalité 

cardiovasculaire, les inégalités entre les différentes classes sociales ne cessent 

d’augmenter(14)(15)(16)(17). 

Devant l’échec des mesures entreprises, certains auteurs formulent l’hypothèse que les 

inégalités sociales en terme de morbimortalité cardiovasculaire ne peuvent être entièrement 

expliquées par la plus forte prévalence des FDR CV dans les populations les plus précaires(5).  
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L’objectif de cette revue systématique de littérature est de montrer que la survenue 

d’événements cardiovasculaires majeurs (ECVM) chez des adultes à position sociale basse ne 

s’explique pas uniquement par les différences de prévalence des FDR CV. 

 

MATERIEL ET METHODES 

A l’issue d’une revue narrative de la littérature, il a été décidé d’effectuer une revue systématique, 

élaborée selon la méthode PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta 

Analyses)(18). 

 

PROTOCOLE  

Le protocole a été élaboré préalablement à la recherche (Annexe 1). Les modifications faites a 

posteriori sont les suivantes : précision des critères d’inclusion et d’exclusion des études à la lecture 

des articles complets car l’émergence de nouveaux critères pertinents a été constatée, modification 

de la grille d’extraction des données avec suppression de l’item « notes » comprenant le nombre de 

sujets nécessaires et le calcul de la puissance (jamais disponibles dans les articles), et la traduction 

d’une langue autre que l’anglais ou le français (car redondant avec les critères d’inclusion) ; les 

analyses supplémentaires envisagées n’ont pas été réalisées. 

 

CRITERES D’ELIGIBILITE 

Les études retenues sont des études épidémiologiques réalisées en population adulte. Elles évaluent 

la position sociale à l’aide de la mesure du revenu ou du niveau d’éducation ou de la profession, 

mesurent l’incidence d’événements cardiovasculaires majeurs, comparent la survenue d’ECVM selon 

la position sociale, et effectuent un ajustement statistique sur les FDR CV. Pour être retenus, les 

articles devaient présenter des résultats bruts chiffrés sous forme de rapports de risque (odds ratio, 

risque relatif, hazard ratio) comparant la position sociale la plus basse à la plus haute. La revue 

systématique de littérature s’est intéressée aux articles écrits en langue anglaise ou française, publiés 

entre le premier janvier 1993 et le 30 novembre 2013. 

Les études évaluant la position sociale de manière composite, ou réalisant un double ajustement sur 

les FDR CV et sur un facteur socioéconomique (SE) (le double ajustement ne permettant pas la seule 
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évaluation de l’effet des FDR CV sur la survenue d’ECVM), ou étudiant uniquement la prévalence des 

FDR CV selon la position sociale, ou étudiant la pertinence de scores de risque CV selon la position 

sociale, ou étudiant la gravité de lésions anatomiques vasculaires en fonction de la classe sociale, ou 

évaluant l’efficacité d’une intervention de santé publique dans différentes classes sociales ont été 

exclues.  

 

SOURCES D’INFORMATION 

Différentes bases de données ont été interrogées : MEDLINE, Cochrane Library, WebScience et 

Sudoc, du 1er juillet 2013 au 30 novembre 2013, par les 2 chercheurs de manière indépendante.  

 

RECHERCHE 

Le travail a débuté par une revue narrative d’environ 500 articles sur le sujet, permettant d’identifier 

les mots-clés et « mesh-terms » pertinents. Une équation de recherche a pu être élaborée : 

("socioeconomic factors" OR "social class" OR "social conditions" OR "educational status" OR 

"income") AND adult AND humans AND ("risk factors" OR "epidemiologic factors" OR "health 

behavior") AND ("coronary disease" OR "myocardial infarction" OR "myocardial ischemia" OR 

"cardiovascular diseases"). Cette équation a ensuite été utilisée dans les différentes bases de 

données avec un filtre de date (01/01/1993 au 30/11/2013) et de langue (anglaise et française). 

 

SELECTION DES ETUDES 

La procédure de sélection initiale des articles s’est effectuée sur le titre et le résumé, et a été réalisée 

de manière indépendante par les deux chercheurs. Les articles étaient sélectionnés s’ils incluaient 

dans leur titre un des mots-clés suivants : « socioeconomic position », « socioeconomic status », 

« socioeconomic factors », « social class », « cardiovascular diseases », « coronary diseases », 

« ischaemic heart disease », « coronary heart disease », « acute myocardial infarction », « stroke ».  

Le résumé des articles ainsi sélectionnés était lu à la recherche d’une méthode adaptée à l’objectif et 

de la mention d’un ajustement statistique sur les FDR CV. Le calcul du coefficient kappa de 

corrélation a permis de mesurer le degré d’accord entre les 2 chercheurs ; il était de 0.8256, soit un 
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accord satisfaisant (Annexe 2). Les désaccords de sélection ont été résolus par discussion entre les 

deux chercheurs et en cas de désaccord persistant, le directeur de recherche permettait de statuer. 

Les articles retenus après cette étape ont été lus de manière intégrale pour une seconde sélection. 

Celle-ci a été réalisée à l’aide des critères d’éligibilité et d’exclusion listés ci-dessus. Certains articles 

n’ont pas pu être analysés du fait de leur indisponibilité, malgré les différents moyens utilisés pour 

les obtenir (codes BiblioINSERM, abonnements de la Bibliothèque Universitaire de la faculté de 

Médecine-Pharmacie de Grenoble à différentes revues scientifiques, accès aux abonnements de la 

Mayo Clinic de Rochester Minnesota, contact direct des auteurs, répété en cas d’absence de 

réponse). 

L’ensemble du processus de sélection des articles est présenté dans un « flow-chart » (Figure 1). 

 

EXTRACTION DES DONNEES  

L’extraction des données a été réalisée à l’aide d’un support élaboré a priori, s’inspirant de l’outil 

proposé par la Cochrane(19) : « Data Extraction Template for Cochrane Reviews », adapté aux études 

épidémiologiques (Annexe 3). Les deux chercheurs ont vérifié l’applicabilité du support sur les 10 

premiers articles sélectionnés. Tous les articles retenus ont été analysés à l’aide de ce support. 

Le critère de jugement principal choisi est la survenue des ECVM suivants : mort subite, décès 

par cause cardiovasculaire, syndrome coronarien aigu (SCA) sans élévation du segment ST, angor 

instable, SCA avec élévation du segment ST – infarctus du myocarde (IDM) aigu non létal, accident 

vasculaire cérébral (AVC) ischémique, hémorragie intracérébrale, insuffisance cardiaque congestive, 

revascularisation post-IDM, définis par différents comités scientifiques 

(20)(21)(22)(23)(24)(25)(26)(27) (Annexe 4). 

Les différents FDR CV utilisés comme variables d’ajustement dans les différents études, sont : 

antécédents (ATCD) familiaux, âge et sexe, tabac, régime alimentaire à risque, activité physique, 

poids et mesures anthropométriques, hypertension artérielle (HTA), diabète sucré, dyslipidémie, 

définis selon les « European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice » de 

2012(28) (Annexe 4). 

La position sociale est un concept peu standardisé et difficile à établir. Dans cette revue, elle 

est définie par 3 critères SE individuels : le revenu, le niveau d’éducation et la profession. Ces critères 

ont été retenus pour leur fréquence d’utilisation dans les études, leur reproductibilité et leur 



19 

 

objectivité. Ils sont utilisés par les auteurs des articles sélectionnés pour établir des niveaux de 

position sociale, dont les définitions sont très hétérogènes. 

 

BIAIS DANS LES ETUDES 

Pour évaluer les biais de manière objective, une grille a été utilisée, élaborée grâce à l’outil 

« Cochrane Risk of Bias Assessment Tool »(19), puis intégrée au support d’extraction des données 

(Annexe 3). Les biais ont été évalués au niveau de la méthodologie d’étude et du résultat. Dans cette 

revue, aucun article n’a été exclu pour risque de biais excessif.  

Les biais ont été présentés dans un tableau récapitulatif (Tableau 2) afin de conserver une vision 

globale de la qualité des articles. Les biais recherchés étaient la non-évaluation du critère de 

jugement principal (CJP) en aveugle, les résultats incomplets sur le CJP, les biais de confusion, les 

biais de sélection et les biais de mémorisation. Chaque risque de biais a été évalué comme étant 

élevé, incertain ou faible selon les critères développés ci-après. Pour le premier biais énoncé, le 

risque est considéré faible quand le CJP a été évalué en aveugle, avec une méthode décrite. Pour le 

deuxième biais, le risque est considéré comme faible si les résultats du CJP étaient exhaustifs et les 

exclusions de l’analyse signalées, chiffrées, et justifiées. Le risque de biais de confusion est 

constamment considéré comme faible étant donné l’ajustement statistique sur les FDR CV dans 

toutes les études incluses. Le risque de biais de sélection est considéré comme élevé en cas de 

nombreuses non-réponses au sondage, de nombreux perdus de vue ou de recrutement des témoins 

en milieu hospitalier. Enfin, le risque de biais de mémorisation est considéré comme élevé si le 

recueil du critère SE, des FDR CV ou de la survenue d’ECVM était rapporté par le patient ou sa famille 

dans un questionnaire, sans comparaison avec des données objectives. De manière générale, les 

risques de biais sont considérés comme incertains en cas de données manquantes. 

Les résultats de l’évaluation des biais permettent de pondérer les résultats de synthèse des articles 

inclus. 

 

RESULTATS DE SYNTHESE ATTENDUS 

Les articles mesurent l’association entre l’exposition à une position sociale inférieure et la survenue 

d’ECVM. Deux types de résultats sont  attendus : odds ratio (OR) et risque relatif (RR) dans les études 
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cas-témoins lorsque le CJP est considéré comme une variable binaire, et hazard ratio (HR) dans les 

études de cohorte lorsque le CJP était considéré comme la durée avant survenue de l’événement. 

Les résultats sont présentés sous forme de « forest plot », réalisés grâce à la création d’un langage de 

script Python® et au logiciel Enthought Canopy®. 

Certains auteurs ont chiffré la part d’excès de risque expliquée par les FDR CV conventionnels. Ces 

résultats seront présentés sous forme de tableau. Aucune information n’était disponible sur la 

méthode de calcul utilisée pour obtenir ces pourcentages dans les articles. 

 

ANALYSE PREVUE DES RESULTATS 

La revue narrative ayant montré que les variables évaluées sont très hétérogènes, une méta-analyse 

n’est pas réalisable. Par conséquent, les résultats des études pertinentes sont présentés séparément 

afin de dégager les tendances principales. 

 

BIAIS ENTRE LES ETUDES 

Il comporte les résultats manquants par « selective reporting bias » et les biais de publication, 

correspondant aux articles non publiés pour résultats négatifs ou en cours d’élaboration. Une telle 

recherche a été effectuée sur le site clinicaltrials.gov le 4 février 2014. 

 

ANALYSES SUPPLEMENTAIRES 

Il avait été envisagé que parmi les ECVM, l’un ou plusieurs d’entre eux soient particulièrement mal 

expliqués par les FDR CV et particulièrement discriminés par la position sociale. Si une telle 

constatation avait été rencontrée dans plusieurs articles, une intention particulière aurait pu y être 

portée en vue d’une exploitation pour des travaux futurs. Cependant, les ECVM évalués dans les 

articles sont composites pour plus de la moitié des données. 
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RESULTATS 

SELECTION DES ARTICLES 

La figure 1 représente le « flow chart » de l’étude. L’interrogation des différentes bases de données 

avec l’équation de recherche a permis de trouver 2622 articles (1 doublon exclu). Dans la base de 

données MEDLINE, 2551 articles ont été identifiés, 5 dans WebScience, 1 dans Sudoc et 66 dans la 

Cochrane Library. La lecture des titres et des résumés a amené les chercheurs à exclure 2513 articles. 

Sur les 109 articles éligibles pour la revue, 43 ont été exclus pour absence d’évaluation du statut 

socioéconomique (SSE) selon les critères d’inclusion (17 articles), pour double ajustement statistique 

(3 articles), pour absence d’ajustement sur les FDR CV (4 articles), pour absence de données brutes 

exploitables (7 articles). Huit auteurs des articles a priori indisponibles ont été contactés par e-mail. 

Trois réponses ont été obtenues dont 2 permettant de récupérer les articles correspondants (1 seul 

retenu pour l’étude, l’autre étant rejeté sur l’absence d’ajustement sur les FDR CV). Douze articles 

restent indisponibles après recherche (Annexe 5). Soixante-six articles ont été conservés pour 

l’analyse. 

 

 

Figure 1 : «  flow chart » de sélection des articles 
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CARACTERISTIQUES DES ETUDES 

Les caractéristiques des études dont les articles ont été retenus sont présentées dans le Tableau 1.  

 

 

Etude (auteur ; année) ECVM selon SSE 

Nombre de 

patients 

analysés 

Age 

(étendue) 

Durée du 

suivi 

R Ljung et al. ; 2006 (29) IDM selon profession 
1654 cas ; 2268 

contrôles 
45-70 ans x 

Ramsay et al. ; 2007(30) IDM létal ou non selon profession 5402 40-59 ans 12 ans 

Farhad H  et al. ; 2011(31) maladie CV (maladie coronaire ou AVC) selon éducation 3566 ≥ 45 ans 10 ans 

Goyal et al. ; 2010(32) 
décès d'origine CV (AVC létal, IDM létal, autres causes CV létales), 

IDM, AVC non mortel selon éducation 
55 935 ≥ 45 ans 23 mois 

Marmot et al. ; 2008(33) décès par maladie coronaire ou IDM non létal selon profession 5226 35-55 ans 13,1 ans 

Strand et al. ; 2004(34) 
décès par cause cardiaque (maladie ischémique, mort subite, autres 

maladies CV) selon éducation 
44 484 35-49 ans 23,6 ans 

Chang et al. ; 2002(35) IDM aigu et AVC selon éducation 
2478 cas et 

6819 témoins 
20-44 ans x 

Marmot et al. ; 1997(36) événement coronarien selon profession 10 308 35-55 ans 5,3 ans 

Lynch et al. ; 1996(37) mortalité CV et incidence d'IDM selon revenu 1707 hommes 42-60 ans 7,2 ans 

Andersen et al. ; 2004(38) IDM létal ou non selon profession 16 216 

2 cohortes : 

1/≥ 20 ans ; 

2/ 53-75 ans 

de 4 à 22 

ans 

Eaker et al. ; 2004(39) 

mortalité coronarienne et incidence de maladie coronaire (IDM, 

insuffisance coronaire, mort subite) selon profession, éducation, 

revenu 

3384 18-77 ans 10 ans 

Rosengren et al. ; 2009(40) IDM aigu selon profession, éducation, revenu 
12 242 cas ; 14 

622 témoins 
non précisé x 

Kilander et al. ; 2001(41) mortalité par maladie cardio-cérébrovasculaire selon éducation 2285 hommes non précisé 25,7 ans 

Malyutina et al. ; 2004(42) mortalité cardiaque (coronaire, CV ou AVC) selon éducation 11 439 25-64 ans 10,3 ans 

Yarnell et al. ; 2005(43) 
maladie coronaire (IDM, angine de poitrine, décès par maladie 

coronaire) selon éducation 
10 593 hommes 50-59 ans 5 ans 

Ernstsen et al. ; 2010(44) mortalité par ischémie cardiaque selon éducation 44 128 ≥ 30 ans 9,1 ans 

Van Rossum et al. ; 2000(45) 
mortalité par maladie ischémique cardiaque ou mortalité 

cérébrovasculaire selon profession 
18 001 hommes 40-69 ans 25 ans 

Lynch et al. ; 2006(46) maladie coronaire létale ou non selon éducation 2 682 hommes non précisé 14 ans 
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Etude (auteur ; année) ECVM selon SSE 

Nombre de 

patients 

analysés 

Age 

(étendue) 

Durée du 

suivi 

Keles et al. ; 2003(47) maladie coronaire létale ou non selon revenu 2 704 ≥ 20 ans 10 ans 

Veronesi et al. ; 2011(48) incidence de maladie coronaire et AVC ischémique selon éducation 5 084 35-74 ans 12 ans 

Laaksonen et al. ; 2008(49) 
mortalité cardiaque (par maladie CV, maladie coronaire, AVC) selon 

éducation 
60 608 25-64 ans 11,9 ans 

Schaufelberger et al. ; 2007(50) 
décès par maladie coronaire ou  insuffisance cardiaque selon 

profession 
55 721 hommes non précisé 

non 

précisée 

Albert et al. ; 2006(51) 
évènements CV (IDM, AVC ischémique, décès d'origine CV, 

procédures de revascularisation) selon éducation, revenu 
22 688 femmes 47-61 ans 10 ans 

Shaw et al. ; 2008(52) mortalité CV ou IDM non létal selon revenu, profession, éducation 819 femmes non précisé 5 ans 

Engström et al. ; 2000(53) 
IDM aigu et décès par maladie ischémique cardiaque selon 

éducation, profession 
9351 femmes 28-55 ans 10,7 ans 

Andersen et al. ; 2003(54) maladie ischémique létale ou non selon revenu 22 782 ≥ 20 ans 
4 à 32 

ans 

Beauchamp et al. ; 2010(55) 
mortalité par maladie CV (décès par maladie coronaire, AVC, ou 

autres causes CV) selon éducation 
38 355 40-69 ans 9,4 ans 

Christensen et al. ; 2011(56) hospitalisation pour insuffisance cardiaque selon éducation 18 616 non précisé 31 ans 

Loucks et al. ; 2009(57) maladie coronaire selon éducation, profession 1 835 19-62 ans 
non 

précisée 

Smith et al. ; 1997(58) mortalité par maladie CV selon profession 5567 hommes 35-64 ans 21 ans 

Bosma et al. ; 2005(59) IDM et insuffisance cardiaque selon éducation, revenu, profession 3 888 ≥57 ans 5 ans 

Tarasiuk et al. ; 2006(60) 

maladie cardio-vasculaire (HTA, cardiopathie ischémique, arythmie 

cardiaque, insuff cardiaque congestive, cardiopathie valvulaire, AVC, 

maladie vasculaire périphérique) selon revenu 

non précisé ≥ 18 ans 13 mois 

Hu et al. ; 2012(61) IDM selon éducation 
2 909 cas 2 947 

témoins 
non précisé x 

Van Lethe et al. ; 2002(62) IDM aigu selon éducation 9872 45-74 ans 
non 

précisée 

Harald et al. ; 2006(63) événement CV létal ou non selon profession 16146 35-64 ans 5 ans 

Gerber et al. ; 2010(64) décès par maladie cardiaque selon revenu, profession 1179 ≤ 65 ans 13,2 ans 

Hedblad et al. ; 2002(65) 
événements coronaires (IDM, DC par maladie ischémique cardiaque 

chronique) selon profession 
20099 hommes 27-61 ans 23 ans 

McFadden et al. ; 2008(66) mortalité cardiovasculaire selon éducation, profession 22486 39-79 ans 10 ans 

McFadden et al. ; 2008(67) 
événements cardiovasculaires (décès ou hospitalisation pour 

maladie cardiovasculaire) selon profession 
22478 39-79 ans 

9 à 13 

ans 
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Etude (auteur ; année) ECVM selon SSE 

Nombre de 

patients 

analysés 

Age 

(étendue) 

Durée du 

suivi 

Rao et al. ; 2003(68) décès ou récidive d'IDM après un SCA ST- selon revenu 2207 non précisé 6 mois 

Tenconi et al. ; 2000(69) mortalité coronarienne selon éducation, revenu 12361 hommes 40-69 ans 7 ans 

Emberson et al. ; 2004(70) IDM non létal ou décès par maladie coronarienne selon profession 5628 hommes 40-59 ans 20 ans 

Pekkanen et al. ; 1995(71) mortalité coronarienne selon profession 18661 30-64 ans 
10 à 15 

ans 

Fornari et al. ; 2010(72) AVC et événements coronariens létaux ou non selon éducation 20647 35-69 ans 11 ans 

Vescio et al. ; 2003(73) mortalité cardiovasculaire selon éducation, profession 8512 25-70 ans 11 ans 

Van Rossum et al. ; 1999(74) AVC selon éducation, profession, revenu 4274 femmes non précisé 4 ans 

Ingelsson et al. ; 2006(75) incidence insuffisance cardiaque selon éducation, profession 2314 hommes non précisé 29,6 ans 

Chaturvedi et al. ; 1998(76) mortalité CV ou par ischémie cardiaque selon profession 

cohorte 1 : 

17264 ; cohorte 

2 : 497 

cohorte 1 : 

40-64 ans ; 

cohorte 2 : 

35-55 ans 

cohorte 1 

: 25 ans ; 

cohorte 2 

: 20 ans 

Bucher et al. ; 1995(77) mortalité coronarienne et par AVC selon éducation, revenu 3154 hommes 39-59 ans 22 ans 

Ramsay et al. ; 2009(78) incidence et mortalité maladie coronaire selon profession 3761 hommes 60-79 ans 6,5 ans 

Kivimäki et al. ; 2007(79) maladie coronarienne selon éducation, revenu, profession 39631 17-65 ans x 

Song et al. ; 2006(80) IDM ou AVC, létal ou non selon revenu 
578756 

hommes 
30-58 ans 10,7 ans 

Suadicani et al. ; 2001(81) mortalité par ischémie cardiaque selon éducation, profession 5028 hommes 40-59 ans 
8, 15 et 

22 ans 

Alter et al. ; 2006(82) mortalité post-IDM selon revenu 3138 21-100 ans 4 ans 

Gonzalez et al. ; 2010(83) IDM selon éducation, profession 
1369 cas, 1369 

témoins 
25-74 ans x 

Benderly et al. ; 2013(84) insuffisance cardiaque selon éducation, profession 2951 45-74 ans 7,9 ans 

Wannamethee et al. ; 1997(85) mortalité CV selon profession 7262 hommes 40-59 ans 9,8 ans 

Huisman et al. ; 2008(86) IDM selon éducation, profession 5757 25-65 ans 12 ans 

Ferrario et al. ; 2011(87) événement coronarien létal ou non selon profession 2964 hommes 25-74 ans 12 ans 

Panagiotakos et al. ; 2008(88) 
événements CV (maladie coronarienne, SCA, AVC, autre, létal ou 

non) selon éducation 
1996 non précisé 5 ans 

Hardarson et al. ; 2001(89) mortalité coronarienne selon éducation 18912 non précisé 31 ans 

Singh-Manoux et al. ; 2008(90) maladie coronaire létale ou non selon profession 5363 hommes non précisé 11 ans 
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Etude (auteur ; année) ECVM selon SSE 

Nombre de 

patients 

analysés 

Age 

(étendue) 

Durée du 

suivi 

Naska et al. ; 2012(91) mortalité CV selon éducation 23697 20-86 ans 9,6 ans 

Heslop et al. ; 2001(92) mortalité CV selon éducation, profession 958 femmes non précisé 26-29 ans 

Gray et al. ; 2010(93) mortalité CV selon profession 1503 16-35 ans 39,6 ans 

Rostad et al. ; 2009(94) mortalité cardiovasculaire selon profession 5607 femmes 70-98 ans 7-9 ans 

Tableau 1 : Caractéristiques des études sélectionnées  

 

Sur les 66 études sélectionnées, il y avait 6 études cas-témoins et 60 études de cohorte. Les articles 

ont été publiés entre 1995 et 2013. La taille des échantillons analysés est très variable, allant de 819 

à 578 756 sujets. La durée de suivi pour les études de cohorte varie de 6 mois à 39,6 années. Les 

études ont été menées dans des pays d’Europe, d’Asie, d’Afrique et d’Amérique. Tous les articles 

étaient écrits en langue anglaise.      

 

BIAIS DANS LES ETUDES 

Les biais ont été recherchés dans toutes les études à l’aide de l’outil préalablement élaboré. Cinq 

types de biais ont été retenus car leur recherche paraissait adaptée aux études épidémiologiques. Le 

1er biais recherché  est l’évaluation en aveugle du CJP ; dans ce cas, la non-connaissance du SSE du 

sujet par l’évaluateur du CJP. Le 2e biais recherché est l’absence de données exhaustives pour les 

résultats du CJP, ainsi que l’absence du signalement des exclusions de l’analyse et des perdus de vue. 

Le 3e biais recherché est la présence d’un biais de confusion. Le 4e biais recherché est le biais de 

sélection des participants, comprenant les non-réponses au sondage ou le recrutement des témoins 

en milieu hospitalier. Le 5e biais recherché est le biais de mémorisation, sur le recueil de données du 

SSE, des FDR CV et des ECVM. 

Ces biais sont synthétisés dans le Tableau 2, avec un code couleur. Le rouge est utilisé pour un risque 

jugé comme élevé, l’orange pour un risque incertain et le vert pour un risque faible.  

 

 



26 

 

Etude avec année et auteur Biais n°1  Biais n°2  Biais n°3  Biais n° 4  Biais n°5 

R Ljung et al. ; 2006           

Ramsay et al. ; 2007           

Farhad H  et al. ; 2010           

Goyal et al. ; 2010           

Marmot et al. ; 2008           

Strand et al. ; 2004           

Chang et al. ; 2002           

Marmot et al. ; 1997           

Lynch et al. ; 1996           

Andersen et al. ; 2004           

Eaker et al. ; 2004           

Rosengren et al. ; 2009           

Kilander et al. ; 2001           

Malyutina et al. ; 2004            

Yarnell et al. ; 2005           

Ernstsen et al. ; 2010           

Van Rossum et al. ; 2000           

Lynch et al. ; 2006           

Keles et al. ; 2003           

Veronesi et al. ; 2011           

Laaksonen et al. ; 2008           

Schaufelberger et al. ; 2007           

Albert et al. ; 2006           

Shaw et al. ; 2008           

Engström et al. ; 2000           

Andersen et al. ; 2003           

Beauchamp et al. ; 2010           

Christensen et al. ; 2011           

Loucks et al. ; 2009           

Smith et al. ; 1997           

Bosma et al. ; 2005           

Tarasiuk et al. ; 2006           

Hu et al. ; 2012           

Van Lethe et al. ; 2002           

Harald et al. ; 2006           

Gerber et al. ; 2010           

Hedblad et al. ; 2002           

Mc Fadden et al. ; 2008           

Mc Fadden et al. ; 2008           

Rao et al. ; 2003           

Tenconi et al. ; 2000           

Emberson et al. ; 2004           

Pekkanen et al. ; 1995           

Fornari et al. ; 2010           

Vescio et al. ; 2003           

Van Rossum et al. ; 1999           

Ingelsson et al. ; 2006           

Chaturvedi et al. ; 1998           

Bucher et al. ; 1995           

Ramsay et al. ; 2009           

Kivimäki et al. ; 2007           

Song et al. ; 2006           

Suadicani et al. ; 2001           

Alter et al. ; 2006           

Gonzalez et al. ; 2010           

Benderly et al. ; 2013           

Wannamethee et al. ; 1997           

Huisman et al. ; 2008           

Ferrario et al. ; 2011           

Panagiotakos et al. ; 2008           

Hardarson et al. ; 2001           

Singh-Manoux et al. ; 2008           

Naska et al. ; 2012           
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Etude avec année et auteur Biais n°1  Biais n°2  Biais n°3  Biais n° 4  Biais n°5 

Heslop et al. ; 2001           

Gray et al. ; 2010           

Rostad et al. ; 2009      

 

 

De manière générale, le risque de biais de non-évaluation du CJP en aveugle est incertain dans 

quasiment tous les articles inclus (56 articles sur 66, soit 85%) car les auteurs ne précisaient pas la 

manière dont était évalué le CJP. Le risque de biais n°2 est plutôt faible (45 articles sur 66, soit 68%). 

Le risque de biais de confusion est faible dans les 66 articles. Le risque de biais n°4 est incertain à 

élevé (61 articles sur 66, soit 92%). Le risque de biais de mémorisation est toujours élevé sauf pour 2 

articles (64 articles sur 66, soit 97%). 

 

RESULTATS DES ETUDES 

Sur les 66 articles inclus dans l’analyse, 166 résultats bruts évaluant le risque de morbidité ou de 

mortalité cardiovasculaires selon la position sociale sont présentés (Annexe 6). Sur ces 166 résultats, 

153 montrent la persistance d’un excès de risque après ajustement sur les FDR CV conventionnels 

(92%) et 70 objectivent un excès de risque statistiquement significatif (42%). 

Les résultats peuvent également être présentés selon l’indicateur du SSE utilisé. En prenant 

uniquement les résultats concernant l’éducation, on recense 79 résultats, dont 26 statistiquement 

significatifs (33%). En prenant la profession, 27 des 57 résultats sont statistiquement significatifs 

(47%). En dernier lieu, si on considère le revenu, 17 des 30 résultats montrent une relation 

statistiquement significative (57%). 

Si on présente les résultats selon le sexe, 17 des 61 résultats chez les femmes montrent une 

significativité statistique (28%), et 33 des 65 résultats comptabilisés chez les hommes (51%). Si on 

considère les études comparant les excès de risque entre les hommes et les femmes, dans 20 

résultats sur 30 (67%), ce sont les femmes qui présentent un risque supérieur. 

Les résultats sont présentés sous forme de « forest plot » (Figures 2 à 5). Devant le nombre 

important de résultats obtenus, il a été choisi de présenter 3 graphiques différents, soit un par 

indicateur du SSE (revenu, profession, éducation).  

Certains résultats sont présentés en prenant comme référence la position sociale basse : 34 résultats 

sur 166, soit 20%. Par souci de clarté, ils sont présentés séparément (Figure 5). Vingt-huit résultats 

Tableau 2 : tableau récapitulatif des différents biais recherchés 
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(82%) montrent un effet protecteur des classes sociales supérieures, dont 12 (35%) sont 

statistiquement significatifs. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : risque de survenue d’ECVM selon le niveau d’éducation après ajustement sur les FDR CV 

[Tapez une citation prise dans le document, ou la synthèse d’un passage intéressant. Vous 

Figure 2 (suite) : risque de survenue d’ECVM selon le niveau d’éducation après ajustement sur les FDR CV 
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 Figure 4 : risque de survenue d’ECVM selon la profession après ajustement sur les FDR CV 

Figure 3 : risque de survenue d’ECVM selon le revenu après ajustement sur les FDR CV 
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Figure X : risque de survenue d’ECVM selon le revenu après ajustement sur les FDR CV 

Figure 5 : risque de survenue d’ECVM après ajustement sur les FDR CV en prenant comme référence la position sociale basse 

Figure 4 (suite): risque de survenue d’ECVM selon la profession après ajustement sur les FDR CV 
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Certains auteurs ont tenté de chiffrer en pourcentage la part d’excès de risque de morbimortalité 

cardiovasculaire expliquée par les FDR CV communément admis (17 articles sur 66, soit 26%). Ces 

résultats sont présentés dans le Tableau 3. Ces pourcentages s’étendent de 12.5 % à 92 %. Il apparaît 

que les FDR CV n’expliquent jamais la totalité de l’excès de risque de morbimortalité CV. Cette part 

inexpliquée est très variable mais est présente dans toutes les études. L’hétérogénéité des variables 

d’ajustement utilisées expliquent sûrement la grande étendue des résultats. 

Etude Variables d'ajustement ECVM selon SSE 

Excès de 

risque 

expliqué 

par les 

variables 

Part 

inexpliquée 

par les 

variables 

Marmot et al. 

âge, tabac, activité physique, 
alimentation, IMC, tour de taille, tour 

de hanche, tension artérielle 
systolique et diastolique, cholestérol 

total, TG, HDL, marqueurs 
thrombotiques sanguins 

décès maladie coronarienne ou 
IDM non létal selon profession 

51% 49% 

Strand et al. 

âge, tabac, activité physique, 
cholestérol, tension artérielle 

systolique et diastolique, IMC, statut 
marital 

mortalité par maladie 
ischémique cardiaque chez les 

hommes selon éducation 
91% 9% 

  
idem chez les femmes 67% 33% 

  
mortalité autres causes CV chez 

les hommes selon éducation 
69% 31% 

  
idem chez les femmes 56% 44% 

Chang et al. 

HTA, diabète, état matrimonial, tabac, 
ATCD familiaux CV, HTA gravidique, 

nombre d'enfants, alcool, 
dyslipidémie, contraception orale, 

région de résidence 

IDM Europe de l’Est selon 
éducation 

92% 8% 

  
AVC toutes causes Europe de 

l’Est selon éducation 
68% 32% 

  
AVC toutes causes Asie selon 

éducation 
49% 51% 

  
AVC toutes causes Amérique 

latine selon éducation 
22% 78% 

  
AVC ischémique Europe de l’Est 

selon éducation 
22% 78% 

  
AVC ischémique Asie selon 

éducation 
60% 40% 

  
AVC ischémique  Amérique 

latine selon éducation 
47% 53% 

  
AVC hémorragique Asie selon 

éducation 
30% 70% 

Lynch et al. 

fibrinogène, HDL, apolipoprotéine B, 
ferritine, cuivre, mercure, TG, 

leucocytes, hémoglobine, glycémie à 
jeun, TA systolique, IMC 

 
IDM aigu selon revenu 

45% 55% 

 
tabac, alcool, activité physique  34% 66% 
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Etude Variables d'ajustement ECVM selon SSE 

Excès de 

risque 

expliqué 

par les 

variables 

Part 

inexpliquée 

par les 

variables 

Lynch et al. âge, tabac, HTA, LDL, diabète 
maladie coronaire létale ou non 

selon éducation 
24% 76% 

Laaksonen et al. 

âge, diabète, tabac, alcool, activité 
physique, consommation de légumes, 
consommation de graisses, café, IMC, 

4 maladies chroniques 

mortalité CV chez les hommes 
selon éducation 

54% 46% 

  
idem chez les femmes 22% 78% 

  
mortalité coronaire selon 

éducation 
14% 86% 

  
mortalité par AVC selon 

éducation 
37% 63% 

Albert et al. 

âge, ethnie, IMC, tabac, HTA, diabète, 
LDL, HDL, TG, utilisation d’hormones, 

ATCD familiaux, alcool, activité 
physique 

événement CV selon revenu 50% 50% 

Beauchamp et al. 

âge,  alcool, tabac, consommation de 
fruits et de légumes, apport acides 

gras saturés, diabète, TA systolique, 
tour de taille, cholestérol 

mortalité par maladie CV selon 
éducation 

74% 26% 

Van Lethe et al. alcool, tabac, activité physique, IMC IDM selon éducation 60% 40% 

Emberson et al. 
âge, tabac, volume expiratoire forcé, 

cholestérol, TA systolique, IMC, 
activité physique,  alcool 

IDM létal ou non selon 
profession 

48% 52% 

Pekkanen et al. 
âge, tabac, cholestérol, HTA, IMC, 

activité physique 
mortalité coronarienne selon 

profession 
20% 80% 

Ramsay et al. 
âge, tabac,  alcool, activité physique, 

TA systolique, TG, LDL, HDL 
maladie coronaire selon 

profession 
37% 63% 

  
mortalité coronarienne selon 

profession 
38% 62% 

Kivimäki et al. 
âge, tabac,  alcool, IMC, activité 

physique 
maladie coronarienne chez les 

hommes selon revenu 
29% 71% 

  
idem chez les femmes 12,50% 87,50% 

Suadicani et al. âge, tabac,  alcool, activité physique 
mortalité par ischémie cardiaque 
selon profession à 8 ans de suivi 

13% 87% 

  
idem à 15 ans 49% 51% 

  
idem à 22 ans 61% 39% 

Alter et al. 
diabète, HTA, dyslipidémie, tabac, 

ATCD familiaux et personnels CV, FDR 
psychosociaux 

mortalité post-IDM selon revenu 67.6% 32,40% 

Singh-Manoux et al. âge, tabac, HTA, cholestérol, diabète 
maladie coronaire létale ou non 

selon profession 
38% 62% 

Naska et al. 
âge, tabac, IMC, régime alimentaire, 

HTA, activité physique,  alcool 
mortalité CV chez les hommes 

selon éducation 
24% 76% 

  idem chez les femmes 25% 75% 

Tableau 3 : part d’excès de risque expliquée par les FDR CV 
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BIAIS ENTRE LES ETUDES 

Trois articles présentent un risque élevé de biais de « selective reporting »(39)(73)(79). Leurs 

résultats sont donc à considérer avec précaution.  

Une recherche des études non publiées a été effectuée sur le site clinicaltrials.gov le 4 février 2014. Il 

a été interrogé avec les équations de recherche suivantes :  

- « cardiovascular disease AND social class », a permis d’obtenir un article déjà lu et 23 études non 

pertinentes pour le sujet.  

-  « health inequalities AND cardiovascular disease », a permis d’obtenir 3 résultats non pertinents et 

1 étude en cours d’inclusion de participants, évaluant le lien entre SSE et pronostic post-AVC. Les 

investigateurs ont été contactés afin d’obtenir plus d’informations sur le protocole, notamment sur 

la manière d’évaluer le SSE et la présence d’un ajustement sur les FDR CV. Les 3 critères SE utilisés 

dans cette revue sont en cours de recueil, ainsi que les différents FDR CV. Ces derniers seront 

effectivement pris en compte comme variables d’ajustement. Les résultats de cette étude seront à 

étudier. 

- « socioeconomic status AND cardiovascular disease » qui a permis d’obtenir un article déjà lu, 34 

études non pertinentes et 1 étude paraissant intéressante, mais non publiée (pas de coordonnées 

disponibles pour contacter l’auteur). 

 

DISCUSSION 

SYNTHESE 

L’objectif de cet article était de démontrer que la survenue d’ECVM dans les populations les plus 

précaires ne s’expliquait pas uniquement par les différences de prévalence des FDR CV.  

Dans cette revue, il apparaît que le risque de survenue d’ECVM est supérieur dans les plus basses 

classes sociales, et que cet excès de risque persiste après ajustement sur les FDR CV conventionnels 

dans 153 résultats sur 166 (92%). Il est vrai que ce dernier n’est statistiquement significatif que dans 

42% des articles. Cependant, il est important de garder à l’esprit que l’absence de significativité 

statistique dans ce cadre-là n’exprime pas le fait que l’excès de risque est expliqué en totalité par les 

FDR CV étudiés, mais que l’étude n’a pas réussi à démontrer que le sur-risque persistant n’est pas dû 

au hasard. 
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Le pourcentage d’excès de risque de survenue d’ECVM expliqué par les variables d’ajustement 

s’étend de 12.5 à 92%. Aucune étude ne permet d’expliquer complètement le gradient social de 

morbimortalité CV uniquement par les FDR CV. 

La catégorisation des résultats en fonction du critère SE permet d’observer que le revenu est la 

variable avec la plus grande proportion de résultats statistiquement significatifs.  

La séparation des résultats selon le sexe permet d’observer qu’on obtient chez les hommes une plus 

grande proportion de résultats statistiquement significatifs. Mais si on considère uniquement les 

rapports de risque, les femmes présentent un excès de risque supérieur aux hommes dans deux tiers 

des cas. De probables biais de classement pourraient expliquer la moindre significativité statistique 

des résultats chez les femmes. De nombreux auteurs utilisaient la profession du mari pour 

déterminer la classe sociale des femmes et on sait de plus qu’à profession égale, les femmes ont un 

revenu inférieur aux hommes(95). D’autre part, la prévalence des maladies cardiovasculaires est plus 

élevée chez les hommes(96)(97). 

 

LIMITES  

Le CJP est, dans les articles sélectionnés, un critère composite et très hétérogène.  Il a été choisi ainsi 

pour inclure un maximum d’études et obtenir une vision globale de la morbimortalité CV. Ce choix a 

empêché la comparaison des résultats, le calcul d’un résultat de synthèse et la réalisation d’analyses 

en sous-groupes. En plus, quasiment aucun auteur n’utilisait, pour caractériser les ECVM, les 

définitions communément admises par les sociétés scientifiques.   

De la même manière, les définitions des FDR CV utilisés comme variables d’ajustement ne s’appuient 

pas sur les critères admis par la communauté scientifique. Aucune étude n’a pris en compte les 

mêmes FDR CV, ni utilisé les mêmes définitions, ce qui rend difficile la comparaison des résultats et la 

réalisation d’une méta-analyse. Il serait intéressant d’établir une liste limitative de FDR CV 

correctement définis et d’effectuer une méta-analyse à partir des articles n’utilisant que ces variables 

d’ajustement. Les FDR CV du score de risque Framingham pourraient être retenus par exemple (âge, 

tabac, dyslipidémie, HTA) ainsi que le diabète. Le recueil des FDR CV s’effectuait généralement à 

l’inclusion des participants et ces derniers n’étaient pas réévalués au cours du suivi éventuel. Le 

possible effet cumulatif d’un profil à risque CV élevé n’a pas été estimé.  
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Il en est de même pour le SSE, évalué à un instant t dans la vie du patient, soit à l’inclusion dans les 

différentes études. En effet, le niveau d’éducation peut varier au cours de la vie d’un individu, par 

exemple lorsqu’il reprend des études ou lorsqu’il utilise des sources alternatives d’éducation, 

rarement prises en compte (cours du soir, formations professionnelles). Il est également fréquent de 

voir son revenu et son métier évoluer au cours de sa carrière. Plusieurs difficultés ont été 

rencontrées lors du recueil de données sur le SSE au cours de la revue. Premièrement, les critères 

utilisés pour créer des classes sociales sont très hétérogènes et semblent être choisis arbitrairement 

par les auteurs (exemple : la classe sociale la plus faible peut être définie par un revenu annuel < 

10 000 $ ou par un revenu annuel < 20 000 $). Deuxièmement, le classement des professions afin 

d’évaluer la position sociale est subjectif. Il paraît plus aisé de classer un participant selon qu’il exerce 

un métier manuel ou non-manuel, mais plus difficile de hiérarchiser des agriculteurs ou des membres 

du clergé par rapport à des ouvriers ou des cadres. Il se pose ainsi la question de l’applicabilité des 

différentes catégories socio-professionnelles à différentes cultures.  

La méthode de revue systématique présente également des imperfections. Il est possible que la 

sélection des articles en langue anglaise ou française uniquement ait mis de côté des études 

intéressantes. La seule interrogation de 4 bases de données a probablement eu le même effet. De la 

même manière, lorsque les articles étaient a priori indisponibles, les chercheurs se sont limités à 4 

stratégies afin de les obtenir. Le biais de publication est considéré comme faible. La recherche sur le 

site clinicaltrials.gov a permis d’identifier deux études éventuellement intéressantes. 

 

COMPARAISON AVEC LA LITTERATURE ET OUVERTURES 

L’analyse de la littérature retrouve un lien fort et une relation inverse entre SSE et maladies 

cardiovasculaires(7). A sa lecture, on ne retrouve pas de définition consensuelle de la position 

sociale, qui pourrait être applicable en toutes circonstances (différence de niveau de revenu d’un 

pays, différence de culture…). Une des étapes  inévitable afin de poursuivre le travail sur le lien entre 

SSE et morbimortalité CV est d’établir une définition du SSE de façon précise et reproductible. Il n’a 

pas été rencontré de revue de littérature traitant du même sujet (évaluation de l’excès de risque 

selon la position sociale après ajustement sur les FDR CV). La tendance des résultats n’a donc pas pu 

être comparée à d’autres données existantes.  
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Un seul article inclus dans la revue a étudié le gradient social d’excès de risque CV selon le niveau de 

revenu du pays(32). Peu d’études sont menées dans les pays à revenu faible et moyen, qui cumulent 

plus de 80% de la mortalité cardiovasculaire mondiale(98).  

Ce travail de recherche montre qu’il existe des facteurs intervenant dans le gradient social de 

morbimortalité CV, autres que les FDR CV conventionnels. Deux revues de littérature proposent des 

pistes de réflexion concernant ces facteurs(7)(99). Le SSE évalué dans l’enfance par le SSE des 

parents pourrait entrer en jeu, ainsi que des facteurs psychosociaux, encore mal définis. A l’inverse, 

les facteurs liés à la pénibilité physique ou psychique du travail et à la distribution des richesses dans 

le pays d’étude ne sembleraient pas médier la relation entre SSE et maladies cardiovasculaires.  Un 

des facteurs explicatifs de l’association entre position sociale et maladie cardiovasculaire pourrait 

être l’inégalité d’accès au soin. Il serait intéressant d’effectuer un travail de recherche prenant en 

compte cette variable, afin d’observer s’il persiste un excès de risque après ajustement. Cependant, 

plusieurs études incluses dans cette revue ont été menées dans des pays ayant mis en place des 

mesures pour supprimer les inégalités d’accès aux soins (France, Angleterre) et leurs résultats ne 

sont globalement pas différents des autres (36)(43)(90)(92)(93). Ces hypothèses mériteraient d’être 

vérifiées. 

A l’échelle du médecin de soins primaires, cette étude montre que le dépistage et la prévention des 

FDR CV dans les populations précaires sont importants mais insuffisants  pour diminuer le gradient 

social de morbimortalité CV. On pourrait introduire l’évaluation du SSE dans les scores de calcul du 

risque CV afin de repérer précocement les individus les plus exposés, mais cela renvoie à la difficulté 

de définir la position sociale basse. Il serait important de dépister et lutter contre les FDR 

psychosociaux supposés intervenir dans l’excès de risque CV(100),mais ils doivent encore être définis 

avec précision. Certains de ces facteurs, comme l’isolement social ou le manque de soutien social, 

sont liés à un risque cardiovasculaire 2 à 3 fois supérieur(99). A ce sujet, il paraît intéressant 

d’évaluer le sentiment d’exclusion (humiliation, rejet, frustration) que les populations les plus 

précaires peuvent ressentir par rapport  aux populations aisées. Toutefois, son évaluation est 

complexe et nécessiterait l’élaboration d’une échelle de mesure, grâce à une collaboration entre 

médecins, anthropologues, sociologues et psychologues.  
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Annexe 1 : Protocole de la revue 

 

 

1/Titre 

Association entre la position sociale et les évènements cardiovasculaires majeurs chez des adultes : une revue 

systématique des études épidémiologiques de la littérature 

 

Informations sur le protocole 

        Chercheurs: Anna Guilloret (AG), Timothée Maldonado (TM) 

        Directeur de thèse : Alain El Sawy (AES) 

        Dates : début du travail en janvier 2013, soutenance prévue en mars 2014 

        

2/Résumé 

       Contexte : Le statut socioéconomique inférieur est associé à une surmortalité toutes causes et 

notamment CV. Un des modèles explicatifs proposé est la fréquence supérieure des FDR CV dans les groupes SE 

plus faibles. Mais ce modèle permet-il d’expliquer la totalité de cette surmortalité ? Cette revue systématique 

propose de tester la validité de ce  modèle explicatif  pour expliquer l’ensemble de cette surmortalité, pour 

permettre par la suite, d’ouvrir la porte à des perspectives de recherche différentes. 

Objectif Montrer que la survenue des évènements cardio-vasculaires majeurs associés à la position 

sociale inférieure chez des adultes ne s’explique pas uniquement par les différences de prévalence des FDR CV 

selon les groupes sociaux. 

Sources de données : interrogation des bases de données MEDLINE, Cochrane Library, WebScience, 

Sudoc. 

Critères de sélection des études :  

-patients adultes 

-mesure de l’incidence d'évènements cardio-vasculaires majeurs 

-étude de la position sociale par le revenu, la profession ou le niveau d’éducation 

-comparaison de la survenue des évènements CV majeurs selon la position sociale 

-ajustement statistique sur les FDR CV 

-études épidémiologiques 

-études de 1993 à 2013 

-langues française et anglaise 

Critères d’exclusion :  

-Double ajustement sur FDR CV et un facteur socio-économique 

-Etude de la prévalence des FDR CV selon les classes sociales 

-Etude de la pertinence de scores de risque CV selon les classes sociales 

-Etude de lésions anatomiques selon les classes sociales (épaisseur intima-média des carotides par exemple) 

-Etude de l’efficacité d’une intervention selon les classes sociales 

Population : adultes 

Evaluation des articles et synthèse : 

L'évaluation des biais sera basée sur l'outil : « the Cochrane Risk of Bias Tool » adapté aux études 

épidémiologiques. 
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Parce qu’il existait une hétérogénéité importante au niveau du type d’études, des participants, des variables 

socio-économiques évaluées, et de la définition de la morbimortalité cardiovasculaire, l’accent sera mis sur la 

description des études, de leurs résultats, de leur applicabilité, leurs limites et sur une synthèse plutôt que sur 

une méta-analyse. 

Les études ne définissant pas l'évènement CV majeur selon les critères définis par différents comités 

scientifiques ne seront retenues qu'avec réserve. 

Une des difficultés rencontrées à travers la revue narrative de la littérature est que la position sociale est 

évaluée de manière très hétérogène selon les auteurs, et qu'à l'heure actuelle il n'existe pas de gold standard 

pour la définir. 

Résultats : Le  critère de jugement principal, c’est l'incidence d'évènements CV majeurs dans la 

population étudiée. Les études vont mesurer l’association entre l’exposition à une position sociale inférieure et 

la survenue d’ECVM. Deux types de résultats sont attendus : 

-OR et RR lorsque le CJP est considéré comme une variable binaire. Ces mesures d’association seront 

surtout retrouvées dans les études cas-témoins. 

-HR dans les études de cohorte, lorsque le CJP est considéré comme la durée avant l’apparition de 

l’événement, permettant une mesure du risque instantané. 

Limites : Les études n'ayant pas conclu à un effet de la position sociale indépendant de la prévalence 

des FDR CV dans la population considérée n'ont peut-être pas fait l'objet de publications. 

Discussion des biais au niveau de chacune des études. 

Résultats attendus : L'excès de risque de survenue d'évènements CV majeurs des populations à  

position sociale inférieure n'est pas expliqué en totalité par la prévalence des FDR CV conventionnels.  

Hypothèse : Des travaux ultérieurs sont nécessaires afin d'identifier les autres déterminants de la 

morbimortalité CV dans les populations les moins favorisées y compris lorsque les systèmes de santé s’attachent 

à effacer les difficultés d’accès au soin. 

 

 

3/Contexte : 

Ce qui est déjà connu : 

Les évènements CV majeurs sont plus fréquents dans les populations précaires. 

Certains FDR CV sont plus fréquents dans les populations précaires. 

Les interventions s'attachent à diminuer la fréquence de ces FDR (arrêt du tabac, mesures hygiéno-

diététiques...). 

L'impact mesuré de ces différentes interventions sur la morbimortalité CV reste mal évalué et probablement 

faible dans ces populations. 

Cette revue systématique se propose de montrer qu'une part d'excès de risque n'est pas prise en compte par 

cette approche. 

 

4/Objectif : 

 Montrer que la survenue des évènements cardio-vasculaires majeurs associés à la position sociale inférieure 

chez des adultes ne s’explique pas uniquement par les différences de prévalence des FDR CV selon les groupes 

sociaux. 

 

5/Protocole 

Critère de jugement principal : évènement  CV majeur (liste limitative) défini par différents comités 

scientifiques. 
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Mort subite : mort de cause inconnue, avec absence d’orientation diagnostique après multiples prélèvements 

et/ou autopsie 

Décès par cause cardiovasculaire : décès par infarctus du myocarde aigu, arythmie ventriculaire, insuffisance 

cardiaque réfractaire, ou choc cardiogénique. Décès d’origine cardiaque faisant suite à des symptômes 

évocateurs d'une ischémie myocardique, et avec des modifications de l'ECG, mais le décès survenant avant que 

les biomarqueurs cardiaques soient libérés dans le sang ou avant que les valeurs des biomarqueurs cardiaques 

aient augmenté. 

Syndrome coronarien aigu sans élévation du segment ST : symptômes de syndrome coronarien aigu avec à l’ECG 

une dépression persistante ou transitoire du segment ST ou inversion de l'onde T, des ondes T plates, une 

pseudo-normalisation des ondes T, ou aucun changement électrocardiographique. Mesure de la troponine 

cardiaque dépassant le 99e percentile d'une population de référence normale (limite supérieure de référence) 

en utilisant un test avec une imprécision (coefficient de variation) de ≤ 10% à la limite supérieure de référence. 

Angor instable : douleur thoracique avec fréquence inhabituelle pour le patient ou caractéristiques suspectes 

de syndrome coronarien aigu. Mêmes caractéristiques que le SCA ST- , mais avec un dosage de troponine 

normal. Comprend l’angine de poitrine de repos, de novo (< 2 mois) et  crescendo (symptômes augmentant en 

durée, en fréquence et en intensité) 

Syndrome coronarien aigu SCA avec élévation du segment ST, IDM aigu non létal  : Détection d’une 

augmentation et / ou d’une baisse des valeurs des biomarqueurs cardiaques (de préférence la troponine) avec 

au moins une valeur au-dessus du 99e percentile de la limite supérieure de référence et avec au moins un des 

éléments suivants : symptômes d'ischémie cardiaque, modifications significatives du segment ST ou de l’onde T, 

modification ou apparition d’un bloc de branche gauche, développement d'ondes Q pathologiques à l'ECG, 

imagerie objectivant la perte de myocarde viable, identification d'un thrombus intracoronaire par angiographie 

ou autopsie. 

Accident vasculaire cérébral ischémique : Diagnostic par TDM cérébrale (diminution de la densité 

parenchymateuse, apparition d’un œdème tissulaire avec un effacement des sillons sous-arachnoïdiens, et 

d’une hyperdensité artérielle, qui signe, avec une haute spécificité, la présence d’un thrombus intraluminal) ou 

par IRM cérébrale avec diffusion et T2*, présence d’une sténose artérielle significative et candidate à une 

angioplastie à l’angioscanner ou à l’angioIRM. 

Hémorragie intracérébrale (AVC hémorragique) : au scanner cérébral, plage d’hyperdensité, avec diminution 

progressive de l’intensité (de 2 UH par jour) ou à l’IRM, plages initialement isointenses T1 et hyperintenses T2 

puis hypersignal T1 et T2 au-delà d’une semaine puis au stade chronique hyposignal en T2 et T2*. 

Insuffisance cardiaque congestive : fraction d’éjection ≤ 50% avec présence de : dyspnée et dyspnée 

paroxystique nocturne, orthopnée, réduction de la tolérance à l’exercice physique, asthénie, OMI, 

augmentation de la pression veineuse jugulaire, reflux hépato jugulaire, galop ou murmure cardiaque. 

Diagnostic de certitude et étiologique par l’échocardiographie. Diagnostic exclu si  NT-proBNP < 300 pg/ml et 

BNP < 100 pg/ml. 

Revascularisation post-IDM : par angioplastie ou pontage. 

 

 

Critères de position sociale : 

-revenu 

-niveau d’éducation 

-profession 

Ces critères ont été retenus  comme les plus pertinents pour notre travail après la recherche préalable de TM 

dans son mémoire d’étude.  

 

 



50 

 

Ajustement sur FDR CV définis selon les  « European Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical 

practice » de 2012 :  

 

Antécédents (ATCD) familiaux : prévalence familiale de la maladie athéromateuse chez les parents au premier 

degré avant 55 ans chez les hommes et 65 ans chez les femmes. 

Age et sexe : ≥ à 55 ans, pour les hommes et les femmes 

Tabac : Pas de seuil au-dessous duquel fumer ne présente aucun risque. 

Régime alimentaire à risque CV : si ne respecte pas les recommandations suivantes : taux d’acides gras saturés < 

à 10% de la ration énergétique totale avec remplacement par des acides gras polyinsaturés, acides gras non 

saturés Trans en quantité nulle, < 5g de sel par jour, 30-45g de fibres par jour, 200g de fruits et légumes par jour, 

du poisson au moins 2 fois par semaine et au moins une fois un poisson gras, 20g d’alcool par jour pour 

l’homme et 10g pour la femme ou moins. 

Activité physique : si n’atteint pas ces recommandations : - Pour les sujets sains au moins 2.5 h par semaine 

d’activité physique d’intensité modérée (40-59% VO2max)  ou d’aérobic ou 1h/semaine d’activité physique 

intense (60-85% VO2max) ou au moins 10 minutes tous les jours - Pour les sujets atteints de maladie 

cardiovasculaire : activité physique aérobique d'intensité modérée à vigoureuse, au moins 3 séances par 

semaine, 30 minutes par séance, avec fréquence et durée adaptées à chaque patient 

Poids et mesures anthropométriques : surpoids défini par IMC ≥ 25, obésité définie par IMC ≥ 30 

HTA : ≥ 140/90 au cabinet ou en structure, ≥ 130-135/85 par automesure ou ≥ 125-130/80 par holter tensionnel 

des 24h, avec un brassard au bras uniquement.  

Diabète sucré : glycémie à jeun ≥ 1,26 g/L (à 2 reprises), ou glycémie aléatoire ≥ 2 g/L et signes cliniques 

d’hyperglycémie (polyuro-polydypsie, amaigrissement, polyphagie, troubles visuels transitoires, fonte 

musculaire pour le diabète de type 1 et infections récidivantes pour le type 2 en plus).  

Dyslipidémies : LDLc ≥ 1.8 mmol/l ; TG > 1.7 mmol/l ; HDLc < 1.0 mmol/l chez l’homme et 1.2 mol/l chez la 

femme. 

 

6/Critères d’éligibilité 

- patients adultes 

- mesure de l’incidence d'événements cardiovasculaires majeurs 

- étude de la position sociale par le revenu, la profession ou le niveau d’éducation 

- comparaison de la survenue des événements CV majeurs selon la position sociale 

- ajustement statistique sur les FDR CV 

- études épidémiologiques 

- études de 1993 à 2013 

- langues française et anglaise 

 

 

Critères d’exclusion : 

-Double ajustement sur FDR CV et un facteur socioéconomique 

-Etude de la prévalence des FDR CV selon les classes sociales 

-Etude de la pertinence de scores de risque CV selon les classes sociales 

-Etude de lésions anatomiques selon les classes sociales (épaisseur intima-média des carotides par exemple) 

-Etude de l’efficacité d’une intervention selon les classes sociales 
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7/Sources d’information 

Interrogation par deux chercheurs indépendants des bases de données : MEDLINE, Cochrane, WebScience, 

Sudoc. Ces  bases de données seront interrogées de juillet 2013 à novembre 2013 de manière répétée. 

 

8/Recherche : 

Utilisation de l’équation de recherche : ("socioeconomic factors" OR "social class" OR "social conditions" OR 

"educational status" OR "income") AND adult AND humans AND ("risk factors" OR "epidemiologic factors" OR 

"health behavior") AND ("coronary disease" OR "myocardial infarction" OR "myocardial ischemia" OR 

"cardiovascular diseases") avec les filtres : du 01/01/1993 au 31/12/2013, restriction de langue à l’anglais et au 

français 

 

9/Sélection des études : 

a/ filtrage des études : le filtrage initial par titre et abstract sera réalisé de manière indépendante par les deux 

chercheurs (AG et TM) pour identifier des études pertinentes. Le repérage des articles se fera à l'aide des mots-

clés suivants : «socioeconomic position » « socioeconomic status » « socioeconomic factors » « social class » 

« cardiovascular diseases » « coronary diseases » « ischaemic heart disease » « coronary heart disease » « acute 

myocardial infarction » « stroke » qui lorsqu'ils seront présents, conduiront à lire l'abstract. 

Dans l'abstract, il sera recherché si la méthode utilisée est adaptée à l'objectif, et si la réalisation d'un 

ajustement sur les FDR CV est mentionnée. 

 Les désaccords seront résolus par discussion jusqu’à ce que les deux chercheurs soient en accord. En cas de 

désaccord persistant, la triangulation des données avec le directeur de recherche (AES) permettra de trancher. Il 

est prévu de calculer le coefficient de corrélation kappa permettant de mesurer le degré d’accord entre les 2 

chercheurs concernant la sélection des articles pertinents.  

 

b/Les études repérées après le filtrage initial seront ensuite lues de manière intégrale pour une seconde 

sélection (réalisée par AG et TM) afin de vérifier l’éligibilité des études. Ceci sera réalisé à l’aide des critères 

d’éligibilité et d’exclusion listés ci-dessus, critères qui seront peut être modifiés au cours de la recherche, 

modifications qui seront reportées dans le protocole. 

Les articles conservés à l’issue de cette deuxième sélection seront inclus dans la revue systématique de la 

littérature. 

L’ensemble du processus de sélection des articles sera présenté dans un « flow chart » dans l’article (avec les 

raisons d’exclusion des articles listées). 

 

10/ Extraction des données : l’extraction des données sera réalisée par les deux chercheurs, à l’aide d’une grille 

d’extraction des données élaborée au préalable. Cette grille contiendra toutes les variables pour lesquelles on 

recherche les données. Cette grille sera testée sur des études repérées lors de la revue narrative de la littérature 

préalablement effectuée,  afin de vérifier sa pertinence avant de l’appliquer aux études sélectionnées pour la 

revue systématique. 

En cas d’absence de données disponibles, cela sera noté dans le tableau récapitulatif des données extraites. 

 

 

11/Items : 

La grille d’extraction de données proposée par Cochrane : « Data Extraction Template for Cochrane Reviews » 

sera utilisée après avoir été adaptée aux études épidémiologiques. Si la nécessité de modifier des variables de 
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la grille se présente, cette modification sera notée dans le protocole et les données extraites par cette variable 

seront considérées avec réserve.  

Modification en décembre 2013 : suppression de l’item « notes » comprenant le nombre de sujets nécessaires, 

le calcul de la puissance et la traduction d’une langue autre que l’anglais ou le français. 

 

12/Risque de biais dans les études 

Utilisation de l’outil « Cochrane Risk of Bias Tool » pour élaborer une grille d’évaluation des biais qui sera 

appliquée à toutes les études retenues. Les biais seront ensuite présentés dans un tableau récapitulatif afin de 

conserver une vision globale de la qualité des études. Deux types de biais apparaissent comme importants : 

biais au niveau de la méthodologie de l’étude et biais au niveau du résultat (« outcome bias »). Si un article 

présente trop de biais et est exclu de la revue, cela sera précisé dans le « flow chart » et justifié. Les résultats de 

l’évaluation des biais viendront pondérer les résultats de synthèse des études incluses.  

 

13/Résultats attendus 

Le  critère de jugement principal est la survenue d'évènements CV majeurs. Les études vont mesurer 

l’association entre l’exposition à une position sociale inférieure et la survenue d’ECVM. Deux types de résultats 

sont attendus : 

-OR et RR lorsque le CJP est considéré comme une variable binaire. Ces mesures d’association seront 

surtout retrouvées dans les études cas-témoins. 

-HR dans les études de cohorte, lorsque le CJP est considéré comme la durée avant l’apparition de 

l’évènement. Permet une mesure du risque instantané. 

 

 

14/ Méthode d’analyse  

Parce qu’il existait une hétérogénéité importante au niveau du type d’études, des participants, des variables 

socioéconomiques évaluées, et de la définition de la morbimortalité cardiovasculaire, l’accent sera mis sur la 

description des études, de leurs résultats, de leur applicabilité, de leurs limites et sur une synthèse plutôt que 

sur une méta-analyse. 

 

15/Risque de biais entre les études  

Etudes manquantes car non publiées ou en cours de publication: risque d’exagérer l’effet positif ou négatif 

d’une exposition. 

Résultats manquants : il faut que le résultat du critère de jugement principal présenté dans la section matériel 

et méthodes soit présent dans la section résultat, sinon c’est un biais de « selective reporting ». 

 

16/Analyses supplémentaires : 

Il a été envisagé que parmi les ECVM, l’un ou plusieurs d’entre eux soient particulièrement mal expliqués par les 

FDR CV et particulièrement discriminés selon la position sociale. Si une telle constatation se rencontrait dans 

plusieurs études, une intention particulière pourrait y être portée en vue d’exploitation pour des travaux futurs.  

 

17/Sélection des études :  

Présentation du processus de sélection des études dans un « flow chart » avec présentation des critères 

d’exclusion des études.  

 

 

 



53 

 

18/Caractéristiques des études 

Les caractéristiques des études seront présentées dans un tableau récapitulatif, puis seront reprises dans un 

résumé narratif. 

 

19/ Risque de biais dans les études 

Les biais de chaque étude seront présentés sous forme de tableau, puis seront développés dans un résumé 

narratif. Ils auront été évalués selon une grille définie a priori inspirée de l’outil d’évaluation des biais 

« Cochrane Risk of Bias Tool ». 

 

20/Résultats 

Les résultats de chaque étude seront présentés sous forme de tableau avec les OR, HR et RR, et leur intervalle 

de confiance (IC) à 95%. La présentation des résultats se fera sous forme d’un « forest plot », puis seront 

développés dans un résumé narratif. 

Tous les résultats pour tous les critères de jugement prédéfinis seront présentés. 

 

21/Synthèse des résultats 

Parce qu’il existait une hétérogénéité importante au niveau du type d’études, des participants, des variables 

socioéconomiques évaluées, et de la définition de la morbimortalité cardiovasculaire, l’accent sera mis sur la 

description des études, de leurs résultats, de leur applicabilité, de leurs limites et sur une synthèse plutôt que 

sur une méta-analyse. 

Les résultats de synthèse pour tous les critères de jugements principaux définis dans le protocole seront 

présentés. 

 

 

22/ Risque de biais entre les études 

Présentation des biais entre les études avec leurs conséquences sur l’interprétation des résultats. 

Etudes manquantes car non publiées ou en cours de publication: risque d’exagérer l’effet positif ou négatif 

d’une intervention 

Résultats manquants : il faut que le résultat du critère de jugement principal présenté dans la section matériel 

et méthodes soit présent dans la section résultat (« selective reporting »). 

 

23/Analyses supplémentaires 

Non réalisables. 

 

24/Résultats globaux 

Résumé court des résultats principaux pour le critère de jugement principal. 

Discussion de l’applicabilité des résultats à différentes populations ou différents cadres d’étude. 

 

25/Limites 

Les limites de la thèse seront discutées à trois niveaux différents : 

-au niveau des études incluses dans la revue de littérature 

-au niveau des résultats du critère de jugement principal 

-au niveau de la méthode de revue de littérature  
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Une discussion sera faite sur les limites du processus de revue systématique et l’applicabilité de ce travail à 

différents contextes. Les limites de la stratégie de recherche seront discutées, ainsi que les difficultés 

rencontrées dans la sélection des études et dans leur évaluation. 

 

26/Conclusion 

La conclusion répondra à l’objectif principal défini dans le protocole. Les résultats seront comparés aux données 

existantes de la littérature sur ce sujet et il sera proposé de nouvelles pistes de recherche. 

 

27/Financement 

Il n’y a pas de financement prévu dans cette étude du fait de l’absence de frais financiers prévus. 
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Explanation and Elaboration. PLoS Med. 21 juill 2009;6(7):e1000100. 

Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions [Internet]. [cité 26 nov 2013]. Disponible sur: 

http://handbook.cochrane.org/ 

Major MP, Major PW, Flores-Mir C. Benchmarking of reported search and selection methods of systematic 

reviews by dental speciality. Evid Based Dent. 2007;8(3):66-70. 

Major MP, Major PW, Flores-Mir C. An evaluation of search and selection methods used in dental systematic 

reviews published in English. J Am Dent Assoc. 9 janv 2006;137(9):1252-1257. 

GuidelittératureFINAL.PDF - analiterat.pdf [Internet]. [cité 26 nov 2013]. Disponible sur: http://www.has-

sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/analiterat.pdf 
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ESC guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-segment 

elevation, 2012 

Guideline for the Management of ST-Elevation Myocardial Infarction », A Report of the American College of 

Cardiology Foundation, American Heart Association Task Force on Practice Guidelines, Circulation, 2013 

ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure 2012, The Task Force for the 

Diagnosis and Treatment of Acute and Chronic Heart Failure 2008 of the European Society of Cardiology », 

2012 

Guidelines for the Diagnosis and Management of Heart Failure in Adults. A Report of the American College of 

Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines, 2009. 

ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-

segment elevation, 2012 
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55 

 

Recommandations 2008 pour la Prise en Charge des Infarctus Cérébraux et des Accidents Ischémiques 

Transitoires Comité Exécutif de « l’European Stroke Organization » (ESO) et Comité de Rédaction de l’ESO. 

Recommendations for the management of intracranial haemorrhage - part I: spontaneous intracerebral 

haemorrhage. The European Stroke Initiative Writing Committee and the Writing Committee for the EUSI 

Executive Committee. 

 

Tableaux et figures prévus : 

-« Flow chart » 

-Caractéristiques des études dans tableau récapitulatif 

-Présentation des biais dans un tableau 

-« Forest plot » 
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Annexe 2 : calcul du coefficient de corrélation kappa 

 

Tables de nombres aléatoires de Kendall et Babington Smith, table tirée de Christian Labrousse, 

Statistique, Tome 2, Dunod, Paris, 1962 

 

 

Article AG TM Article AG TM Article AG TM 

222 0 0 2095 0 0 115 0 0 

1553 0 0 564 0 0 1936 0 0 

20 0 0 224 0 0 1226 1 1 

934 0 1 2377 0 0 2348 0 0 

113 0 0 1968 0 0 1083 0 0 

974 0 0 146 0 0 1743 0 0 

88 0 0 1919 0 0 537 0 0 

915 0 0 1943 0 0 355 0 0 

2149 0 0 2429 0 0 1572 1 1 

45 0 0 2510 0 0 52 0 0 

1294 1 1 590 0 0 2366 0 1 

2344 0 0 2502 0 0 1553 0 0 

641 1 1 357 0 0 2359 1 1 

2281 0 0 1403 0 0 62 0 0 

927 0 0 1780 0 0 125 0 0 

479 0 0 1037 0 0 1275 0 0 

596 0 0 1950 0 0 2493 0 0 

1219 0 0 2037 0 0 50 0 0 

2367 0 0 1895 1 1 416 0 0 

119 0 0 456 0 0 1043 0 0 

2058 0 0 1703 0 0 
   

1551 0 0 874 0 0 

 

  

462 0 0 2315 0 0 
   

2487 0 0 360 0 0 
   

1917 0 0 2386 0 0 
   

1309 0 0 412 0 0 
   

2501 0 0 1935 0 0 
   

1577 0 0 2520 0 0 
   

1290 0 0 939 0 0 
   

1893 0 0 1181 1 1 
   

1209 0 0 1222 0 0 
   

1632 0 0 2046 0 0 
   

2016 0 0 1352 0 0 
   

1193 0 0 1969 0 0 
   

0 = article non retenu  

1 = article retenu 
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Article AG TM Article AG TM    

661 0 0 2034 0 0 
   

366 0 0 2382 0 0 
   

1879 1 0 1951 0 0 
   

2103 0 0 1793 0 0 
   

62 0 0 933 1 1 
   

1535 0 0 9 0 0 
   

 

 

 

 

 

  
AG 

 

  
Retenu Pas retenu Total 

TM 
Retenu 8 2 10 

Pas retenu 1 89 90 

 

Total 9 91 100 

 

 

 

 

Calcul :   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  proportion de réponses concordantes observées = (8+89)/100 = 0,97 

 proportion de résultats concordants par chance = (10*9+90*91)/100² = 0,828 

kappa = ( - )/(1- ) = 0,8256       
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Annexe 3 : grille d’extraction des données et d’évaluation des biais 

 

Date de l’article :  

Revue :  

Auteur principal :  

Titre :  

 

Numéro d’identification de l’étude :  

 

Nom du chercheur :  

 

Date de l’extraction des données :  

 

Remarques :  

 

 

Méthodes:   
 

Objectif de l’étude :  

Type d’étude :  

Méthode de recrutement des participants :  

Critères d’inclusion et d’exclusion pour la sélection des patients :  

Financement :  

Méthode statistique et convenance pour l’objectif :  

Evaluation du risque de biais 

Domaine 
Niveau de 

risque de biais 
Description 

 

Evaluation du CJP en 

aveugle 

 

 

Risque élevé 

Risque incertain 

Faible risque 

Décrire toutes les mesures 

utilisées pour permettre une 

évaluation à l’aveugle du critère 

de jugement principal (sans 

connaissance du statut 

d’exposition à une position 

sociale inférieure) 
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Résultats incomplets sur 

le CJP 

 

 

Risque élevé 

Risque incertain 

Faible risque 

Décrire l'exhaustivité des données 

pour chaque résultat principal, y 

compris l'attrition et les 

exclusions de l'analyse. Indiquer 

si l'attrition et les exclusions ont 

été signalés, le nombre dans 

chaque groupe d'analyse, les 

raisons de l'attrition / exclusions, 

et les éventuelles remises en 

inclusions dans les analyses 

supplémentaires effectuées par 

les auteurs de la revue. 

 

Biais de confusion (non 

prise en compte d’un 

facteur de confusion, lié 

à la fois à la maladie et à 

l’exposition) 

 

Risque élevé 

Risque incertain 

Faible risque 

 

 

Biais de sélection des 

participants (non 

réponses à une enquête, 

perdus de vue, 

recrutement de témoins 

en milieu hospitalier) 

 

Risque élevé 

Risque incertain 

Faible risque 

 

 

 

Biais de mémorisation 

(le sujet cas se souvient 

davantage de ses 

expositions passées que 

le sujet témoin) 

 

 

Risque élevé 

Risque incertain 

Faible risque 

 

 

« Selective reporting » 

dans l’étude 

 

 

 

Risque élevé 

Risque incertain 

Faible risque 

Est-ce que tous les résultats des 

critères de jugement définis dans 

le protocole et dans la section 

méthodes sont présentés ? 

 

 

 

Biais dans l’étude 

Biais entre les études 
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Patients: 

 

Description :  

Localisation géographique :  

Cadre (hôpital, médecine générale) :  

Taille de l’échantillon :  

Age : étendue et moyenne :  

Sexe :  

Origine ethnique :  

Problème principal de santé (si pertinent) :  

Stade de la maladie (si pertinent) :  

 

Evaluation du Critère socioéconomique (niveau d’éducation, de revenu, profession) : 

 

Résultats: 

Critère de jugement principal et secondaire le cas échéant :  

Méthodes de recueil des résultats :  

Validité et fiabilité de la mesure du critère de jugement principal :  

- bien défini avec critères de définition présentés 

- jugé en aveugle 

- objectif  

- pertinent par rapport à l’objectif 

- unique 

- clinique 

Méthode de suivi des non répondants au sondage :  

Timing (fréquence de mesure, durée de suivi, prospectif/rétrospectif) :  

 

Ajustement sur quels FDR CV : 



61 

 

Résultats 

 

Etudes cas-témoins 

 

ECVM RR, OR avec IC à 95% Notes 

  

   

 

 

Etudes de cohorte, exposé-non exposé 

 

ECVM Résultats Notes 

HR IC à 95%  
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Annexe 4 : Définitions des ECVM et des FDR CV 

 

Définitions des ECVM selon les différents comités scientifiques 

Mort subite : mort de cause inconnue, avec absence d’orientation diagnostique après multiples 

prélèvements et/ou autopsie 

Décès par cause cardiovasculaire : décès par infarctus du myocarde aigu, arythmie ventriculaire, 

insuffisance cardiaque réfractaire, ou choc cardiogénique. Décès d’origine cardiaque faisant suite à 

des symptômes évocateurs d'une ischémie myocardique, et avec des modifications de 

l'électrocardiogramme (ECG), mais le décès survenant avant que les biomarqueurs cardiaques soient 

libérés dans le sang ou avant que les valeurs des biomarqueurs cardiaques aient augmenté. 

Syndrome coronarien aigu (SCA) sans élévation du segment ST : symptômes de syndrome coronarien 

aigu avec à l’ECG une dépression persistante ou transitoire du segment ST ou inversion de l'onde T, 

des ondes T plates, une pseudo-normalisation des ondes T, ou aucun changement 

électrocardiographique. Mesure de la troponine cardiaque dépassant le 99e percentile d'une 

population de référence normale (limite supérieure de référence) en utilisant un test avec une 

imprécision (coefficient de variation) de ≤ 10% à la limite supérieure de référence. 

Angor instable : douleur thoracique avec fréquence inhabituelle pour le patient ou caractéristiques 

suspectes de syndrome coronarien aigu. Mêmes caractéristiques que le SCA sans élévation du 

segment ST , mais avec un dosage de troponine normal. Comprend l’angine de poitrine de repos, de 

novo (< 2 mois) et  crescendo (symptômes augmentant en durée, en fréquence et en intensité) 

SCA avec élévation du segment ST, infarctus du myocarde (IDM) aigu non létal  : Détection d’une 

augmentation et / ou d’une baisse des valeurs des biomarqueurs cardiaques (de préférence la 

troponine) avec au moins une valeur au-dessus du 99e percentile de la limite supérieure de 

référence et avec au moins un des éléments suivants : symptômes d'ischémie cardiaque, 

modifications significatives du segment ST ou de l’onde T, modification ou apparition d’un bloc de 

branche gauche, développement d'ondes Q pathologiques à l'ECG, imagerie objectivant la perte de 

myocarde viable, identification d'un thrombus intracoronaire par angiographie ou autopsie. 

Accident vasculaire cérébral ischémique : Diagnostic par tomodensitométrie (TDM) cérébrale 

(diminution de la densité parenchymateuse, apparition d’un œdème tissulaire avec un effacement 

des sillons sous-arachnoïdiens, et d’une hyperdensité artérielle, qui signe, avec une haute spécificité, 

la présence d’un thrombus intraluminal) ou par imageri par résonance magnétique (IRM) cérébrale 

avec diffusion et T2*, présence d’une sténose artérielle significative et candidate à une angioplastie à 

l’angioscanner ou à l’angioIRM. 

Hémorragie intracérébrale (AVC hémorragique) : au scanner cérébral, plage d’hyperdensité, avec 

diminution progressive de l’intensité (de 2 UH par jour) ou à l’IRM, plages initialement isointenses T1 

et hyperintenses T2 puis hypersignal T1 et T2 au-delà d’une semaine puis au stade chronique 

hyposignal en T2 et T2*. 
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Insuffisance cardiaque congestive : fraction d’éjection ≤ 50% avec présence de : dyspnée et dyspnée 

paroxystique nocturne, orthopnée, réduction de la tolérance à l’exercice physique, asthénie, 

oedèmes des membres inférieurs, augmentation de la pression veineuse jugulaire, reflux hépato 

jugulaire, galop ou murmure cardiaque. Diagnostic de certitude et étiologique par 

l’échocardiographie. Diagnostic exclu si  NT-proBNP < 300 pg/ml et BNP < 100 pg/ml. 

Revascularisation post-IDM : par angioplastie ou pontage. 

 

Définitions des FDR CV selon les « European Guidelines on cardiovascular disease prevention in 

clinical practice » de 2012 

ATCD familiaux : prévalence familiale de la maladie athéromateuse chez les parents au premier degré 

avant 55 ans chez les hommes et 65 ans chez les femmes. 

Age et sexe : ≥ à 55 ans, pour les hommes et les femmes 

Tabac : Pas de seuil au-dessous duquel fumer ne présente aucun risque. 

Régime alimentaire à risque CV : si ne respecte pas les recommandations suivantes : taux d’acides 

gras saturés < à 10% de la ration énergétique totale avec remplacement par des acides gras 

polyinsaturés, acides gras non saturés trans en quantité nulle, < 5g de sel par jour, 30-45g de fibres 

par jour, 200g de fruits et légumes par jour, du poisson au moins 2 fois par semaine et au moins une 

fois un poisson gras, 20g d’alcool par jour pour l’homme et 10g pour la femme ou moins.  

Activité physique : si n’atteint pas ces recommandations : - Pour les sujets sains 2.5h par semaine 

d’activité physique d’intensité modérée (40-59% VO2max) ou d’aérobic ou 1h/semaine d’activité 

physique intense (60-85% VO2max) ou au moins 10 minutes tous les jours. Pour les sujets atteints de 

maladie cardiovasculaire : activité physique aérobique d'intensité modérée à vigoureuse, 3 séances 

par semaine, 30 minutes par séance, avec fréquence et durée adaptées à chaque patient 

Poids et mesures anthropométriques : surpoids défini par un indice de masse corporelle (IMC) ≥ 25, 

obésité définie par un IMC ≥ 30 

Hypertension artérielle (HTA) : ≥ 140/90 au cabinet ou en structure, ≥ 130-135/85 par automesure ou 

≥ 125-130/80 par holter tensionnel des 24h, avec un brassard au bras uniquement.  

Diabète sucré : glycémie à jeun ≥ 1,26 g/L (à 2 reprises), ou glycémie aléatoire ≥ 2 g/L et signes 

cliniques d’hyperglycémie (polyuro-polydypsie, amaigrissement, polyphagie, troubles visuels 

transitoires, fonte musculaire pour le diabète de type 1 et infections récidivantes pour le type 2 en 

plus).  

Dyslipidémies : LDLc ≥ 1.8 mmol/l ; TG > 1.7 mmol/l ; HDL < 1.0 mmol/l chez l’homme et 1.2 mol/l 

chez la femme.
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Annexe 6 : résultats bruts 

 

 

Etude 
 

Ratio Intervalle de confiance à 95% 

Ljung et al 
 

1,84 1,38-1,87 

  
2,28 1,71-3,03 

  
1,52 0,98-2,37 

  
2,45 1,61-3,73 

Ramsay et al 
 

1,09 0,92-1,30 

Marmot et al. 
 

1,46 0,86-2,48 

Marmot et al. 
 

1,3 0,85-2,01 

  
1,35 0,84-2,18 

Andersen et al. 
 

1,33 1,03-1,73 

Eaker et al. 
 

2,11 1,17-3,78 

Rosengren et 
al.  

1,28 1,16-1,41 

  
1,08 0,99-1,18 

Van Rossum et 
al.  

1,52 1,24-1,86 

  
1,11 0,81-1,53 

Schaufelberger 
et al.  

1,72 1,34-2,20 

Shaw et al. 
 

3,98 1,59-9,97 

Engström et al. 
 

1,1 0,78-1,6 

  
2,6 1,1-6,0 

Loucks et al. 
 

0,9 0,59-1,36 

Smith et al. 
 

1,92 1,51-2,45 

Bosma et al. 
 

1,16 0,85-1,57 

Harald et al. 
 

2,81 1,55-5,11 

  
1,44 0,89-2,31 

  
2,87 1,35-6,08 

  
2,01 1,12-3,60 

Rostad et al.  1.23 0.99-1.53 

 
Résultats bruts de la survenue d’ECVM selon la profession 
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Etude 
 

Ratio Intervalle de confiance à 95% 

Gerber et al. 
 

2,08 1,51-2,87 

Hedblad et al. 
 

1,18 1,06-1,32 

Mc Fadden et al. 
 

2,47 1,31-4,39 

  
2,16 0,94-4,98 

Mc Fadden et al. 
 

1,75 1,34-2,27 

  
1,73 1,32-2,27 

Emberson et al. 
 

1,28 1,06-1,54 

Pekkanen et al. 
 

0,99 0,76-1,27 

  
1,24 0,76-2,03 

Ingelsson et al. 
 

1,46 0,97-2,21 

Chaturverdi et al. 
 

1,17 1,1-1,3 

  
1,14 0,6-2,1 

  
1,2 1,1-1,4 

  
1,2 0,5-2,1 

  
1,72 1,0-3,1 

  
1,61 0,7-3,8 

Ramsay et al. 
 

2,08 1,03-4,19 

  
2,06 0,90-4,76 

Suadicani et al. 
 

1,09 0,6-1,9 

  
1,33 0,96-1,8 

  
1,36 1,09-1,77 

Gonzalez et al. 
 

1,24 0,99-1,56 

Benderly et al. 
 

1,27 0,95-1,70 

Wannamethee et al. 
 

1,4 1,0-1,69 

Huisman et al. 
 

1,54 1,07-2,18 

Ferrario et al. 
 

1,58 1,00-2,52 

Singh-Manoux et al. 
 

1,41 1,01-1,96 

Heslop et al. 

 

1,37 0,87-2,16 
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Etude 
 

Ratio Intervalle de confiance à 95% 

Goyal et al. 
 

1,483 1,284-1,712 

  
1,169 0,962-1,421 

  
1,175 0,934-1,478 

  
0,95 0,701-1,287 

Strand et 
al.  

1,03 0,91-1,17 

  
1,11 0,89-1,39 

  
1,24 0,88-1,75 

  
1,27 0,87-1,84 

Ernstsen et 
al.  

1,27 0,83-1,96 

  
2,66 1,08-6,54 

Chang et al. 
 

1,1 0,52-2,31 

  
1 0,47-2,12 

  
1,34 0,84-2,12 

  
0,79 0,32-1,93 

  
1,3 0,94-1,81 

  
1,26 0,95-1,67 

  
2,05 0,92-4,54 

  
0,53 0,09-3,0 

  
1,19 0,71-1,98 

  
1,16 0,72-1,87 

  
1,07 0,55-2,11 

  
1,47 0,88-2,45 

  
1,1 0,73-1,66 

Rosengren 
et al.  

1,5 1,39-1,61 

  
1,31 1,23-1,40 

Kilander et 
al.  

1,31 0,91-1,89 
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Etude 
 

Ratio Intervalle de confiance à 95% 

Lynch et al. 
 

1,68 1,22-2,31 

Veronesi et al. 
 

1,01 0,75-1,36 

  
2,04 1,18-3,51 

  
2,8 1,29-6,07 

  
0,47 0,22-0,99 

Laaksonen et al. 
 

1,21 1,01-1,45 

  
1,9 1,29-2,81 

  
2,5 1,38-4,53 

  
1,37 0,71-2,63 

Shaw et al. 
 

2,84 1,33-6,06 

Beauchamp et al. 
 

1,17 0,77-1,76 

Loucks et al. 
 

1,2 0,66-2,12 

Bosma et al. 
 

1,36 1,01-1,83 

Hu et al. 
 

1,45 1,26-1,67 

Van Lethe et al. 
 

1,34 0,85-2,13 

Tenconi et al. 
 

0,67 0,39-1,14 

Fornari et al. 
 

1,08 0,84-1,39 

  
1,06 0,63-1,78 

  
1,24 0,81-1,90 

  
1,01 0,42-2,37 

Vescio et al. 
 

1,2 0,57-2,54 

  
1,36 1,18-10,39 

Ingelsson et al. 
 

1,94 1,04-3,59 

Bucher et al. 
 

1,54 1,13-2,09 

  
2,07 0,94-4,57 

Gonzalez et al. 
 

2,41 1,85-3,13 

Huisman et al. 
 

1,91 1,24-2,94 

Panagiotakos et al. 
 

1,64 0,85-3,16 

Naska et al. 
 

2,08 1,32-3,28 

  
2,14 1,18-3,88 

Heslop et al. 
 

1,49 0,91-2,43 
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Etude 
 

Ratio Intervalle de confiance à 95% 

Lynch et al. 
 

1,24 0,56-2,75 

  
2,83 1,21-6,61 

  
1,83 0,85-3,98 

  
3,2 1,41-7,23 

Rosengren 
et al.  

1,33 1,23-1,43 

  
1,14 1,06-1,22 

Keles et al. 
 

1,75 1,17-2,61 

Shaw et al. 
 

4,76 1,68-13,45 

Andersen 
et al.  

1,55 1,25-1,91 

  
1,59 1,25-2,03 

Bosma et 
al.  

1,31 0,97-1,77 

Tarasiuk et 
al.  

1,4 1,1-1,7 

Gerber et 
al.  

1,84 1,23-2,75 

Rao et al. 
 

1,3 0,8-2,1 

  
1,4 0,9-2,1 

Tenconi et 
al.  

1,25 0,82-1,91 

Bucher et 
al.  

1,27 0,97-1,66 

  
1,08 0,56-2,08 

Kivimäki et 
al.  

1,88 1,29-2,74 

  
1,98 1,47-2,67 

Gray et al. 
 

1,04 0,68-1,60 
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Etude   Ratio Intervalle de confiance à 95% 

Farhad et al.   0,52 0,28-0,94 

    0,3 0,07-1,28 

Eaker et al.   0,57 0,35-0,94 

    0,34 0,16-0,73 

    7,71 0,89-66-80 

    1,62 0,61-4,33 

Malyutina et al.   0,8 0,57-1,14 

    0,29 0,07-1,27 

    0,69 0,42-1,12 

    0,24 0,03-1,91 

    1,23 0,67-2,28 

    1,43 0,16-13-09 

Yarnell et al.   0,49 0,35-0,69 

Albert et al.   0,8 0,5-1,2 

Engström et al.   1,29 0,78-2,1 

    0,35 0,11-1,1 

Christensen et al.   0,61 0,50-0,73 

Mc Fadden et al.   0,7 0,48-1,00 

    0,58 0,32-1,08 

Van Rossum et al.   0,32 0,04-2,35 

    0,15 0,03-0,68 

    0,84 0,47-1,47 

    0,59 0,37-0,95 

    0,57 0,26-1,24 

    0,19 0,03-1,36 

Benderly et al.   0,74 0,57-0,97 

Hardarson et al.   0,65 0,50-0,82 

    1,29 0,53-3,12 

Schaufelberger et al.   0,8 0,5-1,2 

Song et al.   0,75 0,62-0,91 

    0,44 0,34-0,58 

    0,63 0,52-0,76 

Vescio et al.   0,57 0,13-2,54 

Alter et al.   0,77 0,54-1,10 
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RESUME 

Contexte : Les maladies cardiovasculaires sont la principale cause de décès dans le monde et un 

enjeu majeur de santé publique. Malgré les mesures prises pour dépister et prendre en charge les 

facteurs de risque cardiovasculaire, le gradient social de morbimortalité cardiovasculaire continue de 

s’aggraver.  

Objectif : Vérifier l’hypothèse que la survenue d’événements cardiovasculaires majeurs chez des 

adultes à position sociale inférieure ne s’explique pas uniquement par les différences de prévalence 

des facteurs de risque cardiovasculaire. 

Sources des données : Une revue systématique des articles de la littérature en langue anglaise et 

française a été effectuée à partir de MEDLINE, Cochrane Library, WebScience et Sudoc. Les mots-clés 

utilisés pour la sélection des articles étaient « socioeconomic position », « socioeconomic status », 

« socioeconomic factors », « social class », « cardiovascular diseases », « coronary diseases », 

« ischaemic heart disease », « coronary heart disease », « acute myocardial infarction », « stroke ». 

Sélection des études : Les articles étaient retenus s’ils évaluaient la position sociale à l’aide du revenu, 

du niveau d’éducation, ou de la profession ; s’ils mesuraient l’incidence d’événements 

cardiovasculaires majeurs (ECVM) ; s’ils comparaient la survenue d’ECVM selon la position sociale ; 

s’ils effectuaient un ajustement statistique sur les facteurs de risque cardiovasculaire (FDR CV). 

Extraction des données : Les données ont été extraites grâce à un outil élaboré au préalable, incluant 

une évaluation de la qualité des études.  

Résultats : Sur les 66 études sélectionnées, on a dénombré 6 études cas-témoins et 60 études de 

cohorte, publiées entre 1995 et 2013 et menées dans des pays d’Europe, d’Asie, d’Afrique et 

d’Amérique. Sur 166 résultats, 153 ont objectivé la persistance d’un excès de risque de survenue 

d’ECVM dans la classe sociale la plus basse après ajustement sur les FDR CV, dont 70 avec un résultat 

statistiquement significatif. Aucune étude ne permet d’expliquer complètement le gradient social de 

morbimortalité CV uniquement par les FDR CV choisis comme variables d’ajustement. 

Limites : Trois articles présentent un risque élevé de « selective reporting » ; leurs résultats sont donc 

à considérer avec précaution. Les limites que constituaient les dates de parution des articles, la 

langue et le nombre de bases de données interrogées ont peut-être empêché la sélection d’articles 

pertinents. 

Conclusion : Le risque de survenue d’ECVM est supérieur dans les classes sociales les moins 

favorisées et cet excès de risque persiste après ajustement sur les FDR CV conventionnels. La seule 

prise en charge de ces FDR est insuffisante pour espérer faire disparaître le gradient social de 

morbimortalité cardiovasculaire.  

 

Mots-clés : position sociale, événement cardiovasculaire majeur, facteur de risque cardiovasculaire, 

revue systématique de littérature 
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ABSTRACT 

Background :  Cardiovascular diseases are the main cause of death worldwide and a major public 

health issue. Despite the measures taken to detect and manage cardiovascular risk factors, the social 

gradient in cardiovascular diseases is getting wider.  

Objective : To test the hypothesis that the occurrence of major adverse cardiac events (MACE) in low 

social class adults cannot be fully explained by differences in the prevalence of cardiovascular risk 

factors. 

Data sources :  A systematic review of articles written in English and French using MEDLINE, 

Cochrane Library, WebScience and Sudoc was conducted. The keywords used for article selection 

were « socioeconomic position », « socioeconomic status », « socioeconomic factors », « social 

class », « cardiovascular diseases », « coronary diseases », « ischaemic heart disease », « coronary 

heart disease », « acute myocardial infarction », « stroke ». 

Study selection : Articles were selected when they included : an evaluation of the social position using 

income, educational level, or occupation ; a measure of MACE incidence ; a comparison of MACE 

occurence according to social position ; a statistical adjustment on cardiovascular risk factors.  

Data extraction :  Data were extracted with a tool designed beforehand, including a study quality 

assessment.  

Results : Of the 66 studies selected, 6 case-control studies and 60 cohort studies, published between 

1995 and 2013, conducted in European, Asian, African and American countries, were counted. Out of 

the 166 results, 153 objectified a MACE occurrence excess risk in the lowest social class even after 

adjustment on cardiovascular risk factors, including 70 statistically significant results. No study could 

fully explain the cardiovascular social gradient only by the cardiovascular risk factors chosen as 

adjustment variables. 

Limitations :  Three articles present a high risk of selective reporting bias, and their results should be 

interpreted with caution. Publication date limits, language limits, and the number of data sources 

examined might have prevented the selection of articles of interest.  

Conclusions : MACE occurrence risk is higher amongst the most deprived and this risk excess 

generally persists after adjustment on cardiovascular risk factors. It appears that the sole 

management of these risk factors is insufficient to remove the cardiovascular social gradient. 

 

Keywords : socioeconomic position, major adverse cardiac event, cardiovascular risk factor, 

systematic review 




