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Introduction

Les maladies cardiovasculaires représentent la premiere cause de décés dans le monde. Ce
terme générique regroupe plusieurs types de pathologies dont la plupart sont directement en
lien avec la maladie athéroscléreuse. De ce fait, les facteurs de risque des principales maladies
cardiovasculaires sont bien documentés mais restent pourtant méconnus par la population
genérale.

De nombreux organismes ont promu ces dernieres années des stratégies de réduction du risque
cardiovasculaire. Le lieu de travail y apparait régulierement comme un lieu privilégié de
promotion de la santé. L’Organisation mondiale de la Sant¢ (OMS) explique que "les gens
doivent avoir la possibilité de faire des choix sains sur leur lieu de travail pour étre moins
exposeés aux risques. Le colt pour lemployeur de la morbidité attribuée aux maladies non
transmissibles augmente rapidement. Le lieu de travail devrait permettre de faire des choix
alimentaires sains et d’étre encouragé a faire de l'exercice".

Nous avons dans un premier temps revu les différentes maladies cardiovasculaires et facteurs
de risque puis nous avons développé la notion de risque cardiovasculaire global. Nous avons
également rappelé le rble du médecin du travail de facon générale et I'importance de la
prévention notamment en entreprise.

Dans un second temps, nous avons présenté et analysé un questionnaire ayant pour but
d’évaluer le niveau d’information etde sensibilisation d’une population salariée actuelle. Celui-
ci nous a permis de mettre en exergue de nombreuses carences et de souligner les attentes des
salariés vis-a-vis de leur entreprise et du service de santé au travail.

Nous avons aussi souhaité évaluer le role de la medecine du travail dans les programmes de
sensibilisation et de dépistage. Il semble qu’autant pour les médecins que pour les employés,
I'entreprise est un lieu clé pour la mise en place de programmes de sensibilisation et
d’évaluation des facteurs de risque cardiovasculaire.

Nous nous sommes directement adressés a des salariés afin de comprendre leurs attentes et de
leur proposer des programmes adaptés. Il n’y aurait en effet aucun sens a proposer des
programmes qui ne seraient pas appropries et personnalises a la population salariée. Une revue
de la littérature ainsi qu’un questionnaire envoyé a des salaries de diverses entreprises nous ont
permis de cibler leurs attentes en termes de prévention du risque cardiovasculaire et d’adapter
les actions proposées afin de réduire le risque cardiovasculaire et a plus long terme, d’avoir un

impact sur leur santé.

L’objectif principal de cette these était d’étudier I'importance de la sensibilisation et de
I’évaluation du risque cardiovasculaire en entreprise afin de proposer les actions les plus
pertinentes a mettre en place.

L’objectif secondaire était de mesurer le niveau de connaissance des salariés en matiere de
facteurs de risque et de maladies cardiovasculaires.
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A. Généralités

1. Le poids des maladies cardiovasculaires dans le monde et en France

Dans le Monde

Les maladies cardiovasculaires representent la premiere cause de décés dans le monde, devant
les cancers [1]. Le nombre de déces rapportés aux maladies cardiovasculaires est estimé a 17,5
millions ce qui représente 31% de la mortalitt mondiale. Parmi eux, on estime a 7,4 millions
les déceés imputables aux cardiopathies coronariennes et a 6,7 millions ceux causés par les
accidents vasculaires cérébraux, les deux pathologies prépondérantes en termes de fréquence et
de gravité [1].

Les maladies cardiovasculaires sont egalement la premiere cause de décés prématuré a travers
le monde : 42% de l'ensemble des déces survenant avant l'age de 75 ans sont imputables aux
maladies cardiovasculaires [2]. Ceci souligne T'urgence de promouvoir la prévention de ces
pathologies par ladoption de mesures « simples » comme I‘arrét du tabac, un régime
alimentaire équilibré et la pratique d’une activité physique de facon réguliere. En d’autres
termes, il faut jouer sur les facteurs de risque modifiables des maladies cardiovasculaires.

Par ailleurs, les maladies cardio-vasculaires occupent la premiere place dans les dépenses de
santé des pays développés en représentant prés de 10% des dépenses de santé des pays
européens. On estime le co(t direct des maladies cardiovasculaires, engendré par les ressources
mobilisées pour faire face a la maladie a 110 millions d’euros en Europe. 54% de ces dépenses
seraient attribuables aux soins hospitaliers, 28% aux co(ts des médicaments, 16% aux soins
ambulatoires et enfin 2% aux soins d’urgence [3]. Un cinquieme des dépenses
médicamenteuses totales est représenté par les dépenses liées aux maladies cardiovasculaires.
Si I'on ajoute a ces dépenses les cofits indirects, occasionnés par les conséquences indirectes
des maladies chroniques, on obtient un codt total des maladies cardiovasculaires estimé a 192
millions d’euros en Europe [3].

En France

En France, les maladies cardiovasculaires sont responsables de 29% des déces (150 000 par
an), juste derriére les cancers qui représentent 30% de la mortalité. Leur colt direct est estimé
a 13 millions d’euros et leur co(t total & 22 millions d’euros [3]

La mortalit¢ par maladie cardiovasculaire est en diminution en France suite aux progres
médicaux, a une meilleure prise en charge thérapeutique (28% de mortalité par maladie
cardiovasculaire en 2008 contre 30% en 2000), et une évolution favorable de facteurs de risque
tels que le tabagisme qui connait une diminution significative depuis quelques années. Le
nombre de fumeurs reste malgré tout préoccupant [4].

En 2008, les maladies cardiovasculaires constituaient la premiere cause de prise en charge en
affection de longue durée [5]. Ces pathologies représentent une importante source d’incapacité
et de handicap. Les conséquences socio-économigques sont considérables et évaluées a 6,5
milliards d’euros par an par la Caisse nationale de l'assurance maladie des travailleurs salariés
(CNAMTY).
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2. Les maladies cardiovasculaires

Les maladies cardiovasculaires constituent un ensemble de troubles affectant le coeur et les
vaisseaux sanguins. Parmi elles, une vaste catégorie de maladies a en commun une
physiopathologie liée a Pathérosclérose infra-clinique. Il faut bien avoir a I'esprit que
Pexistence d’une pathologie cardiovasculaire est directement associée a un risque de décés
prématuré [6].

a. L’athérosclérose, cause principale des maladies cardiovasculaires

L’athérome ou athérosclérose est la cause dominante des affections cardiovasculaires. Elle est
définie par FOMS en 1958 comme "une association variable de remaniements de l'intima des
arteres de gros et moyen calibre, consistant en une accumulation focale de lipides, de glucides
complexes, de sang et de produits sanguins, de tissu fibreux et de dép6ts calcaires, le tout
s ’accompagnant de modifications de la média".

L’athérosclérose est une entité fréquente, qui débute dans I'enfance avec des dépbts de
cholestérol dans les macrophages et dans les cellules musculaires lisses localisées dans I'intima
des artéres de gros et de moyen calibre. Ces dépots sont aussi appelés stries lipidiques [7]. A ce
stade, les dépdts sont majoritairement asymptomatiques. Dans un second temps se constitue
dans 'mtima la plaque d’athérome en tant que telle, faite d’un noyau lipidique et d’une chape
fibreuse.

C’est I'évolution pathologique des plagues d’athérome qui est responsable de la maladie
cardiovasculaire. La présence de facteurs de risque cardiovasculaire va considérable ment
accelérer le processus. Au fur et a mesure que I'individu avance en age, et ce d’autant plus qu’il
présente une hypertension artérielle, une dyslipidémie ou un diabéte, les plaques vont se
développer, progresser et épaissir en réduisant par la méme occasion la lumiere artérielle.

A un stade plus avancé, les plaques vont devenir symptomatiques, généralement lorsque la
sténose atteint 70% de la lumiere artérielle. Selon leurs localisations peuvent survenir un angor
d’effort ou une claudication intermittente des membres inférieurs.

Les plaques peuvent également devenir instables avec un risque d’ulcération, de fissure ou de
rupture de plaque. Dans ce cas, elles peuvent provoquer la formation d’un thrombus et entrainer
dans un second temps un infarctus du myocarde, un accident vasculaire cérébral ou encore une
ischémie aigue des membres inférieurs.

b. Lestypes de maladies cardiovasculaires

Les maladies cardiovasculaires sont classées en 7 groupes distincts :

- Les maladies coronariennes ou cardiopathies ischémiques touchant Iles artéres
coronaires qui alimentent le myocarde. Elles comprennent entres autres I'angor et
Pinfarctus du myocarde,
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- Les maladies cérébro-vasculaires touchant les arteres carotides, sous-clavieres et
vertébrales : elles incluent Taccident vasculaire cérébral transitoire ou constitué, de
nature hémorragique ou de nature ischémique,

- Lesartériopathies périphériques, touchant les arteres des membres inférieurs. Ce sont
lartériopathie  oblitérante des membres inférieurs, Tinsuffisance rénale par
angiosclérose et I’'anévrisme aortique,

- Les cardiopathies rhumatismales, affectant le myocarde et les valves cardiaques et
résultant d’un rhumatisme articulaire aigu, caus¢ par un pathogéne extérieur
(streptocoque),

- Les malformations cardiaques congénitales,

- Lesthromboses veineuses profondes et leurs complications majeures, les embolies
pulmonaires,

- L’insuffisance cardiaque.

Les trois premieres catégories surviennent le plus souvent chez un patient polyvasculaire,
présentant plusieurs facteurs de risque combinés comme le tabagisme, 'hypertension artérielle,
Iobésité et 'hypercholestérolémie. Cestrois catégories sont, en termes de fréquence, largement
surreprésentées, comme nous le verrons par la suite.

Les cardiopathies rhumatismales et les malformations cardiaques congénitales ne seront pas
développées dans cette these car elles ne sont pas directement liées a I'athérosclérose et sont
considérées comme peu accessibles a une prévention individuelle et collective dans le cadre de
I'entreprise.

I. Les maladies coronariennes

Définition
Les cardiopathies ischémiques ou maladies coronariennes recouvrent un ensemble de troubles
liés a un déséquilibre entre apports et besoins en oxygéne du muscle cardiaque.

L’ischémie peut-étre due :

e Soit a Paugmentation des besoins en oxygene du muscle cardiaque, par augmentation
de la contractilit¢ myocardique, de la frequence cardiaque ou de la tension pariétale,

e Soit a la diminution des apports, principalement par sténose coronaire suite au
développement et aux complications des plaques d’athérome au niveau des arteres
coronaires.

La maladie coronarienne est caractérisée par une occlusion des artéres coronaires qui peut étre
plus ou moins compléte et plus ou moins brutale. Le défaut d’apport en oxygéne qui en résulte
peut entrainer des Iésions du myocarde de gravité variable allant de I'ischémie a la nécrose
myocardique.

Ces lésions peuvent se manifester par differentes entités cliniques : ischémie silencieuse
(asymptomatique), angor stable également appelé angor d’effort, syndrome coronaire aigu
(SCA), etinfarctus du myocarde (IDM) dans le cas d’une nécrose myocardique.
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La maladie coronaire peut toujours se compliquer de troubles graves du rythme cardiaque dont
la fibrillation ventriculaire, ce qui peut entrainer des cas de mort subite d’origine coronaire.

Epidémiologie

Parmi toutes les causes confondues de mortalité par maladies cardiovasculaires, Iinfarctus du
myocarde est la premiere des étiologies, avec 120 000 cas par an en France. Plusieurs enquétes
récentes (« Handicap Santé Ménages » et « Handicap Santé Institutions ») ont permis d’estimer
la prévalence des cardiopathies ischémiques a 2,9% dans la population francaise et celle des
antécédents d’infarctus du myocarde a 1,2%. Cela représente 810 000 personnes atteintes de
cardiopathie ischémique en 2008-2009 et 780 000 personnes presentant un antécédent
d’infarctus du myocarde. Ces taux sont supérieurs chez les hommes [8].

En termes de mortalité, les cardiopathies ischémiques sont responsables en France de 46 000
décés par an et représentent actuellement, en termes de fréquence, la premiere cause de déces
par maladies cardiovasculaire. Cependant, la tendance est actuellement a la baisse en raison,
d’une part de la réduction des événements coronaires aigus grace a une meilleure prévention
primaire individuelle et collective en amont, et d’autre part de la diminution de leur létalité a
28 jours grace a une prise en charge efficace de I'événement coronarien en milieu spécialise, a
un traitement en prévention secondaire et a un bon suivi ultérieur. Ces différentes mesures ont
permis, en 2010, de réduire a 4,4% la mortalité aun mois dans les syndromes coronariens aigus
avec sus décalage du segment ST [9].

Diagnostic

Le diagnostic de pathologie coronaire nécessite des explorations paracliniques, a discuter au
cas par cas devant une suspicion clinique de cardiopathie ischémique : bilan biologique avec
dosage de la troponine, électrocardiogramme (ECG) de repos ou mieux, ECG per critiqgue et
ECG d’effort. Cedernier est le test de choix pour diagnostiquer une ischémie chez une personne
présentant un angor d’effort. Une échographie trans-thoracique devra également étre réalisée
Par ailleurs, un scanner coronaire permettra sans injection, de calculer le score calcique
traduisant le risque cardiovasculaire du patient. Avec injection, il permettra de détecter les
sténoses coronariennes sans renseignements sur le caractére fonctionnel a I'effort des Iésions.
Enfin, T'examen de choix pour visualiser les Iésions des artéres coronaires reste la
coronarographie, a visée diagnostique et thérapeutique.

ji. Les maladies cérébro-vasculaires

Définition
Les pathologies cérébro-vasculaires regroupent Tensemble des pathologies vasculaires

cérébrales d’origine artérielle ou veineuse :

- Les ischémies cérébrales artérielles (80% des cas) : transitoires (accidents ischémiques
transitoires) ou constituées : infarctus cérébraux ;

- Les héemorragies cérébrales ou intraparenchymateuses (20% des cas) ;

- Les thrombophlébites cérébrales, qui sont beaucoup plus rares.
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Elles se caractérisent par I'apparition brutale d’un déficit neurologique focal permanent, dans
le cas d’un accident vasculaire cérébral (AVC) ou d’un déficit transitoire dans le cas d’un
accident ischémique transitoire (AIT) dont les symptomes n’excedent typiquement pas plus
d’une heure.

Un AVC fait suite a I'interruption brutale de la circulation sanguine au niveau du cerveau. Les
consequences sur les tissus cérébraux de P’arrét des apports en oxygéne et de nutriments sont
rapides et catastrophiques. Les symptdmes moteurs (faiblesse brutale d’un hémicorps
notamment), sensitifs, et/ou troubles de la parole vont dépendre de la partie du cerveau touchée
par Paccident cérébral.

Causes

Les facteurs de risque de 'AVC sont ceux de I'athérosclérose et sont représentés plus
particulierement par I’hypertension artérielle, le diabete, le tabac, les dyslipidémies, I'obésité
et I'alcool [6].

Epidémiologie
Le nombre de pathologies cérébro-vasculaires est estimé a 120 000 a 150 000 par an en France.

[10]. Ces affections sont responsables de 22% des déces par maladie cardiovasculaire [11].

L’age moyen de survenue d’un accident vasculaire cérébral est de 70 ans pour les hommes et
de 76 ans pour les femmes mais 25% des cas d’AVC concernaient des patients jeunes de moins
de 65 ans [10].

En France, chez I'adulte, les accidents vasculaires cérébraux representent la premiere cause de
handicap acquis et la troisieme cause de mortalité. Parmi les patients, plus d’un quart va en
mourir dans les mois qui suivent, la moitié va garder des séquelles de gravité variables et une
part minime (3%) va recupérer de I'accident cérébral sans aucune séquelle [12].

Si I'on considére que le colit de prise en charge d’un patient ayant présenté un AVC est de 30
a 35 000 euros selon I'unité d’hospitalisation (conventionnelle ou spécifique neurovasculaire),
le colt total de prise en charge des patients présentant chaque année un AVC sur une durée de
5 ans peut étre estimé a 4 milliards d’euros [6].

Diagnostic

Le diagnostic de la maladie cérébro-vasculaire doit étre fait en urgence. Il repose sur I'imagerie
cérébrale par scanner et/ou IRM cérébrale.

fii. Les artériopathies périphériques
Définition
L’Artériopathie  Oblitérante des Membres Inferieurs (AOMI) est caractérisée par une

obstruction partielle ou totale d’une ou des arteres irrigant les membres inférieurs par une
plaque d’athérome. La Haute Autoritt de Santé (HAS) défint I'AOMI comme "un
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rétrécissement du calibre des arteres a destination des membres inférieurs, qui entraine une
perte de charge hémodynamique avec ou sans traduction clinique, dont le meilleur témoin est
la chute de I’index de pression systolique (IPS) » [13].

Ce rétrécissement va entrainer un déséquilibre entre I’apport d’oxygene au niveau des muscles,
de la peau et des nerfs vascularisés par ces arteres, et la consommation d’oxygéne de ces
derniers. Le phénomene de sténose va progressivement s’aggraver sous I'influence des facteurs
de risque cardiovasculaire jusqu’a atteindre un calibre artériel inférieur a 70%. A ce stade, la
sténose va devenir symptomatique, d’abord a l’effort puis au repos, au fur et a mesure que la
lumiere artérielle se rétrécit et que le flux sanguin ne parvient plus a assurer correctement
Pirrigation du membre. On assiste & une ischémie et a une hypoxie musculaire qui vont étre
responsables des douleurs des membres, notamment par la production et I'accumulation d‘acide
lactique.

Si le rétrécissement est généralement progressif, une fissure de la plaque d’athérome, une
ulcération, une thrombose, ou une embolie artérielle a partir des plaques fissurées, peut aggraver
les Iésions de fagon brutale et entrainer un tableau d’ischémic aigue.

Au stade ultime, peuvent apparaitre des lésions cutanées voire méme une gangréne ischémique.
Mais méme si le risque local est majeur a ce stade, la prise en charge du risque cardiovasculaire
reste essentielle [13].

Epidémiologie

En France, 800 000 patients sont traités pour une AOMI mais le nombre de personnes
potentiellement atteintes est bien supérieur, estimé a plus de 2 millions de personnes. En effet,
la pathologie étant dans la majorité des cas asymptomatique et le mode de dépistage variable,
les chiffres sont probablement sous-estimeés.

C’est une maladie qui augmente avec I’age. La prévalence de FAOMI est eévaluée a 1% avant
50 ans, a plus de 7% apres 60 ans, et a 20% apres 70 ans. Elle est trois fois plus fréquente chez
Plhomme avant 65 ans et identique dans les deux sexes a partir de 65 ans [14].

La mortalité lice a’AOMI estélevée : 70% apres 15 ans d’évolution, le plus souvent secondaire
a une complication de I’athérome.

Il est important de signaler la fréquence des associations AOMI et coronaropathies (prés de
50% des patients), et AOMI et lésions carotidiennes d’ou I'absolue nécessité de I’évaluation
des facteurs de risque cardiovasculaire etdes autres localisations de I’athérome chez tout patient
atteint d’AOMI symptomatique ou non [13].

Diagnostic

Sur le plan paraclinique, ’AOMI se traduit par une chute de I'index de pression systolique (IPS)
: rapport de la pression artérielle systolique a la cheville et de la pression systolique humérale,
mesurées a I'aide d’une sonde Doppler. Un IPS inférieur & 0,9 permet de faire le diagnostic
d’AOMI [13].
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iv. Les cardiopathies rhumatismales

La cardiopathie rhumatismale est la complication majeure du rhumatisme articulaire aigu. Ce
dernier est secondaire a une infection bactérienne par un streptocoque du groupe A. Lorsque
I'infection est mal ou insuffisamment traitée, elle peut entrainer de graves Iésions au niveau des
valves cardiaques. Contrairement aux autres maladies cardiovasculaires, la pathologie
rhumatismale touche principalement le sujet jeune : c’est la maladie cardiovasculaire la plus
fréquente chez les personnes agées de moins 25 ans.

Secondairement, la cardiopathie rhumatismale peut-étre a l'origine d’accidents cérébro-
vasculaires ou d’une insuffisance cardiaque congestive.

V. Les malformations cardiaques congénitales

La cardiopathie congénitale survient par définition dés la naissance. Elle est due a une anomalie
de développement des vaisseaux sanguins a proximité du ceeur.

Les cardiopathies congénitales concernent environ 1% des naissances vivantes et représentent
la malformation congénitale la plus fréquente chez le nourrisson.

Les causes le plus souvent retrouvées sont les anomalies chromosomiques (trisomie 21), les
infections virales de la mére, et les médicaments ou drogues consommés pendant la grossesse.

Vi. Les thromboses veineuses profondes et les embolies pulmonaires

Définition

La maladie veineuse thromboembolique (MVTE) regroupe la thrombose veineuse profonde et
sa complication majeure, I'embolie pulmonaire. Elle résulte d’une activation de la coagulation
qui induit la formation d’un thrombus dans le systéme veineux. Celui-Ci peut provoguer une
occlusion partielle ou totale de la lumiere veineuse. Les manifestations les plus fréquentes
concernent les sites de bas débit sanguin du réseau veineux profond des membres inférieurs.

Une fois formé, le thrombus peut se détacher et migrer dans les arteres : c’est 'embolie
pulmonaire, qui est la complication aiglie et gravissime de la thrombose veineuse.

Causes

La thrombose veineuse profonde et I'embolie pulmonaire ont en commun leurs étiologies et
leurs facteurs derisque :T'age, I'immobilisation, la chirurgie récente, I’obésité, la contraception
par cestrogeénes, les néoplasies, les troubles de la coagulation ou encore la grossesse. Les deux
affections partagent également leur traitement préventif. Ceci étant, la présentation clinique et
la gravité de ces deux pathologies different radicalement.
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Epidémiologie

La MTEV augmente avec I’dge avec un pic moyen a 60 ans. L’incidence de la thrombose
veineuse profonde est de 1,2/1000/an en France, tandis que celle de ’embolie pulmonaire est
de 0,6/1000/an [15]. C’est une pathologie fréquente, récidivante et mortelle, responsable de
plus de 14 000 déces (6 079 chez les hommes et 8 124 chez les femmes) en France en 2010 soit
2,6% du nombre total de déces en France [16].

Diagnostic

Il repose principalement sur P'imagerie : échographie veineuse avec Doppler pulsé pour la
thrombose veineuse, angioscanner spiralé pulmonaire pour le diagnostic d’embolie pulmonaire.

Vii. L’insuffisance cardiaque

Définition
C’est I'incapacit¢ du muscle cardiaque a assurer un débit sanguin systémique adéquat, avec un

régime de pression de remplissage normal. L’insuffisance cardiaque peut étre gauche ou droite,
aigue ou chronique, systolique ou diastolique.

L’insuffisance cardiaque gauche systolique ou diastolique est définie par la présence de
symptdmes d’insuffisance cardiaque associés a une fraction d’éjection du ventricule gauche
inférieure a 40-50%.

Cause

Sa cause principale est la cardiopathie ischémique d’ou I'absolue nécessité de dépister et traiter
tous les facteurs de risque cardiovasculaire en présence d’une insuffisance cardiaque.
L’hypertension artérielle est également une étiologie prépondérante de I'insuffisance cardiaque
gauche.

Epidémiologie

L’insuffisance cardiaque est une pathologie trés fréquente (1 a 2% de la population et 120 000
nouveaux cas chaque année) [17]. Elle marque I'évolution de la majorité des cardiopathies. Son
retentissement est majeur du fait des symptomes cliniques handicapant la vie quotidienne et du
colt des traitements et de sa prise en charge globale.
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3. Les facteurs de risque cardiovasculaire

Selon la Haute Autorité de Santé, les facteurs de risque cardiovasculaire « sont des situations,
des maladies ou des habitudes connues pour augmenter le risque d’avorr une maladie
cardiovasculaire » [6]. On peut donc définir un facteur de risque cardiovasculaire comme un
état clinique ou biologique qui va augmenter le risque de survenue d’un événement
cardiovasculaire donné et ainsi modifier sa probabilité de survenue [18].

Pour parler de facteur de risque, une relation d’imputabilité statistiquement forte doit exister
entre le facteur et 'évenement. Cette relation doit étre indépendante.

Le facteur de risque peut étre :
e Modifiable ou intrinseque
e Quantitatif ou graduel
e Réversible ou irréversible
e Indépendant vis-a-vis des autres facteurs de risque.

Il se mesure par sa puissance et son risque relatif qui est le risque présenté par une personne
présentant ce facteur comparé a une personne exempte de celui-ci.

Les marqueurs de risque quant a eux, different des facteurs de risque par le fait que s’ils sont
associés a un risque de maladie cardiovasculaire accru, le lien de causalité n’est pas totalement
établi. On citera par exemple T'hyperhomocysteinémie. Contrairement aux facteurs de risque,
il n’existe pas de relation dose/effet et de relation statistiquement forte et continue dans le
temps.

Par la suite, nous distinguerons les facteurs de risque modifiables, sur lesquels il est possible
d’agir par des modifications comportementales et une amélioration de I’hygiene de vie, et les
facteurs non modifiables non accessibles a la prévention mais qui peuvent nécessiter un suivi
et une attention particuliere.

a. Lesfacteurs modifiables
i. Letabagisme

Définition

Le tabagisme actif correspond a la consommation active de tabac. Celle-ci est étroitement liée
a une dépendance physique et physiologique a la nicotine.

Toxicité

Plusieurs composants du tabac jouent un réle néfaste sur les artéres, et ce par differents biais
[19] :
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e Le monoxyde de carbone a un effet pro-athéromateux en provoquant I'hypoxie intimale
et 'accumulation du LDL-C au niveau de I'intima.

e La nicotine, par une stimulation sympathique, a un effet toxique propre sur le lit
vasculaire. Elle entraine une libération des catécholamines ce qui augmente la fréquence
cardiaque et la pression artérielle et majore les besoins du myocarde en oxygéne. De
cette facon, elle favorise le spasme coronarien et les troubles du rythme notamment la
fibrillation ventriculaire.

e Lafumée decombustion a d’autre part un effet toxique direct sur 'endothélium artériel.
L’effet athérogéne est lié ala libération desradicaux libres de 'oxygeéne ce qui provoque
I'oxydation des LDLec, la diminution du HDL et laugmentation de la production de
monoxyde d’azote.

e Le tabac augmente par ailleurs le risque de thrombose en favorisant lactivation des
plaquettes et provoque ainsi la libération de Thromboxane A2.

Epidémiologie

On dénombre en France plus de 16 millions de fumeurs. 32% des personnes de 15 a 85 ans sont
des fumeurs réguliers ou occasionnels (36% des hommes et 28% des femmes) [20], des
pourcentages supérieurs a la majorité des pays occidentaux. Ces chiffres atteignent 46% chez
les femmes de 20 a 25 ans et 55% chez les hommes de 26 a 34 ans. Si la prévalence du tabagisme
est en voie de diminution, notamment depuis I'instauration de la loi Evin en 1991, on estime
que seuls 37 pays sur les 194 pays membres de PFOMS pourraient atteindre la cible d’une
réduction de 30% du tabagisme qui a été fixée dans le plan d’action mondial pour la lutte contre
les maladies non transmissibles 2013-2020 [4].

Impact cardiovasculaire

Le tabagisme est un facteur de risque majeur et la premiere cause de mort évitable. Il est
responsable du déces de 6 millions de personnes par an dans le monde dont 73 000 en France
[20], [21]. Cela correspond a 16 500 déces par jour dans le monde et & 200 déces par jour en
France.

Le lien entre le tabagisme et le risque cardiovasculaire est établi depuis des années, tout comme
le fait que I'existence d’un tabagisme potentialise I'impact des facteurs de risque associes [22].

Onestime qu’un fumeur sur deux mourra prématurément de son tabagisme. La majorité de ces
déces font suite a un cancer et notamment un cancer bronchique. Cependant, une importante
proportion de déceés est directement liés a une pathologie cardiovasculaire [21]. Ces déces
d’origine cardiovasculaire sont causé€s en grande partie par le monoxyde de carbone et autres
particules inflammatoires libérées dans les fumées de combustion. Ainsi, la consommation
tabagique va multiplier par deux le risque relatif d’AVC et de pathologie coronarienne, et par
cing le risque d’AOMI [6].

Enfin, I'association contraception 0estro-progestative et tabagisme multiplie encore ce risque
cardiovasculaire déja augmenté en ayant un effet atherogéne [22] et un effet thrombotique
majeur [23]. Cette association tabac et pilule va multiplier le risque d’AVC par 20, le risque
d’infarctus par 8 [24] et le risque de thromboses par 9 [25]. Si les risques sont, quel que soit le
type de pilule, maximaux la premiére année d’utilisation, ils sont cependant liés a la nature du
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progestatif utilise qui varie selon la génération de la pilule. Selon I'’Agence Nationale de
Sécurité du Médicament, le risque de thrombose veineuse profonde est ainsi pres de 2 fois
supérieur chez les utilisatrices d’une pilule troisieme et quatriéme génération par rapport a
celles d’une pilule deuxieme génération [26].

Risque des petits fumeurs

Les risques cardiovasculaires du petit fumeur sur la santé restent méconnus mais existent
pourtant bel et bien chez le fumeur de moins de cing cigarettes par jour, en provoquant des
spasmes coronariens et des IDM [27].

En réalité, le risque cardiovasculaire ne répond pas a une relation linéaire. L’activation des
plaquettes a lieu quel que soit le nombre de cigarettes fumées. Ainsi, il a été constaté un risque
d’infarctus et de mort subite significativement majoré chez le petit fumeur consommant moins
de cing cigarettes par jour. Cette augmentation était encore plus significative chez la femme
[19].

Il faut bien avoir a I'esprit que les gros fumeurs restent cependant plus a risque de développer
un infarctus du myocarde que les petits fumeurs. Pour preuve, P’étude cas-témoin Interheart
[28], qui ainclus 12 133 patients hospitalisés pour infarctus du myocarde en phase aigué dans
52 pays et 14 435 témoins hospitalisés pour un autre motif, a recherché le lien entre tabagisme
et infarctus du myocarde. S’il a été constaté que le tabagisme actif, méme faible, exposait a un
risque d’infarctus du myocarde (OR: 2,95; 95% CI: 2,77-3,14), ce risque eétait
particulierement augmenté chez les fumeurs de plus de 40 cigarettes par jour (OR : 9,16 ; 95%
Cl1:6,79-12,36).

De nombreux fumeurs n’ont, malgré tout, pas conscience de I'effet destructeur du tabagisme
sur leur santé, particulierement les petits fumeurs et les fumeurs « occasionnels ». Les dangers
liés au tabac restent souvent méconnus. Selon une étude réalisée par l'observatoire régional de
santé d'lle de France [29] :

e 30 % des fumeurs pensent que fumer ne diminue pas l'espérance de vie,

o Le nombre de décés liés au tabac est largement sous-estimé par rapport a ceux dus aux
accidents de la route, aux suicides, ou encore aux overdoses. 30% des personnes
interrogées dans I'étude estiment que le nombre de décés par overdose est au moins
aussi important que le nombre de déces liés au tabac alors qu’il est en réalit¢ 500 fois
moins important,

o La majorité des fumeurs ignorent que le tabac augmente le risque cardiovasculaire, les
cancers de l'estomac, de la vessie ou du rein. Pourtant globalement, les fumeurs comme
les non-fumeurs ont la sensation d’étre suffisamment informés sur les risques du tabac,

e En moyenne, les fumeurs pensent qu’il existe des risques pour leur santé¢ a partir de 8
cigarettes parjour. Moins de 20% d’entre eux estiment que le fait de fumer une cigarette
par jour est susceptible d’avoir un impact sur leur santé,

e Enfin, 60% des fumeurs pensent que la pratique d’une activité Sportive ou que le fait de
vivre au grand air compense les effets du tabac.

Il est donc primordial de les informer sur les risques du tabagisme et sur les bénéfices de larrét
du tabac, base de toute action de prévention cardiovasculaire d’une part et de prévention
médicale globale d’autre part.
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Le tabagisme passif

Le tabagisme passif est défini comme IPexposition d’une personne non-fumeuse a la fumée
dégagée par les composants du tabac (cigarettes ou narguilé), dans un espace clos comme une
chambre, un café ou un bureau.

On estime que le tabagisme passif est responsable de 600 000 déces prématurés chaque année
dans le monde [21].

Différentes études ont été menées sur les conséquences du tabagisme passif et objectivent le
fait que le risque d'infarctus est augmenté chez un fumeur passif. L’étude Interheart a ainsi
démontré que I'exposition a la fumée de tabac pendant sept heures par semaine, soit une heure
par jour, augmentait le risque cardiovasculaire de 24% [28].

Bénéfices de ’arrét du tabac

L’arrét du tabac est la mesure premiere a mettre en place en termes de prévention
cardiovasculaire. Les bénéfices de I'arrét peuvent étre constatés a court et moyen terme :

e Dés 20 minutes apres la derniere cigarette, la pression artérielle et la fréquence
cardiaque redeviennent normales,

e 8 heures plus tard, la concentration sanguine de monoxyde de carbone dans le sang
dimnue de plus 50% et loxygénation des cellules redevient normale,

e 24 heures apres la derniere cigarette, le risque cardiovasculaire diminue déja, les
poumons commencant & éliminer le mucus et les résidus de fumée,

e |l faut attendre 1 an pour voir le risque d’infarctus du myocarde diminuer de moitié. A
ce moment, le risque d’AVC redevient égal a celui d’un non-fumeur,

e Apres 3 ans de sevrage, le risque d’IDM est égal a celui d’un non-fumeur,

e Enfin, 10a 15 ans aprés l'arrét du tabac, 'espérance de vie redevient identique a celle
des non-fumeurs.

ii. L’Hypertension Artérielle
Définition

L'hypertension artérielle (HTA) se définit par une pression trop élevée du sang sur la paroi
artérielle.
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S’il est normal que la tension artérielle s’é¢léve au cours d’un effort physique ou d’un stress
quelconque, la persistance de I’élévation de la tension en dehors de ces situations est
pathologique.

Causes

Dans 'immense majorité des cas, PHTA est dite essenticlle, c’est-a-dire qu’il n’existe pas de
cause unique identifiée mais de multiples causes intriquées :

Age,

Alimentation riche en sel,
Consommation excessive d’alcool,
Surpoids,

Sédentarité,

Obésité,

Origine ethnique,

Antécédents familiaux,

Et consommation excessive de réglisse

Cependant, dans 5% des cas, 'HTA est dite secondaire a une pathologie rénale, surrénalienne
ou thyroidienne. Elle peut également étre causée par un traitement médicamenteux, notamment
les corticoides ou le traitement oestro-progestatif.

Impact cardiovasculaire

L’hypertension artérielle est 'un des principaux facteurs de risque vasculaire. Elle est mise en
cause, selon 'OMS, dans 62% des affections vasculaires cérébrales et dans 50% des
cardiopathies ischémiques [30].

Epidémiologie

En France, on compte 12 millions de patients atteints d’hypertension artérielle. Sous I'effet
cumulé des facteurs cites précedemment, la tension artérielle augmente avec 'age. En effet, 60
a 70% des personnes de plus de 70 ans sont traitées pour une hypertension artérielle, sauf dans
les sociétés ou la consommation de sel est relativement faible, I'activité physique assez intense
et Pobésité pratiquement absente.

Si I'on reprend les chiffies de ’Etude transversale Nationale Nutrition Santé (ENNS) réalisée
en 2006/2007 [31] auprés d’un échantillon significatif de personnes résidant en France
Meétropolitaine, 31% des 18-74 ans en France sont concernés par 'HTA (pression diastolique
et/ou systolique trop élevée traitement antihypertenseur). Cette étude nous indique également
que I'hypertension artériclle n’est connue que chez 52% des hypertendus et que, parmi eux,
seuls 82% sont suivis et traites.

Notons que le risque relatif d’AVC et celui de pathologie coronarienne est respective me nt
multiplié par sept et par trois lorsqu’il existe une HTA. Ces chiffres chutent de 40% pour TAVC
et de 15% pour Iatteinte coronarienne en présence d’un traitement antihypertenseur approprié
[32].
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Recommandations

Selon la société¢ frangaise d’HTA [33], 'European Society of Hypertension, et 'European
Societey of Cardiology [34] il est souhaitable de maintenir une tension artérielle strictement en
dessous de 140/90 mmHg pour anticiper les risques cardiovasculaires. Malgré ce que bon
nombre de patients peuvent penser, 'HTA est la plupart du temps totalement asymptomatique
et découverte au décours d’une consultation de routine, par exemple en visite systematique de
médecine du travail.

La pression artérielle doit étre mesurée dans de bonnes conditions, c'est-a-dire sujet au repos,
au calme depuis cing minutes, couché ou assis, avec un brassard adapté et placé a hauteur du
cceur. Deux mesures au minimum etaux deux bras doivent étre effectuées, espacées d’au moins
une minute, sachant que le chiffre retenu sera égal a la moyenne des mesures effectuées.

Type PA systolique en mmHg PA diastolique en mmHg |

<120 et <80
| 120-129 et/ou 80-84
130-139 et/ou 85-89
140-159 et/ou 90-99
160-179 et/ou 100-109
> 180 et/ou 2110

Tableau 1. Classification des niveaux de pression artérielle [34]

Lorsque 'HTA est suspectée lors de la premiére consultation, sauf en cas de HTA de grade 3
qui est a prendre en charge en urgence, il faut confirmer celle-ci en réalisant une Mesure
Ambulatoire de Pression Artérielle (MAPA) ou en réalisant une automesure. Si les chiffres de
MAPA moyenne sur 24 heures sont au moins égaux ou supérieurs a 130 et/ou 80 mmHg, ou si
les chiffies d’automesure sont supérieurs ou égaux a 135 et/ou 85 mmHg, le diagnostic d’HTA
est retenu et une prise en charge hygiéno-diététique et médicamenteuse devient indispensable.

Limites

Une étude observationnelle réalisee en Bourgogne en 2004 aupres de 3000 patients regus par
150 médecins volontaires, a pu objectiver que sur la population étudiée, 16% des patients ayant
une pression artérielle systolique supérieure & 150 mmHg n’étaient pas reconnus comme
hypertendus [35]. Bien que nous ne connaissons pas le nombre de patients dont I’hypertension
arterielle a été confirmée par la suite, il semble tout de méme que I'HTA affiche un réel défaut
de prise en charge. Une évaluation systématique en entreprise est par conséquent totalement
justifiée.

iii. La dyslipidémie
Définition

Une dyslipidémie est une anomalie qualitative ou quantitative de la concentration de lipides
plasmatique.
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On distingue classiquement plusieurs types de dyslipidémies. La classification la plus utilisee
est celle de Fredérickson. Elle est décrite dans le tableau suivant :

Concentration sérique du Lipoprotéines affectées
cholestérol et des triglycérides
Cholestérol légerement éleve ; Chylomicrons
triglycérides éleves augmentés ; VLDL
normales
Hypercholestérolémie pure : LDL augmentées ; apo B ;
cholestérol >2 g/l ; LDL>1,3 g/L apoAl élevés
triglycérides normaux Risque d’athérome +++
Hyperlipidémie mixte : cholestérol et LDL et VLDL élevés
triglycérides > 2 g/L Risque d’athérome +++
Cholestérol élevé ; triglycérides trés exces de IDL
élevés (lipoprotéines de densité
intermédiaire)
Cholestérol normal, LDL<1,3 g/L ; VLDL (lipoprotéines de
triglycérides > 2 g/L trés basse densité)
augmentées

Cholestérol augmenté ; triglycérides
tres éleves

Tableau 2. Classification de Frederickson

En pratique, on retient trois grandes catégories : I'’hypercholestérolémie pure, qui est aussi la
plus répandue, I'hypertriglycéridémie pure et hyperlipidémie mixte.

Cependant, avant de parler de dyslipidémie, il faut définir ce qu’on entend par bilan lipidique
normal. Chez un patient sain, sans facteur de risque cardiovasculaire, le bilan lipidique doit
répondre aux trois critéres suivants :

e LDL-cholesterol (LDLc) < 1,60 g/L
e Triglycerides (TG) <1,5¢/L
e Et HDL-cholesterol (HDLc) > 0,4 g/L

Le LDL cholestérol correspond a la fraction pro-athérogéne. Il est communément appelé le
mauvais cholestérol. Lorsqu’il est supérieur a 1,6 g/L, il a tendance a s’accumuler au niveau
des parois artérielles et a favoriser la formation de la plaque d’athérome.

Le HDL, ou bon cholestérol, va au contraire protéger et retarder le risque athérogene. S’il est
supérieur a 0,6 g/L il va diminuer le risque vasculaire du patient. A I'inverse, un taux de HDLc
inférieur a 0,4 g/L augmente le risque d’athérome.

Causes

La dyslipidémie peut étre primitive dans le cas d’une maladie génétique, ou secondaire a une
cause identifiée. Les causes connues des hyperlipidémies secondaires sont :

e L’obésite,
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La consommation d'alcool,

Le diabete de type 1 ou 2,

Les affections rénales : insuffisance rénale chronique ou syndrome néphrotique,
L’hypothyroidie,

Le syndrome de Cushing,

La grossesse,

Les causes médicamenteuses : pilule oestro-progestative, immunosuppresseurs, dérivés
de la vitamine A, diurétiques thiazidiques, bétabloquants, corticoides,

e FEt plus rarement, I’hépatite virale, le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) ou le
myélome.

Impact cardiovasculaire

La dyslipidémie est un facteur de risque cardiovasculaire majeur. Sa présence etson association
avec les autres facteurs de risque vont favoriser le développement et les complications de
Pathérosclérose. A elle seule, la dyslipidémie multiplie par trois le risque relatif de maladie
coronaire [2].

Si dans [D'évaluation du risque cardiovasculaire, le médecin se concentre souvent sur
Pévaluation du LDLc [36], il faut garder en téte que d’autres formes de dyslipidémies existent
et peuvent prédisposer a des maladies cardiovasculaires prématurées. Ainsi, un taux de
triglycérides éleve et un taux faible de HDLc sont des facteurs de risque indépendants. D’autre
part, les patients atteints d’hypercholestérolémie familiale doivent d’emblée étre considérés
comme des patients a haut risque et étre traités par un traitement approprié.

Epidémiologie

La dyslipidémie est une pathologie fréquente. Selon I’Etude national nutrition santé 2006-2007,
30% des personnes agées de 18 a 74 ans sont concernées par cette derniére en ayant soit un
traitement hypolipidémiant, soit un taux élevé de LDc sanguin [37]. La prévalence de la
dyslipidémie augmente avec I’age et atteint 55% entre 65 et 74 ans [38].

Prévention

En prévention primaire, le médecin doit rechercher systématiquement une dyslipidémie par un
bilan biologique, en présence de I'un des facteurs de risque cardiovasculaire suivants [2] [39] :

e Age >40 ans pour les hommes, 50 ans pour les femmes,

e Maladie cardiovasculaire avérée,

e Diabéte de type 2,

e Tabagisme actif,

e HTA traitée ou non,

e IMC>30 Kg/m2 ou surcharge abdominale isolée,

e Antécédents familiaux de dyslipidémie familiale,

e Insuffisance rénale chronique,

e Et antécédents familiaux au premier degré d’événement cardiovasculaire précoce.
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Quoiqu’il en soit, des la suspicion d’une dyslipidémie, il est recommandé de suivre des régles
hygiéno-diététiques avant I'instauration éventuelle d’un traitement médicamenteux.

Celles-ci sont décrites dans le tableau ci-dessous :

En cas de découverte d’un taux élevé de

cholestérol total ou de LDLc

Réduire la consommation des graisses
saturées : beurre, fromages, viandes grasses
(agneau ou mouton, morceaux gras du beeuf,
du veau ou du porc), saindoux, huile de
palme, graisse d'oie ou de canard

Réduire la consommation des graisses Trans
saturées : fritures, pizzas, quiches, plats tous
préparés riches en mauvaises graisses

Augmenter la consommation des fibres
alimentaires : fruits, légumes et céréales
complétes

Réduire la consommation du cholestérol
alimentaire : abats, ceufs (surtout le jaune
d’ceuf), viandes grasses, beurre et fromages

Préférer les aliments enrichis
phytostérols : margarines enrichies

aux

Réduire la surcharge pondérale sielle existe

Avoir une activité physique réguliere

En cas de découverte d’un taux élevé ce
triglycérides

Remplacer les graisses saturées par des
graisses mono insaturées : huile d'olive,
fruit secs (noix, amandes, pistaches),
avocats ou les remplacer par des graisses
polyinsaturées :  saumon, maquereau,
truite, huile de colza, graines de lin ou de
tournesol

Diminuer la consommation d’alcool

Réduire la consommation de
monosaccharides : glucose et fructose
(présents dans les fruits, les baies, le miel,
le sirop de glucose) et de disaccharides :
saccharose (présents dans le sucre de
canne, les fruits et la betterave), lactose
(sucre présent dans le lait et les produits
laitiers) et maltose (présent dans la biere)

Diminuer la quantité de glucides : éviter les
patisseries, le miel, le sucre, les confitures,
les céréales sucrées, limiter la
consommation de fruits (2 ou 3 par jour au
maximum) et de féculents (riz, pates et
pommes de terre)

Réduire
existe

la surcharge pondérale si elle

Avoir une activité physique réguliere

Tableau 3. Regles hygiéno-diététiques [39]
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iv. Lediabéte

Définition
Le diabete est défini comme une anomalie métabolique entrainant Iélévation persistante de la
glycémie sanguine.

En 2014, 'HAS rappelle la définition biologique du diabete [40] :

e Une glycémie supérieure a 1,26 g/L (7,0 mmol/L) aprés un jelne de 8 heures et ceci
Vérifié a deux reprises,

e Ou la présence de symptomes de diabéte (polyurie, polydipsie, amaigrissement)
associée a une glycémie >2 g/L (11,1 mmol/L),

e Ouune glycémie) >2 g/L (11,1 mmol/L) mesurée 2 heures aprés une charge orale de
75 grammes de glucose.

L’apparition d’un diabéte est due a un trouble de l'action de I'insuline (insulinorésistance), de
la sécrétion d’insuline par les cellules endocrines ou pas la combinaison des deux phénomenes.

Il existe deux types de diabéte, le diabéte de type 1 et le diabéte de type 2. Le diabete de type 1
se caractérise par un défaut de production d’insuline par le pancréas se manifestant
genéralement chez le sujet jeune. Cependant, dans P'immense majorité des cas, c’est de la
seconde catégorie dont il s’agit [40]. Le diabéte de type 2 est non insulino-dépendant et débute
chez Padulte d’age moyen, genéralement apres 45/50 ans.

On distingue trois phases dans I'évolution du diabete de type 2 :

- Une phase de pré-diabéte également nommée intolérance au glucose qui se caractérise
par des anomalies de la glycorégulation : glycémie a jeun supérieure a 1,1g/L ou
glycémie comprise entre 1,4 g/L et 1,99 g/L, 2 heures apres une charge orale de 75
grammes de glucose. Cette phase est associée a une augmentation du risque de
progression vers le diabete de type 2.

- Une phase de diabéte infra-clinique asymptomatique, qui dure dix ans en moyenne,
pendant laquelle en dehors de I’hyperglycémie biologique, aucun symptéme clinique
apparent n’est présent.

- Une phase clinique dans laquelle le patient commence a présenter des symptomes mais
également des complications chroniques micro-vasculaires (rétinopathie, néphropathie,
neuropathies diabétiques, et des complications macro-vasculaires (IDM, AVC), voire
des complications aigués comme I'acidose lactique, le coma hyperosmolaire,
'acidocétose et 'hypoglycémie.

C’est bien slr au cours des deux premiers stades qu’il est intéressant de dépister une anomalie
métabolique par une mesure de la glycémie sanguine.

Causes

Les causes du diabete sont multiples et souvent intriquees.
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Selon 'HAS, un deépistage biologique est recommandé chez les patients de plus de 45 ans
présentant au minimum un des critéres suivants [40], [41], [42] :

- Surpoids ou obésité IMC >25 Kg/m2,

- Origine non caucasienne, migrante ou non,

- Sedentarité,

- Antécédent personnel de diabéte gestationnel ou d’accouchement d’un ou plusieurs
enfants de poids de naissance > 4 kg,

- Antécédent familial de diabéte chez un apparenté du 1" degré,

- Anomalie de la glycorégulation : état de pré-diabéte ou diabete infra-clinique,

- Hypertension artérielle traitée ou non,

- Dyslipidémie traitée ou non,

- Traitement pouvant induire un diabéte (antipsychotiques atypiques, corticoides...) ou
antécédent de diabéte induit,

- Précarite.

Pour repérer les sujets a risque de développer un diabéte, 'HAS a proposé I'utilisation en
routine d’un questionnaire [43]. Celui-ci est décrit dans I’annexe 1.

Impact cardiovasculaire

Le diabéte est un facteur de risque cardiovasculaire majeur [6] et un facteur de risque de
mortalité a part entiere : la mortalit¢ est 1,5 a deux fois plus élevée chez les personnes
diabétiques que chez les personnes indemnes, le déces étant généralement lié a une cardiopathie
ischémique, une pathologie cérébro-vasculaire, une insuffisance rénale ou encore une
insuffisance hépatique [40]. Les résultats de la cohorte Entred, suivie de 2001 a 2006 illustre nt
bien cela. En effet, 32 % des personnes diabétiques incluses dans la cohorte sont décedées d’une
pathologie cardiovasculaire, dont 11% suite & une cardiopathie ischémique et 8% suite a une
pathologie cérebro-vasculaire [44].

Ainsi, plus que la pathologie en elle-méme, ce sont les complications et notamment les
complications cardiovasculaires qui sont préoccupantes chez les personnes diabétiques. Plus de
12 000 diabétiques sont hospitalisés pour infarctus du myocarde chaque année. L’InVS parle
méme de la mention de pathologies cardiovasculaires dans prés de 60% des certificats de déces
de personnes diabétiques [45].

Enfin, on estime que 6,3% de I’ensemble des déces en France sont dus au diabéte. De par cette
gravité, un patient diabétique est d’emblée considéré comme un patient a haut risque
cardiovasculaire sans méme avoir calculé son risque cardiovasculaire global [46].

Epidémiologie

La prévalence du diabete suivi et traité est estimée a 4,7% en 2013 de la population en France
ce qui correspond a plus de trois millions de personnes diabétiques en France [45]. Ce chiffre
est en constante augmentation depuis 2000. Parmi les patients, on recense une majorité de
diabétiques de type 2 : 91,9% et 5,6% de diabétiques de type 1 (et 2,5% non classés). La
prévalence du diabéte augmente avec I'age et est plus élevée chez 'homme que chez la femme
[40].
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A ces chiffres s’ajoutent les diabétiques qui s’ignorent, estimés & 700 000 personnes en France

en 2015.

Prévention

Les regles hygiéno-diététiques sont a mettre en place en prévention primaire, avec I'objectif de
retarder voire d’éviter I'apparition d’un diabéte. Elles sont décrites dans le tableau suivant [40] :

A Faire

A limiter/ éviter

Faire trois repas par jour

Manger assis

Diversifier la nature des repas sur une
semaine

Augmenter le ratio d’aliments dont la
guantité énergétigue est moindre :
fruits et legumes

Connaitre la composition idéale d’une
assiette équilibrée :

Légumes pour la moitié¢ de ’assiette
Feéculents pour le quart de I’assiette

Viande ou poisson pour le dernier
quart

Augmenter les aliments alcalins (fruits
etlegumes)

Pratiquer une activité physique
modeérée réguliere

Eviter le grignotage
Ne pas sauter de repas

Contréler de la taille des portions en particulier
pour les féculents

Limiter la consommation d’aliments riches en
lipides (fritures, chips) et en sucres (patisseries,
viennoiseries, bonbons, sodas, desserts lactés,
confitures)

Diminuer les aliments acides (protéines
animales entre autres)

Tableau 4. Recommandations nutritionnelles pour réduire le risque de diabéte

Cesregles sont proposées a la population générale, etce d’autant plus en présence d’antécédents
familiaux de diabete au premier degré. Elles doivent étre combinées pour permettre une

prévention efficace.
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v. Lesurpoidsetl’obésité

Définition
Le surpoids et 'obésité se définissent comme une accumulation excessive de graisse corporelle

qui peut étre préjudiciable sur le plan médical.

L’indice de masse corporelle (IMC) est une mesure simple et facilement utilisée pour définir et
¢évaluer I'intensité du surpoids et de I'obésité de I'adulte. On le calcule en divisant le poids en
Kg par le carré de la taille, en m2.

Adultes>18 ans IMC en Kg/m2
Maigreur <18,5
IMC Normal 18,5-24,9
Surpoids 25-29,9
Obésité >30
Obésité modérée 30-34,9
Obésité sévere 35-39,9
Obésité morbide > 40
Tableau 5. Définitions du surpoids et de I'obésité en fonction de I'IMC selon I’'OMS [47]

Causes

Les causes du surpoids et de l'obésité sont multiples et complexes. Si une prédisposition
genétique a I’obesité joue un rble évident dans la régulation de I'appétit et dans le stockage des
graisses, ce sont toutefois les facteurs comportementaux (alimentation, alcool et sédentarité)
qui demeurent la cause principale. Des facteurs psychologiques tels que I'anxiété, le stress, les
troubles du sommeil, les troubles du comportement, ou la dépression peuvent également jouer
un role dans la survenue et I'aggravation du surpoids par un mécanisme compensatoire incitant
a une consommation alimentaire excessive. D’autre part, un traitement médicamenteux
(corticoides et antidépresseurs notamment), des déréglements hormonaux ou d’autres
pathologies organiques peuvent également participer a la prise de poids.

Impact cardiovasculaire

Le surpoids et I'obésité sont des facteurs de risque cardiovasculaire & part entiére et sont
directement liés a la progression de lathérosclérose et a la survenue d’un événement
cardiovasculaire.

D’autre part, surpoids et obésité sont associés a une diminution de la durée de vie moyenne, a
une augmentation de la prévalence des autres facteurs de risque cardiovasculaire, et des taux
plus élevés d'événements cardiovasculaires. L’association du surpoids avec d’autres facteurs de
risque est fréquente : un tiers des patients sont hypertendus, un tiers sont diabétiques de type 2
et un tiers souffient d’hypercholestérolémie [48]. Le surpoids et I'obésité sont également
associés a d’autres pathologies potentiellement fatales comme la stéatose hépatique non
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alcoolique, la cholestase, certains cancers, le syndrome d’apnée du sommeil, I'insuffisance
respiratoire ou encore I’ostéoporose.

Plusieurs études ont démontré que la surcharge pondérale, notamment abdominale, était
prédictive :

- De la prévalence du diabete de type 2. Un IMC >30 Kg/m2 est un puissant facteur
de risque de diabete de type 2 [49],

- De la prévalence de I’hypertension artérielle : dans I'étude de Framingham (voir
plus loin), la prévalence de ’HTA était doublee chez les adultes obéses par rapport
aux individus de poids normal [50]. Différents mécanismes relient obésité et
hypertension, incluant  Phyperactivité ~ sympathique, I’hyperinsulinisme, et
Paugmentation de Pactivité de I'axe rénine angiotensine aldostérone et de I’axe
hypothalamo-hypophyso-surrénalien,

- De la prévalence des dyslipidémies : les personnes en surpoids ont plus souvent un
taux de LDL plus haut et un taux de HDL plus bas. Cette pathogénese est
directement en lien avec I'insulinorésistance. Ceci joue un rdle prépondérant dans
le développement et 'aggravation des plaques d’athérosclérose [51],

- Et de la prévalence des infarctus du myocarde et accidents vasculaires cérébraux
[48].

Epidémiologie

L’obésité est considérée comme une \éritable épidémie qui touche aussi bien les pays
développés que les pays en voie de développement. L’OMS place sa prévention et sa prise en
charge comme une priorité mondiale en termes de prévention du risque cardiovasculaire. A
I’échelle mondiale, le nombre de cas d’obésité a doublé entre 1980 et 2014.

En 2014, FOMS recensait 1,9 milliards d’adultes en surpoids dont 600 millions obéses. Ceci
correspond aun pourcentage de 39% des plus 20 ans en surpoids (38% des hommes et 40% des
femmes) et de 13% obeses : 11 % des hommes et 15% des femmes [48].

Selon les données de I'enquéte ObEpi 2012 [52], en France, 32% des adultes sont en surpoids
et 15 % sont obéses, avec une surreprésentation de I'obésité chez les femmes (16% vs 14% chez
les hommes. La prévalence diminue avec I'age. Elle est de 22% chez les sujets ages de 65 a 69
ans et chute a 16% chez ceux agés de plus de 80 ans. Notons que les personnes ayant les niveaux
de revenus les plus bas sont les plus touchés par '« épidémie ». Cette proportion préoccupante
de personnes en surpoids est due, en majeure partie a des facteurs nutritionnels : 43% des
adultes et 20% des enfants mangeraient moins de 5 fruits et légumes par jour et auraient une
alimentation trop riche en graisse, en particulier acides gras saturés [37].

La prévalence de I'obesité varie selon la région [52] : si le Nord-Pas-de-Calais (21%) la
Champagne-Ardenne (20%), la Picardie et la Haute-Normandie (20%), I’Alsace (19%) et le
Limousin (18%) sont en téte de liste, ce sont les régions Midi-Pyrénées (12 %), PACA (12%)
et les Pays de la Loire (12%) qui sont les moins touchées.
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Prévention

La perte de poids est 'une des premiéres actions a mettre en place pour améliorer la survie des
patients en surpoids en entrainant a elle seule de nombreux effets bénéfiques sur le risque
cardiovasculaire global [49].

Plusieurs études épidémiologiques observationnelles basées sur des données de I’American
Cancer Society (ASC) ont suggéré qu’une perte de poids intentionnelle serait directement
associée a une diminution de la mortalité¢ [53].

Précisons que les approches thérapeutiques existantes actuellement dans le traitement de
l'obésité, en dehors des changements de mode de vie du régime alimentaire et de I'augmentation
de Tactivite physique, sont composés par une minorité de medicaments et surtout par la
chirurgie bariatrique pour les cas les plus séveres.

vi. Lesyndrome métabolique

Définition
Le syndrome métabolique est défini par un ensemble de signes cliniques et biologiques

participant de facon certaine au développement et aux complications de I’athérosclérose. Ce
syndrome n’est pas synonyme de diabéte de type 2, mais il participe a la survenue de celui-ci.

Les criteres retenus pour parler de syndrome métabolique sont ceux du National Cholestérol
Education Program (NCEP ATPIII) et sont composés des points suivants [55] :

- Une obésité abdominale ou obésité androide : c’est Patteinte principale, quantifiée par
la mesure du tour de taille supérieure a 102 cm pour les hommes et a 88 cm pour les
femmes,

- Une pression artérielle supérieure ou égale a 130 et/ou a 85 mmHg,

- Une hypertriglycéridémie supérieure ou égale a 150 mg/dL,

- Un HDLc inférieur a 40 mg/dL pour les hommes eta 50 mg/dL pour les femmes,

- Une augmentation de la glycémie a jeun supérieure a 110 mg/dl ou 7 mmol/L.

Il est nécessaire de constater la présence d’au moins trois de ces criteres pour parler de
syndrome métabolique.

Epidémiologie

La prévalence dusyndrome métabolique en France a été estimee, d’apres les données de I’étude
MONICA [54], a 22,5% chez les hommes et a 18,5% chez les femmes. Méme si ces taux
natteignent pas ceux des Etats Unis, ou prés de 30% des personnes sont concernés, ils restent
néanmoins alarmants [55]. La prévalence des sujets ayant un tour de taille supérieur aux seuils
cités précédemment est encore plus préoccupante : 40% des femmes et 26,2% des hommes.
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Impact cardiovasculaire

Le syndrome métabolique multiplie par deux le risque d’événements cardiovasculaires et par
cing le risque de diabéte de type 2 [56].

vii. La sédentarité

Définition
On considére qu’une personne qui pratique moins de trente minutes d’activiteé physique
d’intensité modérée par jour est une personne sédentaire.

Epidémiologie

Au niveau mondial, en 2008, 28% des hommes et 34% des femmes de 15 ans et plus étaient
considérés comme sedentaires. En France, les taux sont encore supérieurs. Selon les données
PNNS de 2006, 36,8% des adultes de 18 a 74 ans seraient concernés par la sédentarité [37].

Impact cardiovasculaire

La sédentarit¢ est un facteur de risque indépendant de maladies cardiovasculaires. Elle
multiplierait par deux le risque d'infarctus du myocarde [57].

Il a été largement démontré que lactivité physique diminuait la survenue des maladies
cardiovasculaires et que le faible niveau d’activit¢é physique était un facteur prédictif de
mortalité cardiovasculaire. Ce phénoméne est lié notamment a l’action de I'activit¢ physique
sur le systeme neurovégétatif et sur les troubles de coagulation.

Par ailleurs, il est aujourd’hui établi que la pratique d’une activitt physique participe a une
diminution de la prévalence des autres facteurs de risque majeurs, en particulier I'hypertension
artérielle, la dyslipidémie, le diabéte et 'obésité [58].

Prévention

Le travail de bureau facilitant un mode vie sédentaire, il apparait indispensable de prévoir des

actions de lutte contre la sédentarité en entreprise afin de prévenir le risque cardiovasculaire
associé.

viii. ~ Stress et Risques Psychosociaux
Définition
Les risques psychosociaux regroupent les éléments portant atteinte a I'intégriteé physique eta la

santé mentale des salariés au sein de leur environnement professionnel. lls ont été définis dans
le rapport de 2011 du College d’expertise sur les risques psychosociaux, missionné par le
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Ministere du travail [59], comme « les risques pour la santé mentale, physique et sociale,
engendrés par les conditions d’emploi, et les facteurs organisationnels et relationnels étant
susceptibles d’interagir avec le fonctionnement mental ».

Ces risques peuvent se présenter sous les formes suivantes :

Le stress qui peut étre défini comme un « déséquilibre entre la perception qu’une
personne a des contraintes que lui impose son environnement et la perception qu'elle a
de ses propres ressources pour Yy faire face. Le stress affecte la santé physique, le bien-
étre et la productivité de la personne qui y est soumise ». Plus particulierement, le stress
professionnel résulte d’un déséquilibre entre les exigences de son emploi et les réponses
a ces exigences,

Le harcelement moral ou sexuel,
La violence physique et mentale au travail,
Et Pépuisement professionnel, également appelé Burn out, notion trés discutée

actuellement et qui n’a pas fait l'objet d’un consensus médical pour en faire le
diagnostic.

Causes

Les risques psychosociaux résultent de facteurs de risque individuels et organisationnels.

Ces facteurs de risque peuvent étre séparés en six catégories par le rapport Gollac [59]:

1.

L’intensit¢ de travail, qui correspond a une quantité de travail excessive et a des
contraintes de rythme ou d’objectifs flous voire irréalisables ; et le temps de travail,
directement lié a I'organisation de travail : horaires atypiques engendrant une difficulté
a concilier vie professionnelle et personnelle ou heures supplémentaires non choisis,
Les exigences émotionnelles et notamment les métiers en relation directe avec le public
ou avec la souffrance d’autrui, qui imposent un contrdle permanent de ses émotions,
Les facteurs liés a I'autonomie : le manque d’autonomie procédurale ou temporelle,
avec limpossibilitt d’anticiper les taches futures, ou au contraire I’autonomie
accompagnée d’exigences trés fortes ou priveée des moyens nécessaires,

Les rapports sociaux au travail comprenant les relations difficiles avec les collegues, ou
avec Iextérieur de I'entreprise (clients par exemple) avec la hiérarchie, mais également
les inadéquations entre le travail fourni et la rémunération et le manque de
reconnaissance de la hiérarchie,

Les conflits de valeur qui réféerent principalement aux conflits éthiques, lorsque la
demande de la hiérarchie est en contradiction avec les valeurs personnelles du salarig,
Et enfin I'insécurité de la situation de travail qui comprend aussi bien I'insécurité socio-
économique que les changements stratégiques et organisationnels dans I’entreprise.

Ces différents facteurs réduisent la capacité des employés a travailler de facon efficace
et a faire face aux situations de difficulte [60].
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Epidémiologie

Les risques psychosociaux concerneraient en France 20% des hommes et 30% des femmes. Les
consultations pour stress psychosocial sont devenues depuis quelques années le premier motif
de consultation en pathologie professionnelle [61].

L’enquéte SUMER pour " Surveillance médicale des risques professionnels ", est un dispositif
d’observation des expositions professionnelles mis en place en 1994 afin de définir des actions
prioritaires de prévention [62]. Cette enquéte avait pour objectif de mesurer la charge mentale
découlant de Taccomplissement de tiches professionnelles, aussi appelée « demande
psychologique des travailleurs » . Selon I'enquéte, la demande psychologique au travail et les
exigences au travail seraient en hausse constante depuis 2003 dans toutes les catégories
socioprofessionnelles. A Iinverse, le niveau de latitude, c’est-a-dire le degré d’autonomic et
les marges de manceuvre du travailleur, seraient en baisse, particulierement chez les cadres et
les professions intermédiaires. Tout ceci participe a une augmentation du nombre de salariés
soumis & une situation de tension sur leur lieu de travail.

Impact cardiovasculaire

Les risques psychosociaux peuvent avoir des conséquences multiples sur la santé de I'individu :
troubles du sommeil, troubles de T'humeur et syndrome dépressif, troubles musculo-
squelettiques et troubles cardiovasculaires.

lIs sont reconnus comme des facteurs de risque cardiovasculaire a part entiere [28], [63].

Le stress personnel ou professionnel agit sur le systeme cardiovasculaire par des réactions
psychiques, comportementales et physiques : activation de la composante sympathique du
systeme nerveux autonome, diminution de Pactivité vagale post-stress et augmentation de la
sécrétion de noradrénaline et de la pression artérielle [59]. Par ce biais, il peut non seulement,
provoquer ou aggraver une hypertension artérielle, mais aussi modifier les comportements
alimentaires en aggravant alors le risque de survenue d’une pathologie cardiovasculaire de
facon indirecte.

Par opposition acela, I'apprentissage de la gestion des émotions augmenterait le tonus vagal et
serait de ce fait un facteur “cardio-protecteur”.

Ainsi, des niveaux elevés de stress ont été associes non seulement au developpement des
facteurs de risque cardiovasculaire (HTA et tabagisme notamment) mais également a une
performance professionnelle moindre [60].

Plusieurs études ont montré [influence du stress sur le risque cardiovasculaire, par un lien
direct, et indirect par le biais de 'augmentation de la pression artérielle. :

L’étude IHPAF Il [64] pour " incidence de I'hypertension dans la population active francaise",
est une étude cas-témoin qui a étudié la relation entre Pexistence d’une hypertension artérielle,
et les contraintes au travail : type de métier, horaires de travail, travail posté, niveau de stress.
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Cette étude a conclu a un lien fort entre la probabilité de devenir hypertendu et les facteurs
organisationnels de travail. En particulier, une forte demande au travail et une faible latitude de
décision pour y faire face seraient des facteurs de risque prépondérants. Ce lien a été mis en
évidence de facon plus marqué chez les femmes que chez les hommes.

L'étude mondiale INTERHEART [28] avait quant a elle a pour objectif d’évaluer le degré
d’association entre la survenue de linfarctus du myocarde et PPexistence de neuf facteurs de
risque cardiovasculaire. Ces facteurs étaient en cause dans prés de 90% des IDM. L’étude
differenciait six facteurs de risque connus (dyslipidémie, tabagisme, hypertension artérielle,
diabete sucré, obésite abdominale et risques psychosociaux), et trois facteurs de protection
cardiovasculaire (activitt  physique, consommation réguliere de fruits et légumes et
consommation modérée d’alcool). Les risques psychosociaux ont été décomposes en stress au
travail, stress financier, événements récents tragiques de la vie, antécédent de dépression et
mesure objective du stress par I’échelle PSS. Cette étude a permis de démontrer que le risque
d'infarctus  du myocarde était double chez les personnes exposées aux contraintes
psychologiques et organisationnelles, et soumises a une surcharge de travail. La proportion de
cas d’IDM attribués aux risques psychosociaux a été estimée dans cette étude a 32%, soit
quasiment la méme proportion que celle attribuée au tabagisme.

Evaluation des risques psychosociaux

Les échelles validées et couramment utilisées pour évaluer les risques psychosociaux et leurs
conseéquences sur la santé sont entre autres I’échelle PSS (Perceived Stress Scale) et I'échelle
HAD (Hospital Anxiety and Depression Scale, annexe 2). Ces deux questionnaires sont
réalisables dans le cadre d’une évaluation des risques psychosociaux lors d’une visite médicale
en entreprise ou en ville.

Catégorie particuliere : Le Burn out

Le Burn out aussi appelé syndrome d’épuisement professionnel est défini par FTOMS comme
«un sentiment de fatigue intense, de perte de contrdle et d’incapacité a aboutir a des résultats
concrets au travail ». Le Burn out est 'aboutissement d’un long processus évolutif et progressif
de multiples symptomes liés au stress. Le terme Burn out est souvent employé a tort, en raison
des limites imprécises de ce dernier.

Ce syndrome complexe associe épuisement émotionnel, dépersonnalisation et réduction de
Iaccomplissement personnel, chez une personne souvent tres impliquée professionnellement.
Ce syndrome ne figure pas, a ce jour, dans les nosographies medicales.

Le degré de sévérité du Burn out peut étre évalué par le MBI, une échelle de mesure (Maslach

Burnout Inventory). Notons bien que cette échelle n’est pas un outil diagnostic mais bien un
outil d’évaluation mesurant le niveau de sévérit¢é du Burn out [121].
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Impact cardiovasculaire du Burn out

Plusieurs études tendent a reconnaitre le Burn out [65] et les antécédents de Burn out, comme
des facteurs de risque cardiovasculaire par le biais de 'augmentation de l'activit¢ sympathique
et de la diminution du rebond vagal constatées au cours de ce syndrome.

iX. Le mésusage d’alcool

Définition

Le mésusage d’alcool est défini par la société frangaise d’alcoologie [66] comme une catégorie
générique rassemblant toutes les conduites d’alcoolisation caractérisées par I'existence d’un ou
plusieurs risques potentiels ou par la survenue de dommages induits, (alcoolo-dépendance
incluse).

On distingue cing catégories dans la consommation d’alcool :

e |e non-usage,

e [’usage simple ou usage a faible risque,

e Le mésusage qui comprend :
- L’usage arisque,
- L’usage nocif : usage arisque répété dans le temps,
- L’usage avec dépendance.

L’usage a risque représente une forme asymptomatique : la consommation d’alcool est
susceptible d’entrainer des dommages a plus ou moins long terme mais il n’existe pas encore
de conséquences manifestes de I'intoxication.

L’usage nocif et 'usage avec dépendance, quant a elles, se traduisent par des conséquences
physiques, psychiques et sociales.

Le stade de dépendance a Tl'alcool ne se définit ni par un seuil de consommation ni par
I'existence de dommages induits. Il est caractérisé par la perte de maitrise de la consommation
et par Paugmentation progressive des quantités necessaires par une augmentation de la
tolérance a Ialcool.

Epidémiologie

Malgré la diminution de consommation d’alcool en France qui a chuté de 50% depuis les années
1970, I'alcool reste la substance psychoactive la plus consommée dans notre pays [67]. On
décompte ainsi 13 millions de consommateurs réguliers (de vin principalement), et 45 000
morts attribuables a P’alcool par an. L’alcool représente, aprés le tabac, la deuxieme cause de
mortalité évitable en France [68]. On estime que 15% des adultes consomment de I’alcool
quotidiennement et que 7% des adultes n’en boivent jamais.

Sur le lieu de travail, I'alcool estun probléme tout particulier :

o 16,4% des actifs déclarent consommer de I’alcool sur le lieu de travail en dehors des
repas [69],
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e Une enquéte menée en 2009 aupres de 750 meédecins du travail a rapporté que, sur les
12 mois précédant I'étude, 92% des médecins du travail ont été sollicités par des DRH
pour un probléme d’alcool chez un salarié¢ [69].

Impact cardiovasculaire

La consommation excessive d’alcool (supérieure &20g par jour chez la femme et a 30g par jour
chez 'homme) est reconnue comme un facteur de risque cardiovasculaire et augmente
principalement le risque d’accident vasculaire cérébral [6], notamment par le biais d’une
augmentation linéaire de la pression artérielle mais également de facon directe et indépendante
[70]. Une étude publiée en 2015 a d’ailleurs conclu quune consommation abusive de plus de
21 verres par semaine entrainait une augmentation du risque de mortalité toutes causes
confondues de 47% pour les hommes et de 89% pour les femmes [71].

A Tinverse, Iapport modéré d’alcool (sept verres par semaine) est associé a une réduction du
risque d’infarctus du myocarde de 20% pour les hommes et de 16% pour les femmes et plus
généralement a une diminution de la mortalité cardiovasculaire et de la mortalité totale [72].

Recommandations

En France, les seuils de risque suivants ont été définis par la Société Francaise d’Alcoologie
[66], sachant qu’un verre standard correspond a 10g d’alcool pur :

- Jamais plus de 4 verres par occasion pour I'usage ponctuel,

- Pasplus de 21 verres par semaine pour I'usage régulier chez 'homme (3 verres par
jour en moyenne),

- Pasplus de 14 verres par semaine pour 'usage régulier chez la femme (2 verres par
jour en moyenne).

Les recommandations européennes de 'ESH et de ’ESC préconisent quant a elles un seuil
inférieur, de 20 a 30 g chez '’homme et 10 a 20 g/jour chez la femme [73].

Prévention

Les risques d’un mésusage et d’une dépendance & lalcool doivent rester a I'esprit de tout
médecin et I’évaluation de la consommation d’alcool est indispensable dans la pratique
quotidienne. L’inscription du risque lié aux pratiques addictives sur le document unique par
I'employeur a toute son importance afin de lutter contre le risque alcool en entreprise.

b. Lesfacteurs non modifiables

Les facteurs non modifiables se differencient des facteurs précédents par leur caractére
irréversible :aucune action, aussi efficace soit-elle, ne permettra de les diminuer.
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i. L’dge

Un des facteurs sur lesquels il est impossible d’agir est 'avancée en dge. On considere que le
risque cardiovasculaire augmente considérablement & partir de 50 ans pour 'homme et de 60
ans pour la femme [2], [6].

ii. Lesexe masculin

L’homme a un risque d’athérosclérose plus élevé que la femme en période d’activité génitale,
du fait du r6le protecteur des cestrogénes. Aprés la menopause, le risque redevient trés
progressivement identique pour les deux sexes [6], [15].

iii. Lesantécédents familiauxd’événements cardiovasculaires
précoce

Les antécédents familiaux d’accident cardiovasculaire précoce font partie des facteurs de risque
non modifiables [2], [6], [74]. lls comprennent les criteres suivants :

e [’existence d’un infarctus du myocarde ou d’une mort subite avant 'age de 55 ans chez
le pére ou chez un parent du premier degré de sexe masculin,

e Oulexistence d’un infarctus du myocarde ou mort subite avant I'age de 65 ans chez la
mére ou chez un parent du premier degré de sexe féminin.

4. Le risque cardiovasculaire global

a. Définition

Le risque cardiovasculaire global peut étre défini comme la probabilité individuelle de survenue
d’un évenement cardiovasculaire chez une personne donnée et dans un délai defini : infarctus
du myocarde, accident vasculaire cérébral, artériopathie oblitérante de membres inférieurs,
insuffisance cardiaque. |l se présente sous la forme d’un pourcentage.

C’est donc un risque composite regroupant les pathologies cardiovasculaires et intégrant dans
son calcul les facteurs de risque cardiovasculaire majeurs d’un individu donné afin d’en déduire
un niveau de risque.

Le risque cardiovasculaire global a pour vocation de faciliter I'estimation du risque chez des
personnes en bonne santé et de sensibiliser le patient a son pronostic cardiovasculaire a dix ans.
Il sera determinant dans la prise en charge ultérieure du patient en permettant d’agir sur les
facteurs de risque de facon plus ou moins incisive selon le niveau de risque décelé.
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Cette notion n’est apparue que récemment, en 1998, et reste, malgré les recommandations, assez
méconnue. En 2004, une étude menée chez des praticiens libéraux objectivait Iignorance
générale de I'existence de ce calcul de risque malgré une bonne connaissance des facteurs de
risque existants et de la nécessité de les évaluer [75].

En 2004 et plus récemment en 2012, TANAES [6] et TESC [2] insistaient sur le rGle majeur du
calcul du risque global en pratique clinique quotidienne.

b. Meéthodes d’évaluation

Le risque cardiovasculaire global peut s’évaluer de diffrentes maniéres [2], [6], [76].

- 1l peut étre estimé par la sommation des differents facteurs de risque. On considére dans
ce cas une personne a haut risque si elle présente au moins trois facteurs de risque
cardiovasculaire et/ou si elle est diabétique.

- Il peut également étre calculé grace a des modéles de risque prenant en compte la valeur
effective des facteurs de risque cardiovasculaire.

Précisons que, en prévention secondaire, on considére d’emblée que le patient est & trés haut
risque, quel que soit le niveau du risque global.

i.  Sommation des facteurs de risque

Elle consiste a additionner tous les facteurs de risque présents chez I'individu. Cette technique
a 'avantage de ne pas nécessiter une connaissance exhaustive de tous les facteurs de risque
d’un patient pour définir un risque cardiovasculaire élevé : la présence de trois facteurs de
risque cardiovasculaire au minimum définit généralement un patient a haut risque
cardiovasculaire.

Cette approche est moins précise que le calcul d’un niveau de risque par modélisation
statistique. De plus, elle considere que chaque facteur de risque a un poids identique dans
'estimation du risque ce qui n’est pas le cas.

Son utilisation aboutit le plus souvent a une sous-estimation du risque ce qui a comme
conséquence un sous traitement de patients considérés par cette approche comme des personnes
a faible risque [6].

ii. Approche par modélisation statistique

L’approche par modélisation statistique, actuellement prioritaire, repose sur des équations de
modeles de risque permettant de calculer un score de risque cardiovasculaire global en donnant
a chaque facteur de risque un poids propre en fonction de différentes variables (incidence,
gravité et mortalité).
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Ses avantages sont de permettre une estimation plus précise durisque cardiovasculaire pour un
individu donné.

Cependant, pour les patients jeunes et les individus de sexe féminin dont le risque individuel
peut sembler faible, cette approche peut également sous-estimer le score global, ce qui conduit
a une prise en charge insuffisante eta la survenue d’évenements qui auraient pu étre évités.

Différents modeles de calcul du risque global par modélisation statistique ont été développés :
les modéles de Framingham, de SCORE et d’ASSIGN SCORE notamment. lls seront décrits
par la suite.

Modéle de FRAMINGHAM

Le modéle de Framingham [77] découle d’une étude américaine prospective qui suivait une
population de 3 969 hommes et 4 522 femmes de 30 a 75 ans. Ce modele permet de prédire un
risque d’événement cardiovasculaire non fatal a dix ans. Ces événements comprennent :

e L’accident vasculaire cérebral,

e L’infarctus du myocarde,

e Et la mortalité d’origine cardiovasculaire.

Le modéle de Framingham prend en compte les items suivants :
- Age,
- Sexe,
- Tabagisme en cours,
- Diabeéte,
- Pression artérielle systolique,
- LDLc ou cholestérol total,
- HDLc,
- Et traitement hypertenseur.

La présence ou I’absence de ces items permet de calculer un score qui, s’il est supérieur ou égal
a 20%, traduit un risque cardiovasculaire global élevé.

Néanmoins, ce modele étant basé sur une population américaine, il n’est pas adapté aux patients
européens. On préconise généralement de diviser le chiffre obtenu par un facteur 2 afin de
Pappliquer ala population francaise, mais cette méthode est parfois contestée.

Le modéle de Framingham, qui est le plus ancien, reste malgré tout largement utilisé en France.

Faible <5%
Modéré 5-10 %
Moyen 10-20%
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Elevé 20-40%

Tres éleveé >40%

Tableau 6. Score de Framingham et risque cardiovasculaire a 10 ans

Modele SCORE

Le SCORE (Systema COronary Risk Evaluation) [78] est un score qui a été mis au point en
Europe pour tenir compte des disparités internationales. 1l est basé sur des données issues de
douze cohortes européennes suivies de 1970 a 1988 et comprenant 205 178 sujets, 117 098
hommes et 88 080 femmes de 40 a 65 ans, provenant du sud de I’Europe a faible risque
cardiovasculaire et du nord de I’Europe a plus haut risque. De ce fait, deux grilles sont
disponibles, l'une pour les pays a haut risque et l'autre pour les pays a faible risque comme la
France.

Il est le score le plus pertinent pour I’évaluation d’une population francaise et est actuelle ment
le score recommandé par les autorités européennes [73].

SCORE évalue non pas le risque coronarien global a dix ans en prévention primaire comme le
fait le modele de Framingham, mais le risque de déces d’origine cardiovasculaire a dix ans.

SCORE permet de distinguer des patients :
- Atrés haut risque (SCORE > 10%),
- A haut risque (SCORE entre 5 et 10%),
- Arisque modéré (SCORE entre 1 et 5%),
- FEtafaible risque (SCORE < 1%).

Les items pris en compte par SCORE sont les suivants :
- L’age,
- Le sexe,
- Le tabagisme en cours,
- Le cholestérol total,

- Etle HDLc.

On peut remarquer que le diabéte, pourtant reconnu comme un facteur de risque majeur ne
figure pas dans ces items. En effet, les personnes présentant une insuffisance rénale, un diabete
non-insulino dépendant, ou insulino-dépendant avec microalouminurie, ainsi que les patients
en prévention secondaire sont considérés d’emblée comme des patients a haut risque
cardiovasculaire et ne sont donc pas concernés par le calcul du SCORE.
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SCORE a été actualisé a I'occasion de la rédaction des recommandations européennes de 2012
[2]. 1l est représenté sur le graphique suivant :
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Figure 1. Graphique du modéle SCORE

Modele ASSIGN SCORE et autres scores

Le modéle ASSIGN SCORE [79] s’est basé sur une étude portant sur une cohorte de 6540
hommes et de 6 757 femmes de 30 a 74 ans. Ce score estime également le risque de mortalité
cardiovasculaire a 10 ans. Les items pris en compte sont les suivants :

- Cholestérol total et HDLc,
- Pression artérielle systolique,

- Tabagisme,
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- Antécédents cardiovasculaires familiaux,
- Diabeéte.
L’utilisation du Assign Score est actuellement recommandée en Ecosse [80].

On peut également citer d’autres scores, plus anecdotiques comme QRISK1 et QRISK2 [81],
PROCAM [82], WHO ISH [83] ou encore REYNOLDS Risk Score [84], largement moins
utilises.

Tous ces scores découlent des principes définis par les investigateurs de I’étude de Framingham,
précepteurs en la matiere.

Avantages de SCORE

Les dernieres recommandations de I'ESC de 2007 et 2012 [2], [73] ainsi que les
recommandations de 'ESC et EAS [36] concernant les prises en charge des dyslipidémies ont
toutes préconisé I'utilisation de SCORE pour I'évaluation du risque global

L’utilisation d’un score fiable et facile d’utilisation est fondamental pour la pratique clinique et
pour adapter les stratégies de prévention selon le niveau de risque calculé. Quelle que soit la
méthode choisie, le risque peut étre surestimé dans les populations ou la morbidité
cardiovasculaire est moindre, et sous-estimé dans le cas contraire. Un coefficient de
réajustement peut dans ce cas étre nécessaire, comme nous I'avons vu avec Framingham.

D’aprés 'ESC [76], les avantages de I'utilisation de SCORE sont les suivants :

o Intuitif et facile d’utilisation,

e Prend en compte la nature multifactorielle des pathologies cardiovasculaires,
e S’appuie sur le fait que le risque global augmente avec I’age,

e Permet une évaluation du risque objective,
e Adapté aux populations européennes,

e Permet de créer un langage commun a tous les professionnels de santé.

Conséquences en pratique clinique

Les conséquences pratiques de I’évaluation du risque cardiovasculaire global sont multiples

[2] :

1. Si le risque cardiovasculaire global estimé est inférieur a 1%, aucune exploration n’est
nécessaire. Un test d’effort peut cependant toujours étre proposé par le médecin. La
prise en charge des facteurs de risque est toujours indiquée.

2. Si le risque cardiovasculaire est compris entre 1 et 5%, un score calcique peut étre
discuté. Réalisé grace a un scanner sans injection, ce score a une bonne valeur
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pronostique :

e Un score calcique inférieur & 100 est signe d’un risque cardiovasculaire tres
faible,

e Un score entre 100 et 400 est témoin d’un athérome modéré. Des explorations
complémentaires peuvent dans ce cas étre réalisées, avec le méme objectif de
diagnostiquer des lésions asymptomatiques,

e Un score supéricur a 400 démontre un haut risque et nécessite d’autres
explorations fonctionnelles a la recherche de lesions athéromateuses.

3. Enfin, un risque cardiovasculaire global supérieur a 5% doit mener a d’autres
explorations : ECG d’effort, tests fonctionnels d’ischémie et /ou coroscanner. Dans ce
cas, la personne doit étre orientée vers un cardiologue ou vers un centre spécialisé.

5. La prévention du risque

L’OMS deéfinit le terme « prévention » en 1948 de la maniére suivante : « La prévention est
I'ensemble des mesures visant a éviter ou réduire le nombre et la gravité des maladies, des
accidents et des handicaps » Elle en distingue plusieurs entités : la prévention primaire,
secondaire et tertiaire.

a. Laprévention primaire

La prévention primaire est définie par FOMS comme «l’ensemble des actes destinés a
diminuer l'incidence d'une maladie dans une population et a réduire, les risques d'apparition
de nouveaux cas ». L’incidence d’une maladie correspond au nombre de nouveaux cas de la
pathologie observée pendant une période et pour une population donnée.

La prévention primaire s’adresse aux patients a priori indemnes de toute pathologie cardiaque
ou vasculaire symptomatique.

Son objectif est de prévenir la survenue ultérieure d’accidents cardio-vasculaires averes,
mortels ou non tels (IDM, AVC, AOML...).

Les moyens mis en ceuvre sont multiples et comprennent notamment :

e |’évaluation des facteurs de risque cardiovasculaire,

e La prise en charge thérapeutique des facteurs de risque cardiovasculaire,

e La prévention de I'installation des facteurs de risque qui peut passer par des campagnes
contre le tabac, I’alcool ou la sédentarité par exemple,

e Et éventuellement un dépistage familial des sujets a haut risque, en particulier chez un
descendant ou un membre de la fratrie d’un patient ayant présenté un évenement cardio-
vasculaire précoce.
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b. La prévention primo-secondaire

La prévention primo-secondaire est a la frontiere entre la prévention primaire et la prévention
secondaire.

Elle cible les personnes indemnes de pathologie symptomatique mais présentant des plaques
d’athérosclérose infra-cliniques qui ont été détectées sans pour autant avoir entrainé de
pathologie ischémique constituée.

Son objectif est de ralentir Iévolution clinique voire de faire régresser les Iésions
d’athérosclérose infra-cliniques.

Les moyens mis en ceuvre reposent sur la prise en charge stricte, médicamenteuse ou non, des
facteurs de risque identifies.

c. Laprévention secondaire

La prévention secondaire est définie comme I’ensemble des actes visant a diminuer la
prévalence d'une maladie dans une population.

La prévention secondaire s’adresse aux personnes ayant déja présenté un accident
cardiovasculaire avéré dans le passé ou souffrant actuellement d’une pathologic
cardiovasculaire.

Les objectifs de la prévention secondaire sont :

- De diminuer la prévalence d'une maladie dans une population donnée,
- Dréviter la récidive des accidents cardiovasculaires,
- De diminuer la mortalité et la morbidit¢ d’origine cardiovasculaire,

- Et de dépister toutes les localisations potentielles de I'athérosclérose en gardant bien a
Pesprit de la fréquence élevée des localisations multiples chez ces patients souvent
polyvasculaires.

Les moyens mis en ceuvre sont axés sur une prise en charge médicamenteuse stricte des facteurs
de risque identifiés et sur le traitement de la maladie cardiovasculaire constituée.

d. Laprévention tertiaire

Enfin, la prévention tertiaire intervient a un stade plus tardif, avec I'objectif de diminuer la
prévalence des incapacités chroniques, des récidives, des rechutes et des complications d’une
pathologie dans une population.

La prévention tertiaire cible les personnes présentant une pathologie cardiovasculaire
symptomatique. Elle agit en aval de la pathologie.
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Elle a pour objectifs de réduire les complications et les séquelles de la maladie et ainsi de
diminuer la prévalence des handicaps et incapacités chroniques dans une population donnée.

Les moyens mis en ceuvre privilégient la rééducation et la réadaptation fonctionnelle,
notamment la kinésithérapie.

e. Prévention individuelle et prévention collective

L’objectif de la prévention individuelle dans le domaine cardiovasculaire est d’agir
efficacement sur les facteurs de risque modifiables de chaque personne au cas par cas.

Cette stratégie inclut une évaluation individuelle des facteurs de risque, des conseils
personnalisés (pratique d’une activit¢ physique par exemple) et éventuellement une prise en
charge médicamenteuse (en cas d’hypertension artérielle ou de dyslipidémie notamment).

Un suivi ultérieur est fondamental afin de favoriser I'adhésion a un programme personnalisé et
adapté a chacun.

La prévention collective, quant a elle, aun champ d’application bien plus vaste car elle englobe
la population de facon générale. Cette stratégie, dans le domaine cardiovasculaire et dans le
monde de I'entreprise tout particulierement, vise a réduire le nombre de facteurs de risque de
la population de travailleurs par le biais de campagnes d’information sur les maladies
cardiovasculaires, de campagnes de lutte contre Talcool, le tabac, la sédentarité et
Palimentation déséquilibree.

Ces stratégies de prévention sont en lien étroit avec les autorités sanitaires et politiques d’un
pays. On peut citer par exemple la loi Evin de réglementation anti-tabac qui interdit le tabac
dans les lieux publics clos.
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6. L'entreprise en France

a. Population en entreprise

Parmi la population active de 15 ans et plus en France, les catégories professionnelles les plus
représentées en 2014 sont les employés civils et les agents de service de la fonction publique
(4,9%), les personnels des services directs aux particuliers (4,1%) et les professions
intermédiaires administratives et commerciales des entreprises (4,0%). Les moins représentés
sont les agriculteurs sur moyenne exploitation (0,2%) et les clergés et religieux (0,0%) [85].

b. Lesentreprises en France

En 2011, 3,14 millions d’entreprises non agricoles ont été recensées en France [86].

Leur répartition est hétérogene : 800 000 se concentrent en lle-de-France alors que la Corse
compte environ 27 000 entreprises, le Limousin 33 000, et la Franche-Comté 49 000.

Les entreprises sont réparties par taille de la maniére suivante :

e 243 grandes entreprises, comprenant plus de 5000 salariés. Elles emploient 4,5 millions
de salariés, soit 30% des effectifs,

e 5000 entreprises de taille intermédiaire (ETI), comprenant entre 251 et 5 000 salariés.
Elles emploient 22% des effectifs,

e 138000 petites et moyennes entreprises (PME), comprenant 10 a 250 salariés. Elles
emploient 28% des effectifs,

e FEtenfin 3millions de micro-entreprises comptant moins de 10 salariés, ce qui représente
95% de la totalité des entreprises en France. Il s'agit principalement de trés petites unités
du commerce, des services aux particuliers et de l'artisanat. Celles-ci emploient 20%
des effectifs.

Ces entreprises regroupent des secteurs d’activités variés. Nous pouvons citer I'industrie, la
construction, les transports, les commerces, I'hébergement, la restauration, I'information et la
communication, les activités financiéres et les assurances, les activités immobilieres ou encore
I’enseignement.

Temps passé en entreprise

En moyenne, un francais travaillant a temps complet passe environ 8 heures par jour au travail
(hors week-end et vacances) ce qui représente environ 50% de sa journée éweillée. Le temps
passé sur le lieu de travail représente donc une fraction importante de la vie de la personne,
temps pendant lequel le salarié prend au minimum un repas, sur place ou a I'extéricur. Le lieu
de travail apparait comme un espace a privilégier pour des actions de prévention
cardiovasculaire, notamment en termes d’alimentation.
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D’autre part, le temps de trajet du domicile jusqu’au lieu de travail représente une opportunité
pour la pratique d’une activit¢ sportive chez des personnes trés sédentaires occupant un travail
de « bureau. L’incitation aun trajet, au moins en partie a pied ou a vélo, pourrait étre un premier
pas dans la lutte contre la sédentarité.

7. Le médecin du travail

a. Lamédecine du travail en France

La médecine du travail en France est une spécialit¢ a part entiere qui est en période de
modernisation et qui doit actuellement faire face a une pénurie en médecins du travail.

Nombre de Densité (nombre de médecins pour 100 000

médecins habitants)

5605 0
Médecins 102485 155
Tableau 7. La médecine du travail en France (chiffres INSEE 2015)

Si le nombre d’mternes en médecine du travail a augmenté ces derniéres années, Ccette
majoration ne permet pas de compenser les départs a la retraite des médecins du travail actuels
en France.

En 2011, on assistait a une diminution de 9,8% des médecins du travail par rapport aux chiffres
de 2010 [87] et cette tendance tend a se confirmer ces derniéres années.

b. Lero6ledu médecindu travail vsle réle du médecin généraliste

Le médecin généraliste

Le médecin traitant est par essence le médecin qui connait le mieux le patient, car il le suit
régulierement et dans la durée. Son r6le comprend le soin mais également le dépistage et la
sensibilisation cardiovasculaire, particulierement pour les personnes considérées a risque.

Ors’il est recommandé de consulter son généraliste tous les ans, un grand nombre de frangais
ne le consultent jamais ou rarement, d’autant plus s’ils ont moins de 70 ans [88].

Le medecin du travail
Le médecin du travail, du fait de son role exclusivement préventif, peut avoir un role majeur

dans la détection précoce de facteurs de risque cardiovasculaire a I'échelon individuel tout
comme dans la mise en place de stratégies de prévention collective.
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D’apres Tlarticle L. 4622-3 du code du travail, le réle du médecin du travail « consiste a éviter
toute altération de la santé des travailleurs du fait de leur travail, notamment en surveillant leurs
conditions d’hygiéne au travail, les risques de contagion et leur état de santé ».

Ainsi, le médecin du travail, est le conseiller de l'employeur, des travailleurs, des représentants
du personnel et des services sociaux. 1l statue sur :

e [’amélioration des conditions de vie et de travail dans l'entreprise,

e La protection des travailleurs contre 'ensemble des nuisances (risques d'accidents du
travail notamment),

e Et I'hygiene générale de I'établissement.

c. Son équipe et son environnement

Le médecin du travail exerce au sein du service de santé au travail (SST). L’adhésion par
I'employeur a un service de santé au travail est obligatoire.

Ce service peut étre organisé sous la forme soit d’un service autonome, soit d’un service de
santé au travail interentreprises.

Le service autonome

La mise en place d’un service de santé au travail autonome est possible si 'effectif de salariés
suivis est au moins égal a 500. Depuis le décret de 2012, ce n’est plus une obligation. Le service
autonome peut étre mis en place au niveau [89] :

e Du groupe, par accord entre tout ou partie des entreprises du groupe,

e De l'entreprise,

e D’un ou plusieurs établissements : c’est le service inter-établissements. Il peut étre
créé entre plusieurs établissements d’une entreprise lorsque leffectif de salariés
suivis atteint ou dépasse 500 salariés,

e D’une unité économique et sociale entre les entreprises la constituant. Lorsqu'une
unité économique et sociale a été reconnue entre des entreprises distinctes dans les
conditions prévues a larticle L. 2322-4 et que l'effectif de salariés suivis atteint ou
dépasse 500 salariés, un service de santé au travail commun a ces entreprises peut
étre créé, apres accord du comité d'entreprise commun.

D’apres larticle L. 4622-4 du code du travail, si le médecin du travail exerce en toute
indépendance dans le cadre d’un service de santé au travail autonome, il reste indispensable de
coordonner les actions du médecin avec les attentes des employeurs, des représentants du
personnel (CHSCT, DP...), et des personnes désignées en charge des activités de prévention des
risques professionnels.
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Le service de santé au travail interentreprises

Les entreprises n’optant pas pour un service autonome doivent adhérer & un service de santé au
travail interentreprises (article. D. 4622-14), organisme a but non lucratif doté de la personnalité
civile et de lautonomie financiere (article. D. 4622-15). Ainsi, depuis le 1°" juillet 2012, le
service interentreprises est obligatoire en dessous de 500 salariés et lorsque le nombre de
salariés dépasse ce cap des 500, le choix revient a 'employeur (article D.4622-5 du Code du
travail [90]).

Dans les six mois suivant I’adhésion, I'employeur doit adresser au président du SST un
document précisant (article D.4622-22) le nombre de salariés a suivre, la catégorie
professionnelle des salariés et les risques professionnels auxquels ils sont confrontés.

Les missions des SST interentreprises sont assurées par une équipe pluridisciplinaire de santé
au travail composée de médecins du travail, d’intervenants en prévention des risques
professionnels (ergonomes, psychologues, ingénieurs hygiéne et sécurité, toxicologues...),
d’infirmiers et d’assistantes sociales.

Ces équipes peuvent étre complétées par des assistants de services de santé au travail et des
professionnels recrutés apres avis des médecins du travail. Les médecins du travail animent et
coordonnent I’équipe pluridisciplinaire (article L. 4622-8).

Selon Tlarticle L4622-2 du code du travail : « Les services de santé au travail ont pour mission
exclusive d'éviter toute altération de la santé des travailleurs du fait de leur travail » [91].

Pour ce faire, ils :

-« Conduisent les actions de santé au travail, dans le but de préserver la santé physique
et mentale des travailleurs tout au long de leur parcours professionnel,

- Conseillent les employeurs, les travailleurs et leurs représentants sur les dispositions et
mesures nécessaires afin d'éviter ou de diminuer les risques professionnels, d'améliorer
les conditions de travail, de prévenir la consommation d'alcool et de drogue sur le lieu
de travail, de prévenir le harcelement sexuel ou moral, de prévenir ou de réduire la
pénibilité au travail et la désinsertion professionnelle et de contribuer au maintien dans
lemploi des travailleurs,

- Assurent la surveillance de létat de santé des travailleurs en fonction des risques
concernant leur sécurité et leur santé au travail, de la pénibilité au travail et de leur age,

- Participent au suivi et contribuent a la tracabilit¢ des expositions professionnelles et a
la veille sanitaire ».

Cetarticle L4622-2 confirme que I’évaluation des facteurs de risque et que la sensibilisation au
risque cardiovasculaire entre totalement dans les champs d’actions du médecin du travail, en
service autonome ou en service interentreprises.

d. Les actions du médecin du travail

Dans Particle R. 4624-1[92], le code du travail distingue les différentes actions développées
par le médecin sur le milieu de travail. Elles comprennent la visite des lieux de travail, I'étude
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de postes en vue de 'amélioration des conditions de travail et de leur aménagement éventuel,
Pidentification des risques professionnels, la rédaction de la fiche d’entreprise et la participation
aux réunions du comit¢ d’hygiéne, de sécurité et des conditions de travail. Elles comprennent
¢galement d’autres actions toutes aussi capitales, notamment Porganisation des secours et des
services d’urgence et Panimation de campagnes d’information et de sensiilisation aux
questions de santé publique en rapport avec I'activité professionnelle.

L’article R. 4624-2 précise que ces actions sur le lieu de travail peuvent étre menées soit par le
médecin du travail en collaboration avec les services chargés des activités de protection des
salariés et de prévention des risques professionnels dans les entreprises ayant mis en place un
SST autonome, soit par I'équipe pluridisciplinaire de santé au travail, sous la conduite du
médecin du travail dans le cas des entreprises adhérant a un service de santé au travail
interentreprises.

e. Le role de la médecine du travail dans la prévention du risque
cardiovasculaire aujourd’hui

L’activit¢ du médecin du travail consiste en partie & suivre medicalement les salariés lors des
visites médicales. On distingue les visites obligatoires et les visites facultatives.

Actuellement, les visites obligatoires débouchent sur la rédaction d’un avis d’aptitude du salarié
a occuper son poste. Elles permettent au médecin d’informer le salarié sur les conséquences
potentielles sur sa santé des expositions professionnelles. Si nécessaire, un suivi spécifique
pourra étre mis en place.

Les visites médicales sont soumises a un cadre réglementaire strict décrit ci-dessous.

Visites obligatoires

i La visite d’e mbauche

A Pembauche ou au plus tard, avant la fin de la période d’essai, chaque salarié¢ doit étre soumis
a une visite medicale.

D’apres Tarticle 4624-11[92], elle a pour objet :

e De s’assurer que le salarié est médicalement apte & occuper le poste de travail auquel
I'employeur envisage de I'affecter,

e De proposer éventuellement des adaptations du poste ou I'affectation a d’autres postes,

e De rechercher si le salari¢ n’est pas attent d’une affection dangereuse pour les autres
travailleurs,

e D’informer le salarié sur les risques des expositions au poste de travail et le suivi
medical nécessaire,

e Et de sensibiliser le salarié sur les moyens de prévention a mettre en ceuvre.
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ii.  Lesvisites périodiques

Lorsque le salarié est en surveillance médicale simple, il est soumis tous les 2 ans a un examen
médical périodique. Le premier de ces examens a lieu dans les 24 mois qui suivent I'examen
d’embauche (article. R. 4624-16) [92].

L’objet de cette visite médicale périodique est tout d’abord la vérification de I'aptitude du
salarié a son poste de travail mais également Pinformation du salarié sur les conséquences
médicales des expositions subies a son poste et sur la nécessité d’un suivi médical.

Les visites d’embauche et les visites périodiques sont donc un moment propice pour sensibiliser
le salarié aux différents risques concernant sa santé et les moyens de les prévenir.

iii.  Lesvisites de reprise

Ces visites ont lieu aprés un arrét de travail de plus de 30 jours, faisant suite a un accident du
travail, une maladie professionnelle, une grossesse ou une maladie non professionnelle.

Visites facultatives

i. Lesvisites de pré reprise

Elles ont pour objectif de mieux anticiper une reprise au travail aprés un arrét maladie,
particulierement pour les arréts de plus de 3 mois.

ii. Les visites a la demande de ’employeur ou du
salarie

Comme leurs noms I'indiquent, ces visites sont réalisées a I'initiative de 'employeur ou du
salarié lui-méme.

Il faut noter que la médecine du travail est actuellement en voie de restructuration et que la
fréquence et la qualification de ces visites font I'objets de notifications réglementaires et sont
susceptibles d’étre modifiées dans un futur proche.

Le tiers temps

Le temps qui n’est pas consacré aux visites est dédi¢ aux actions sur le milieu de travail. C’est
ce qu'on appelle le tiers temps du médecin du travail (qui correspond a environ un tiers du
temps de travail). Ce temps comporte au moins 150 demi-journées de travail effectif chaque
année, pour un médecin a plein temps [92].

L’objectif du tiers temps est de connaitre précisément le lieu de travail des salariés suivis afin
d’améliorer les conditions de travail et d’adapter les postes, les gestes, les appareillages, et les
rythmes de travail au salarié.
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On décompose classiquement celui-ci en plusieurs temps distincts :

e La visite des entreprises et des lieux de travail,

L’étude des conditions de travail, en vue de leur Pamélioration, de leur adaptation dans
certaines situations ou du maintien dans I'emploi,

L’identification des risques professionnels,

L’inventaire des produits manipulés,

La réalisation de mesures métrologiques,

La réalisation d’études de poste ou d’études ergonomiques comme le travail sur écran,
L'animation de campagnes d'information et de sensibilisation aux questions de santé
publique en rapport avec lactivite professionnelle,

e La participation aux réunions du comité d'hygiene, de sécurité et des conditions de
travall,

e Les enquétes épidémiologiques,
e Les formations aux risques spécifiques,

e Etenfin I'élaboration des actions de formation a la sécurité prévues a larticle L. 4141-
2 et a celle des secouristes ».

Ces actions font donc partie intégrante des missions du médecin du travail. D’apres I'article
R4624-1, « les actions sur le milieu de travail s'inscrivent dans la mission des services de santé
au travail. » [92]. Elles sont menées dans les entreprises adhérant a un service autonome tout
comme dans les entreprises adhérentes a un service interentreprises.

En conclusion, il est possible et souhaitable d’engager des actions de prévention
cardiovasculaire pendant le tiers temps du médecin du travail, en complément de lactivité¢ de
surveillance médicale des salariés.

Intérét des programmes d’actions de santé en milieu de travail

Plusieurs études [93] ont montré que des programmes de dépistage et des actions de santé
cardiovasculaire permettaient une réduction du nombre de congés maladie, de la durée de
I'absentéisme des employés et des dépenses de santé de 'employeur, et donnaient également
une meilleure image de I'entreprise. De plus, les personnes atteintes de maladies chroniques
cardiovasculaires sont plus freqguemment en arrét maladie (quelle que soit la durée) et souvent
non remplacées, ce qui occasionne une charge de travail supplémentaire pour les autres
employés, et expose a des risques psychosociaux supplémentaires. A long terme, ce phénoméne
induit indubitablement une diminution de productivit¢ pour I'entreprise. Les personnes
présentes mais dont la santé est altérée réduisent de la méme facon la productivité de
I'entreprise.

Des études observationnelles ont montré que le fait d’agir positivement sur un facteur de risque
cardiovasculaire diminuerait I'absentéisme de la personne de 2% et augmenterait sa
productivité de 1,9% [94].

Ainsi, siles actions d’évaluation cardiovasculaire des salariés ont un co(t, elles doivent
surtout étre envisagées comme un investissement essentiel pour les employeurs, a fortiori
pour les employeurs de grandes entreprises.
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B. Matériel et Méthodes

Le contexte global et les grandes notions de risque cardiovasculaire et de médecine du travail
ont été abordés dans la premiere partie. Nous nous concentrons ici sur la recherche
bibliographique et le questionnaire que nous avons distribué a une population de salariés.

Notre objectif général était d’étudier I'importance de la sensibilisation et de I’évaluation du
risque cardiovasculaire en entreprise. Pour cela, nous avons construit notre réflexion autour des
programmes existants et des réelles attentes des salariés.

Notre objectif secondaire était d’évaluer leur niveau de connaissance en matiere de facteurs de
risque et de maladies cardiovasculaires.

Nous avons réalisé deux types de recherche :

- Dans un premier temps, une recherche bibliographique a été effectuée. Le but de cette
recherche était de faire un état des lieux des recommandations cardiovasculaires générales et
des mesures ayant ¢ét¢ implémentées en entreprise en France et a I'étranger.

- Dans un second temps, un questionnaire a été distribué a des salariés avec I’objectif secondaire
d’évaluer leur niveau de connaissance en matiere de facteurs de risque et de maladies
cardiovasculaires. Le questionnaire a aussi permis de connaitre leurs attentes en termes
d’actions d’entreprise par le service de santé au travail et leur ressenti sur les actions ayant deja
été éventuellement proposées dans leur entreprise.

1. Etude Bibliographique

Méthode de bibliographie

La recherche bibliographique a été effectuée en utilisant les termes du MESH (Medical Subject
Headings) qui est le thésaurus de référence dans le domaine médical. C’est un outil d'indexation
et d'interrogation des bases de données de la National Library of Medicine (NLM) et notamme nt
de MEDLINE/PubMed. Tous les articles portant sur un méme sujet contiendront exactement le
méme mot-clé ce qui permet d’optimiser I'efficacité des recherches effectuées.

Base de données utilisée

La base Pubmed/Medline est la base de données qui a éte utilisée lors de cette étude. Parailleurs,
des sites de réféerence comme notamment mais pas exclusivement I'OMS, I'ESC et la
Féderation Francaise de Cardiologie ont été consultés.
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Mots-clés utilisés

Nous avons utilisé les mots-clés screening / risk / cardiovascular / workplace / occupational
médicine avec les deux équations suivantes :

Equation 1 : « Screening AND risk AND cardiovascular AND Occupational medicine » (en
francais : dépistage, risque, cardiovasculaire, médecine du travail). Cette equation a permis de
recenser 280 articles.

Equation 2 : « Cardiovascular AND risk AND workplace » (en francais : cardiovasculaire,
risque, entreprise). Cette équation a répertorie 522 articles.

Ces deux équations ont donc permis de cibler 802 articles.

Période ciblée

Nous avons mené une revue systématique de la littérature allant du 1°" janvier 2000 au 1" juin
2015 afin de nous concentrer sur les actions récentes mises en place. Cette période a sélectionné
630 articles pour les 2 équations pré-citées.

Langues

Nous avons sélectionné des articles en anglais et en frangais, principalement d’origine
Européenne et Nord-Ameéricaine.

Criteres de sélection des articles
L’intérét des articles a été évalué en fonction de :

o La pertinence du sujet traité par rapport a notre objectif,
o L’origine de larticle (Impact Factor du journal et auteurs),
o La qualit¢ méthodologique de I’étude selon I'ordre d’importance suivant :
» Les méta analyses,
= Les revues systématiques de la littérature,
= Les essais cliniques randomisés,
= Les études de cohorte,
= Les études cas témoin,
= Les revues de littérature,
= Les études transversales,
= Et les séries de cas.

Etapes de la recherche bibliographique

1. Premiére étape : sélection a partir de la pertinence du titre de I'article = 218 articles,

2. Deuxieme étape : inclusion a partir du résumé de larticle = 92 articles,
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3. Troisieme étape : sélection a partir de la lecture de Particle, lorsque le résumé était
pertinent = 63 articles.

Mots-clés dans le titre

Résumé pertinent

Figure 2. Pyramide inversée de sélection d'articles

2. Questionnaire

Objectif

L’objectif principal du questionnaire était d’avoir une estimation du niveau de connaissance
des facteurs de risque cardiovasculaire chez les salariés et de recueillir leurs attentes vis-a-vis
de I'entreprise et du médecin du travail ainsi que leur ressenti sur les mesures déja mises en
place, si elles existaient.

L’objectif secondaire était de pouvoir proposer des actions de prévention efficaces sur le lieu
de travail en fonction des réponses recueillies.
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Population ciblée

La population ciblée était une population adulte, travaillant ou ayant travaillé en entreprise et
agee de 18 a 62 ans. Nous avons exclu les professions libérales qui ne sont pas suivies par un
médecin du travail ou un médecin de prévention et les professions médicales et paramédicales
afin de ne pas surestimer le niveau de connaissance cardiovasculaire.

Environnement du questionnaire

Le questionnaire, comportant 19 questions, a été envoyé et relayé par les réseaux sociaux, afin
de toucher des populations et des métiers de tout horizon. 119 réponses ont pu étre récoltées.

Contenu du guestionnaire

Le contenu du questionnaire est présenté tel quel dans les pages suivantes.
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Questionnaire Connaissance du Risque Cardiovasculaire

Ce guesticnnaire permet d'évaluer votre connaissance des facteurs de risque cardiovasculaire et d'étudier les mesures
potentielles & mettre en place en entreprise grice & la médecine du travail.

Merci pour votre temps!

Remargue 1: il faut travailler ou aveir travaillé en entreprise pour le remplin.
Remargue 2 : toutes les données sercnt ancnymisées.

Etat Civil

Hom et Prénom®*

Sexe®

() Homme
() Femme

Age*®

(:l Meins de 18 ans
() 18-20ans

() 31-45ans

() 46-82ans

() =62ans

Profession®

Entreprise®

Taille de I'entreprise*

() Mains de 50 employés
() 51- 200 employés

() 201 - 1000 employés
() 1001 - 5000 employés
() Plus de 5000 employés

Figure 3. Questionnaire partie 1
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Les maladies cardiovasculaires

Pouwvez-wous citer des maladies cardiowasculaires? 5i ocui, lesquelles?

Pouvez-wous citer des facteurs de risque cardiowasculaire? 5i oui, lesquels?*

Avez-vous déja entendu parler de risque cardic vasculaire global?
() Oui
(") Nen

A quelle fréquence voyez-vous votre meédecin généraliste?”
() Jamais

() Plusieurs fois par an

() 1 fois par an
D 1 fois tous les 2 ans

A quelle fréquence voyez-vous votre médecin du travail?*
En visite cu en adtion d'entreprise

() Jamais

() 1 fois tous les 2 ans
D Mains souvent

Votre médecin généraliste vous a-t-il déja parlé de risque cardiovasculaire?
(") Oui
() Mon

Votre médecin du travail vous a+-il déja parlé de risque cardiowvasculaire?”
() Oui
() Mon

Votre médecin du travail wvous a t-il donné des conseils persennalisés pour diminuer ce risque? 5i oui, lesquels?*

Avez-vous connaissance d'actions de prévention collective du risque cardiovasculaire en entreprise?*

() Oui
i) Mon

Figure 4. Questionnaire Partie 2
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Pensez-vous que c'est le réle de 'entreprise de prendre soin de votre santé?*
() Oui
() Hon

Pensez-vous que des actions en entreprise vous seraient bénéfiques?
() Oui
() Hon

Seriez-vous prét 2 modifier votre hygiene de vie pour diminuer votre risque cardiovasculaire, si votre médecin vous le
conseillait?

() Oui
() Men

Quelles actions aimeriez-vous cbhserver dans votre entreprise concernant le risque cardiowvasculaire?”
Whesitez pas & cocher plusieurs propositions

|:| Des campagnes dinformation sur le risque cardiovasculaire

|:| Des campagnes d'informaticn sur I'amét du tabac

|:| Des campagnes d'information sur la nutrition

|:| Des consultations d'aide a I'amét du tabac

D Des consultations de digtétique

|:| La oréation d'une salle de sport &n entreprise ou un abonnement & une salle de sport
D Des consultations par un psychologue pour lutter contre le stress au travail

|:| 1 menu basses calories proposé quotidiennement & |a cantine de I'entreprise

[] oes conférences de nutrition

D Autre

Figure 5. Questionnaire partie 3
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C. Résultats et discussion

L'élaboration du questionnaire nous a permis d'avoir une vision globale des attentes et des
connaissances actuelles de salariés dans le domaine du risque cardiovasculaire. Il a permis par
la suite de choisir les mesures a mettre en place en entreprise. 1l est apparu rapidement que les
salariés manquaient d’informations sur le risque cardiovasculaire et considéraient que
I'entreprise avait un réel rble a jouer dans leur santé. Les recommandations se sont articulées
autour des cing axes principaux : 'information, le dépistage, I'orientation vers un professionnel
spécialisé, les mesures de réduction du risque et le suivi des résultats.

1. Caractéristiques de la population étudiée

119 personnes ont répondu au questionnaire entre le ler Novembre et le 31 Décembre 2015.
Dix-neuf personnes ont été exclues des analyses car elles n’avaient jamais été salariées d’une
entreprise ou car elles étaient de profession médicale et paramédicale ce qui aurait biaisé le
niveau d’information.

L’analyse porte sur les données disponibles des 100 personnes incluses dans I'étude.

Genre

Sur les 100 salaries sondés, 47 étaient des hommes (47%) et 53 des femmes (53%).

Age

Les personnes les plus représentées appartenaient ala classe de jeunes travailleurs de 18 a 30
ans. En effet, 68 personnes étaient agées de 18 a 30 ans (68% des personnes), 28 personnes

étaient agées de 31 a 45 ans (28%), et 4 personnes de 46 a 62 ans (4%). Nous n’avons pas inclus
de personnes ayant dépassé I'dge de la retraite.

46a62ans___
4%

Figure 6. Répartition de la population par dge (en %)
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Professions

Les professions des différentes personnes inclues étaient variées. Le tableau suivant récapitule
I'ensemble des professions couvertes.

Manager Technico-
commercial

Assistant chef de produit
Consultant

Directeur technique
Programmeur

Ingénieur

Responsable commercial
Educateur

Chef de secteur de grande
distribution

Responsable
Communication

Juriste
Attaché territorial
Secrétaire

Conseiller politique

Type d’entreprises

Poissonnier
Chef de projet digital

Chargé des ressources
humaines

Conseiller en investissement

Chef de projets en
informatique

Enseignant

Attaché de recherche clinique
Expe rt-comptable
Responsable de Rayon
Notaire

Géographe

Chargé de projets
événementiels

Auxiliaire de Puériculture

Tableau 8. Professions interrogées

Courtier
Analyste
Cadre bancaire

Directeur des
Ressources Humaines

Cadre en marketing
Réalisateur

Chef de projet
scientifique

Chargé d'études
statistiques

Conseiller
d'orientation

Designer

Le groupe le plus représenté parmi les personnes interrogées (34%) appartenait a des entreprises
de taille intermédiaire (ETI), mais la population était assez homogene dans les differentes

catégories

: 33% des personnes venaient de trés petites entreprises (TPE), 12% de petites et
moyennes entreprises (PME) et 21% de grandes entreprises (GE).
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Nombre de réponses par taille d'entreprise

= TPE m PME = ETI = GE

Figure 7. Nombre de réponses par taille d'entreprise

TPE : Moins de 10 employés
PME : De 11 a 250 employés
ETI: De 251 a 5000 employés
GE : Plus de 5000

Fréquence de consultation médicale

Les personnes interrogées ne voyaient, pour une partie non négligeable (31%), jamais ou gue trés
rarement leur généraliste. 12% ne le consultaient qu’une fois tous les 3 ans, et 19% ne le
consultaient jamais. 69% des personnes consultaient tout de méme leur médecin généraliste au
moins une fois par an.

D’autre part, les salariés interrogés consultaient leur médecin du travail tous les 2 ans pour la
majorité (58%), et moins souvent ou jamais pour 42% d’entre eux.
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Fréguence des contacts avec le médecin du travail

m Tous les2 ans ® Moins souvent

Figure 8. Fréquence des contacts avec le médecin du travail

Ces chiffres nous indiquent que les actions de sensibilisation et de d’évaluation des facteurs de
risque par les professionnels de santé peuvent étre mises en place pendant les visites mais aussi
en dehors, étant donné qu’une grande partie des salariés n’a que des contacts ponctuels avec le
médecin traitant et le médecin du travail. Des actions sur le terrain de I’entreprise, sous forme
de stands, de campagnes d’intervention, d’ateliers et de conférences sont primordiales pour aller
au contact direct des salariés.

2. Unmanquecriantdeconnaissance du risque cardiovasculaire et des
maladies associées

Plus de deux tiers (79%) des personnes interrogées n’avaient jamais entendu parlé de risque
cardiovasculaire global. Elles sont donc peu informées de cette notion générique.

En immense majorité, ni le médecin généraliste (83%), ni le médecin du travail (94%) n’avait
un jour abordé le sujet du risque cardiovasculaire avec les salariés.
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Votre médecin généraliste vous a-t-il déja parlé de risque
cardiovasculaire?

= Oui = Non

Figure 9. Le médecin généraliste et le risque cardiovasculaire

Votre médecin du travail vous a-t-il déja parlé de risque
cardiovasculaire ?

® Qui ® Non

Figure 10. Le médecin du travail et le risque cardiovasculaire

Lorsqu’on demande aux salariés s’ils connaissent des maladies ou des facteurs de risque
cardiovasculaire, les réponses sont trés incompletes et révélent un manque de connaissance du
sujet traité.
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Les maladies cardiovasculaires

- 34% des personnes ne connaissaient aucune maladie cardiovasculaire,

- 34% n’ont pu citer qu'une Seule maladie cardiovasculaire, infarctus ou AVC dans la
plupart des cas,

- Les pathologies les plus citées étaient les pathologies coronariennes pour 56% des
personnes et notamment I'infarctus,

- 32% des personnes citaient les pathologies cérébro-vasculaires,

- Une pathologie, ’AOMI, n’a été citée par aucune des personnes interrogées,

- Enfin, seules 7% des personnes citaient I'insuffisance cardiaque, et 8% la thrombose
veineuse profonde et 'embolie pulmonaire.

Les facteurs de risque cardiovasculaire

Comme pour les maladies cardiovasculaires, les connaissances des salariés sur les facteurs de
risque paraissent tres limitées. Nous avons, par souci de clarté, distingué les facteurs de risque
majeurs inclus dans les deux principaux scores de risque (SCORE et Framingham), et les
facteurs génétiques et environnementaux.

e Items du SCORE et Framingham

- Seulement, 4% des salariés interrogés citaient ’age et 2% citaient le sexe,

- Un des facteurs de risque les plus cités était le cholestérol pour 32% des salariés, 12%
des personnes citaient I'HTA, 10% citaient le diabéte,

- Parailleurs, 71% des personnes citaient le tabagisme,

- 1 personne ne connaissait aucun facteur de risque.

Le tabac est donc le facteur le plus connu, ce qui peut paraitre contradictoire avec le nombre de
fumeurs en France. Malgré la connaissance du risque tabac et malgré les mesures Iégislatives
entreprises en France ces dernieres années, la prévalence tabagique reste globalement élevée,
comme nous I'avons vu précédemment. Cela met bien en évidence difficulté du sevrage et la
nécessité d’agir pour aider et accompagner le sevrage tabagique. D’autre part, ces données ne
sont pas concordantes avec celles de I'étude citée plus haut nous indiquant que la majorité des
fumeurs, méme s’ils estiment étre suffisamment informés, ne sont que rarement au courant des
effets cardiovasculaires du tabagisme [29].

En contraste avec ces chiffres, les autres items des scores de calcul, notamment les facteurs
répondant a un traitement médicamenteux comme I’hypertension artérielle, le diabéte ou le
cholestérol sont beaucoup moins connus par les personnes interrogées. Il est intéressant de
constater que les facteurs non modifiables, age et sexe masculin, sont les items les moins connus
des personnes interrogées.

e Antécédents familiaux (non inclus dans les deux scores de calcul)

Seulement 5% des personnes interrogées citaient les antécédents familiaux comme un facteur
de risque.
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e Facteurs environnementaux

Il est plus surprenant de constater que les 2émes, 3emes et 4emes facteurs les plus cités sont la
sédentarité (43%), le surpoids (34%) etl’obésité, et alimentation déséquilibrée (32%), facteurs
« secondaires » par rapport a ceux inclus dans les scores de calcul. Les messages politiques
actuels « manger, bouger », semblent avoir eu I'impact souhaité et ces facteurs apparaissent ici
plus connus que les facteurs de risque majeurs que sont Ihypertension artérielle et
I’hypercholestérolémie.

Enfin, 32% des personnes interrogées citaient I’alcool, 28% le stress et seuls 8% citaient
I’association tabac et pilule.

En moyenne, la population concernée est donc informée de maniére incompléte de I'existence
de facteurs de risque cardiovasculaire. La médecine du travail a un vrai rble a jouer dans
I'information et la sensibilisation des salariés aux facteurs de risque cardiovasculaire.
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Connaissance des facteurs de risque (en %)

Iltems Framingham et SCORE

H Age
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M Alcool
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B Aucun

B Stress

Environnementaux Antécédents familiaux
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B Association Tabac - Pillule B Antécédents familiaux

Figure 11. Connaissance des facteurs de risque

Aucun

M Diabete

B Alimentation déséquilibrée
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3. Lesalarié, perdu face au risque cardiovasculaire

La grande majorité des personnes interrogées signalaient que ni leur médecin généraliste (83%)
ni leur médecin du travail (94%) ne leur avait donné de conseils personnalisés pour diminuer
leur risque cardiovasculaire.  Les temps de consultation souvent restreints expliquent
probablement en partie ces chiffres. Pour que les actions de sensibilisation soient
implémentables en pratique, il semble plus pertinent de les mettre en place principale ment
durant le tiers temps du médecin.

Votre médecin du travail vous a - t - il donné des conseils
personnalisés pour diminuer ce risque ?

= Oui ® Non

Figure 12. Les conseils du médecin du travail pour diminuer le risque cardiovasculaire
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Votre médecin généraliste vous a - t - il donné des conseils
personnalisés pour diminuer ce risque ?

= Oui = Non

Figure 13. Les conseils du médecin généraliste pour diminuer le risque cardiovasculaire

4. Lerble majeurde 'entreprise selon les salariés

Les salariés pensent en majorité que c’est le réle de leur entreprise de prendre soin de leur santé.
74% estiment que des actions de santé en entreprise leur seraient bénéfiques. Cela montre que
Ientreprise a tout a fait la légitimité pour étre un lieu de prévention.

Pensez-vous quec'estle role de I'entreprise de prendre
soinde votresanté?

= Qui = Non

Figure 14. Le réle de I'entreprise vis a vis de la santé de ses salariés
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Pensez-vous que des actions en entreprise vous seraient
bénéfiques ?

= Oui = Non

Figure 15. Le bénéfice ressentides actions en entreprises

Parmi les personnes interrogées, 96% indiquent étre prétes a modifier leur hygiéne de vie si
leur médecin du travail le leur conseillait. Les modifications de I'hygiéne de vie font référence
alarrét du tabagisme ou au suivi d’un régime alimentaire, autant de restrictions et contraintes
souvent difficiles a envisager pour n’importe quel individu. Ces chiffres refletent le fait que les
salariés sont en demande de conseils et de suivi personnalisé, et que c’est, selon elles, un des
roles qu’elles souhaitent donner a leur médecin du travail.

90% des personnes n’étaient pas au courant des actions de prévention collective du risque
cardiovasculaire ayant deja eté réalisées dans leur entreprise. 1l est difficile de savoir si cela
provient d’un manque d’information ou d’un réel déficit d’actions de prévention. Dans tous les
cas, un effort de communication est essentiel et c’est probablement le service de santé au travail
accompagné du service communication de Ientreprise qui pourront I'effectuer.

5. Recommandations

De nombreuses institutions spécialisées telles que I’Organisation Mondiale de la Santé
reconnaissent d’ores et déja I'importance du role que peut avoir le service de santé au travail
dans le domaine de la prévention et notamment la prévention cardiovasculaire.

L’OMS a élaboré en mai 2004 une stratégie mondiale de promotion de l'alimentation équilibrée
et de I’exercice physique dans le but d’agir sur la morbidité et la mortalité liée a la sédentarité
et a une mauvaise hygiene de vie [95]. Le lieu de travail y apparait dans I'article 10, comme un
lieu privilégié de promotion de santé. Cet espace devrait permettre aux salariés de faire des
choix alimentaires sains et d’étre encouragés a faire de l'exercice physique.

En 2008, 'OMS, en collaboration avec le Forum Economique Mondial, a par ailleurs élaboreé
un rapport intitulé « La prévention des maladies non transmissibles par lalimentation et
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l'exercice physique sur le lieu de travail » [96]. Ce document rapporte Iefficacité des
programmes de prévention cardiovasculaire sur le lieu de travail, notamment dans les domaines
de la promotion de lactivit¢ physique et des changements d’habitudes alimentaires afin de
prévenir efficacement la survenue d’une dyslipidémie, d’un diabéte de type 2 et d’un surpoids
ou de I'obésité. 1l indique que le traitement de ces problématiques sur le lieu de travail pourrait
« améliorer létat de santé des salariés », «donner de lentreprise une image positive et
prévenante » et « réduire la rotation et l'absentéisme du personnel, augmenter la productivité,
et limiter les congés pour maladie »

De son coté, le Réseau Européen pour la Promotion de la Santé au Travail (ENWHP) a
également insisté sur I'importance des actions de promotion de la sant¢ en milieu de travail.
Selon ce réseau, la promotion de la santé doit associer des « efforts conjugués des employeurs,
des salariés et de la société entant que telle pour améliorer la santé et le bien étre des personnes
dans le cadre du travail. ». Dans cette optique, des criteres de bonnes pratiques ont été
déterminés afin d’aider ala mise en ceuvre de telles interventions sur le lieu de travail Ce réseau
a par ailleurs mis en ceuvre une campagne en 2006 afin de promouvoir en Europe les modes de
vie sains en entreprise, en insistant sur le role de l'alimentation, de I'activité physique, de la
gestion du stress et de 'arrét du tabagisme [87].

Informer, dépister, orienter, proposer des mesures etsuivre I’évolution

Les résultats de notre recherche bibliographique, du questionnaire et notre expérience en
médecine du travail nous ont permis de mettre en lumiere des mesures de prévention
cardiovasculaire qui nous apparaissent pertinentes pour les entreprises francaises.

Afin d’avoir un réel impact sur la sensibilisation et I’évaluation des facteurs de risque
cardiovasculaire, il nous parait important de procéder par étapes selon la chronologie suivante

1. Tout d’abord, il est essentiel d’informer les salariés sur les facteurs de risque et sur les
maladies cardiovasculaires, par le biais d’actions individuelles et collectives afin de les
sensibiliser sur le sujet du risque cardiovasculaire.

2. Il faut ensuite dépister leurs facteurs de risque par I'interrogatoire (habitudes de vie,
antécédents, traitements) et I'examen clinique (poids, taille, calcul de I'IMC) et
éventuellement paraclinique (glycémie, cholestérol) et calculer selon les cas leur niveau
de risque cardiovasculaire. Cela permettra d’identifier les différentes catégories de
salariés & risque.

3. Dans le cas ou un risque a été identifié, il est important d’orienter le salarié vers le
médecin traitant, vers le cardiologue, ou vers des structures adaptées a la prise en charge
de ce risque (diététicienne, psychologue, centre multidisciplinaire...).

4. Au niveau de lentreprise, il est recommandé de proposer des mesures individuelles et

collectives afin d’aider et d’accompagner les salariés dans la réduction des facteurs de
risque et notamment des facteurs environnementaux.
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5. Enfin, il est important d’évaluer I'impact des mesures mises en place sur le long terme.
Un suivi comparatif des données recueillies apres une période définie pourra par
exemple permettre cette évaluation.

De nombreux programmes de prévention s’organisent autour de ces grandes étapes. Par
exemple, le groupe de mutuelles MGEN a mis en ceuvre en novembre 2015 un programme de
prévention du risque cardiovasculaire proposé aux adhérents de 30 a 70 ans résidant en
Bourgogne et en Midi Pyrénées : le programme Vivoptim [97]. Ce programme propose 4 grands
types de services a ses adhérents :

Des actions de sensibilisation et d’information sur le risque cardiovasculaire,

Des actions d’évaluation et de dépistage en présentiel,

Des actions de suivi personnalisé,

Et le suivi des données enregistrées a court et a moyen terme (période test de 2 ans).

a. Informer

Les résultats de notre questionnaire nous ont permis d’identifier le réel défaut d’information
concernant les maladies cardiovasculaires et leurs facteurs de risque. Rappelons que prés d’une
personne sur 3 parmi les personnes interrogées n’était en mesure de citer une seule maladie
cardiovasculaire, qu’aucune des personnes ne connaissaient I’AOMI et que seules 7 et 8% des
personnes avaient connaissance de [I'insuffisance cardiaque et de la maladie veineuse
thromboembolique, pathologies pourtant extrémement fréquentes en France (plus de 800 000
patients atteints d’AOMI en 2015, cf premiére partie).

De méme, le déficit d’information portant sur les facteurs de risque majeurs, notamme nt
I’hypertension et le diabéte citées par moins d’un quart de la population interrogée, souligne le
role primordial que peut avoir le service de santé au travail en entreprise. C’est méme un souhait
réel des salariés puisque 56% des personnes interrogées déclarent étre demandeuses d’une
amélioration de I'information cardiovasculaire.

Par ailleurs, la population reste peu informée par le personnel médical dans le domaine du risque
cardiovasculaire. Ce manque d’information devient problématique dans la mesure ou il apparait
complexe d’agir sur un facteur donné si la population concernée n’en est pas suffisamment
informée.

Il faut cependant bien avoir conscience que I'information du patient ne passe pas unique ment
par les professionnels de santé. Elle est largement véhiculée par la presse, I'entourage, la
télévision et bien sdr internet. Ces sources multiples et complémentaires présentent cependant
des limites majeures : les sources des informations ne sont pas toujours Vérifiées et de mauvais
conseils peuvent étre diffusés. La population générale est parfois perdue face a Tlafflux
d’informations, notamment sur les forums enligne et il appartient au médecin du travail de leur
indiquer les sources fiables.
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Propositions de mesures d’information et de sensibilisation

Le service de santé au travail est tout a fait légitime pour mettre en place des actions ciblées
permettant de sensibiliser les salariés au risque cardiovasculaire [98]. Nous proposons deux
types d’actions afin de diffuser cette information :

- Des campagnes d’informations doivent étre organisées en entreprise sur les facteurs de
risque et sur les maladies cardiovasculaires. Nous proposons un programme en plusieurs
journées, la premiere étant consacrée au risque global, et les suivantes abordant par
module les facteurs de risque spécifiques un par un. De cette maniére, nous évitons la
confusion et le mélange d’informations et le salarié peut selon son profil appliquer les
recommandations qui lui sont faites.

- Parmi ces campagnes d’informations, nous proposons des conférences speécifiques
portant sur des themes spécifiques, par exemple sur les risques du tabac, ou encore les
consequences du surpoids ou de I'obésité pourront par ailleurs étre organisées par le
service de santé, en association avec des spécialistes extérieurs : cardiologue,
tabacologue, endocrinologue, associations de patients par exemple.

Comme nous I'avons vu précédemment, les résultats de notre questionnaire nous ont rapporté
que les salariés étaient en demande de ce type de campagnes avec 56% des personnes qui
souhaitaient la mise en place de campagnes d’information sur le risque cardiovasculaire. De
méme, pres de la moitié declaraient souhaiter la mise en place de campagnes d’information sur
I’alimentation.

b. Dépister et calculer le risque

L’information des salariés est la premiere étape essentielle dans la prévention du risque. Une
fois les salariés informés, le dépistage devient possible. L’évaluation des facteurs de risque et
le calcul d’un score global estimant le risque cardiovasculaire a 10 ans est un autre point clé de
la prévention cardiovasculaire.

L’évaluation des facteurs de risque est généralement pratiquée lors des visites périodiques par
Iinterrogatoire et Pexamen clinique, avec la mesure de la tension artérielle et du poids. Mais
comme nous I'avons wvu, les visites périodiques avec le médecin du travail ou I'infirmi¢re ont
lieu, dans I’état actuel des choses, au mieux tous les 2 ans, et en pratique, les délais ne sont pas
toujours respectés.

D’autre part, la sensibilisation du personnel paramédical au dépistage cardiovasculaire
entreprise est un volet majeur, par le biais de formations personnalisées et adaptées au besoin
de I'entreprise, et au type de postes occupés.

Propositions de mesures de dépistage

Pour améliorer le dépistage, il nous semble intéressant de mettre en place des stands en dehors
des lieux de visite médicale, animes par un personnel formé a ce type d’actions, dans lesquels
le salarié peut se rendre de lui-méme quand il le souhaite, afin de mesurer sa tension artérielle,
de se peser ou encore de mesurer sa glycémie capillaire au moyen d’auto-piqueurs. Afin de
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préserver le secret médical, ces stands devront permettre au salarié de prendre ces mesures en
toute intimité.

Pour arriver a ces résultats, une étude réalisée en 2009 et portant sur 20 000 employés répartis
sur 13 entreprises aux Etats-Unis a permis de constater que des stands « en libre-service » de
prise de tension artérielle et de mesure du poids par des balances en dehors des cabinets
médicaux des services de santé au travail, pouvaient étre un outil de dépistage intéressant quelle
que soit la taille de Pentreprise [99]. Dans cette étude, 21,7% des employés ont consulté leur
tension artérielle et leur poids de fagon réguliére au cours des 18 premiers mois. En association
avec la mise en place de programmes de promotion de la santé, I'étude a mis en évidence que
ces stands de dépistage permettaient de sensibiliser le salarié aux risques cardiovasculaires et
de le faire prendre conscience des changements éventuels d’hygiéne de vie a mettre en place.

Calcul du risque global systématique au cours des visites médicales

Si la recherche de facteurs de risques est pratiquée en systématique lors des visites d’embauche
et des visites périodiques, ce n’est absolument pas le cas pour le calcul du risque global
cardiovasculaire par le modele SCORE, le score de référence actuelle en Europe comme nous
Iavons vu précédemment. Cette estimation reste globalement tres peu réalisée, que ce soit en
médecine de ville ou en service de santé au travail.

Ces calculs de scores, réalisés dans les services de santé au travail ont pour intérét principal
d’inciter le salari¢ a modifier ses habitudes de vie en objectivant la diminution du score au cours
de visites successives, afin de démontrer au patient 'effet de la modification du comportement
comme le fait d’arréter de fumer. Ces estimations pourraient permettre d’obtenir une premiere
estimation du risque et d’orienter si besoin les personnes a haut risque qui ne seraient pas
suivies.

Cette estimation pourrait étre proposee de facon systématique en service de santé au travail,
afin d’avoir une estimation du risque cardiovasculaire du salari¢, et de I'orienter si besoin,
vers un spécialiste pour une prise en charge adaptée. De plus, grace aux données mesurées par
le salarié lors de ses passages dans les stands de dépistage proposés ci-dessus, le gain de
temps pour le médecin sera majeur et celui-ci sera mieux armé pour calculer un risque de
facon fiable.

c. Orienter

Une collaboration étroite avec le médecin traitant, le cardiologue et/ou le centre spécialisé est
toujours souhaitable lors des actions de prévention cardiovasculaire, toujours avec I'accord
préalable dusalarié, pour ne pas compromettre le secret médical. Une orientation peut s’avérer
nécessaire deés lors que le salarié est considéré comme a risque par le médecin du travail, du fait
de son poste de travail et de ses contraintes particuliéres (haut niveau de stress...) ou du fait du
SCORE élevé calculé en visite, ou encore du nombre élevé de facteurs de risque constatés. Le
médecin du travail pourra par la suite demander a revoir le salarié avec les comptes rendus des
examens réalises, non pas pour assurer le suivi médical du patient (réle du médecin traitant)
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mais pour éventuellement mettre en place un aménagement de poste, a prévoir au cas par cas,
dans le cas ou la pathologie du salarié le nécessiterait.

Il est également intéressant de désigner un cardiologue référent de I’entreprise, qui sera sollicité
par le médecin du travail. Ceci est la voie empruntée par de plus en plus de services de santé au
travail [87].

De maniere générale, nous recommandons d’orienter le salarié, s’il le souhaite, vers un médecin
specialiste de sa condition. Par exemple, le salarié sera orienté vers un endocrinologue en cas
de surpoids ou d’obésit¢. De méme la constatation d’un haut niveau de stress peut amener a une
orientation vers un psychiatre extérieur, et vers un psychologue du travail si besoin. Le choix
reviendra néanmoins toujours au salarié qui ne sera aucunement contraint d’opter pour cette
Voie.

Cette orientation peut étre faite sous la forme d’un partenariat. L’expérimentation PREMTES
pour PREvention Médecine du Travail Examens de Santé a été réalisée de 2008 a 2010 dans la
région Nord Pas de Calais afin d’évaluer les bénéfices d’un partenariat médecine du travail et
centres d’examens de sant¢ de I'assurance maladie [87]. L’objectif était d’orienter tous les
salariés jugés en situation économique précaire lors de la visite périodique de médecine du
travail vers des centres médicaux extérieurs afin de réaliser un examen clinique et paraclinique
systématique. Plusieurs facteurs de risque, non connus jusque-la ont été dépistés : HTA,
dyslipidémie notamment, et traités. Cette étude a ainsi pu démontrer les bénéfices d’une
association médecine du travail et médecine de ville et le role majeur que peut avoir I'entreprise
dans la prévention cardiovasculaire.

d. Mesuresen entreprise

Nous avons soumis aux salariés des propositions de mesures en entreprise afin d’évaluer leur
degré de popularite. Notre questionnaire a montré que les salariés sont particuliere ment
intéresseés par des programmes en rapport avec la nutrition et l'activité sportive : 47% des
personnes €taient demandeuses de campagnes d’information sur lalimentation, 48% de
consultations de diététique, et 51% des menus basses calories au restaurant d’entreprise. De
méme, une grande majorité des personnes interrogees (75%) étaient intéressées par la création
d’une salle de sport dans leur entreprise ou par des réductions dans une salle de sport en
extérieur. Cecimet en relief la tendance générale ase préoccuper de sa santé en prenant soin de
son corps. Les personnes intéressées par I'organisation de campagnes d’information antitabac
sont moins nombreuses (20%) mais représentent tout de méme plus d’un cinquiéme de la
population. Cette méme proportion serait en demande de consultations d’aide aI’arrét du tabac.
Enfin, le stress au travail semble étre une préoccupation majeure car prés de 35% des personnes
souhaiteraient voir la mise en place de consultations par un psychologue du travail dans leur
entreprise. Il faut cependant bien différencier les motifs d’ordre personnel qui ne concernent
pas le psychologue du travail et ceux qui sont réellement d’ordre professionnel.

L’arrét du tabac

La lutte contre le tabac est un enjeu majeur de politique de santé publique. Ces dernieres années,
les mesures politiques et juridiques se sont multipliées pour tenter de diminuer la prévalence du
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tabagisme. La loi Evin, dés janvier 1991, a proné I'interdiction de la publicit¢ en faveur du
tabac et indiqué explicitement que « toute propagande ou publicité, directe ou indirecte, en
faveur du tabac ou des produits du tabac ainsi que toute distribution gratuite sont interdites ».

L’arrété du 25 mars 2003 y a ajouté des obligations d'affichage de slogans sur les paquets de
cigarettes, telles que « Fumer tue » ou « Fumer nuit gravement a votre santé et a celle de votre
entourage ». Enfin, depuis le ler janvier 2007, I'interdiction de fumer est effective dans tous
les lieux fermés et couverts qui accueillent du public ou qui constituent des lieux de travail. En
janvier 2008, I'interdiction s’est étendue a tous les autres lieux publics : restaurants, bars et
hétels notamment. Plus récemment, la Directive Tabac du 3 avril 2014, entrée en vigueur en
France en mai 2016 (Loi Santé) a introduit les paquets neutres dont les avertissements sanitaires
représenteront 65% de la surface de 'emballage (contre environ 30% précédemment).

Au niveau mondial, POMS, trés engagée dans la lutte anti-tabac, a mis en place en 2005 la
« Convention-cadre pour la lutte antitabac » traité international de santé publique qui reprend
les grands principes relatifs a la vente et a la consommation de tabac. Elle a pour objectif
d’amgliorer la sant¢ de la population mondiale en réglementant l'offre et la demande des
produits du tabac. Plus de 170 pays ont signé a ce jour cette convention cadre [21].

En 2008, 'OMS initie le programme MPOWER [100], afin d’améliorer [Iefficacite de la
convention Cadre. MPOWER énonce les différentes mesures a appliquer pour espérer une
diminution de la consommation de tabac, allant de 'augmentation des taxes sur le tabac et de
la mise en garde contre les dangers du tabagisme a l'offre d’une aide a ceux désirant arréter.

Le role de I’entreprise dans ’aide a I’arrét du tabac

Les entreprises ont un intérét qui va bien au-dela du coté financier a investir dans des
programmes pour aider leurs salariés a arréter le tabac. Citons par exemple I’amélioration de
I'image de lentreprise, la promotion du bien-étre des employés et bien sir un gain en
productivité.

Une revue de la litterature, publiée en 2008, ayant analyseé 51 etudes réalisées entre 1966 et
2008 a amsi ¢étudi¢ 53 interventions potentielles réalisables en entreprises pour aider a larrét
du tabac [101]. Cette étude a conclu que les interventions les plus efficaces sur le lieu de
travail étaient des thérapies individuelles et thérapies de groupe, ainsi que l'accés a des
consultations avec un tabacologue. Cette revue a également démontré que des primes d’arrét
du tabac accordées par 'employeur n’augmentaient pas le taux de réussite des programmes
d’aide au sevrage.

Les mesures étant a méme d’étre mises en place en entreprise peuvent étre divisées en
mesures individuelles et en mesures collectives.
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Mesures individuelles

- Le service de santé au travail doit pouvoir faciliter I'utilisation des substituts
nicotiniques (gommes et patchs) aux salariés souhaitant arrét de fumer,

- Une consultation d’aide au sevrage tabagique par un tabacologue pourra toujours étre
proposée,

- Des conseils diététiques ciblés pourraient s’avérer décisifs dans la prise de décision de
sevrage tabagique. En effet, de nombreuses personnes hésitent a arréter de fumer par
peur de la prise de poids.

- Un relais al'extérieur de I'entreprise par le médecin traitant ou un spécialiste
(psychiatre notamment) pourra étre proposé au salarié, toujours avec son accord.

Ces actions individuelles ne peuvent étre efficaces que si la politique de I'entreprise est en
accord avec ces mesures. La combinaison d’une politique anti-tabac a I’échelle de I'entreprise
et de mesures individuelles est en effet nécessaire afin de lutter de facon efficace contre le
tabagisme, tout en respectant les libertés individuelles de chacun.

Mesures collectives

Des animations et thérapies de groupes par des intervenants spécialisés (addictologues ou
tabacologues) peuvent également étre proposees aux personnes fumeuses de I'entreprise. Cet
intervenant sera aussi le relais d’une information sur les techniques d’aide a I'arrét du tabac :
substituts nicotiniques, traitements médicamenteux, technique de I’hypnose et place de la
cigarette électronique.

Toutes les mesures a I'échelle de I'entreprise ont pour objectifS de protéger les non-fumeurs
du tabagisme passif, de faire prendre conscience aux fumeurs de I'impact de leur tabagisme
sur leur santé et sur la santé de leurs collegues et de leur apporter une motivation et un soutien
a I'arrét du tabac.

i L’alimentation

Depuis 2001, la France a mis au point une politique globale d’amélioration de la santé¢ de la
population par le biais de la promotion d’une alimentation équilibrée et de la pratique d’une
activité¢ sportive. Le Ministére de la santé, en lien avec les ministéres chargés de 'Education
Nationale, de I'Agriculture, de la Recherche, de la Jeunesse et des Sports et de la
Consommation, a instauré en 2001 le Programme National Nutrition Santé (PNNS). Les
messages de communication du PNNS, notamment les fameux « 5 fruits et légumes par jour »
et « au moins 30 minutes d’activité physique chaque jour », ont permis de réduire le rythme de
croissance de la prévalence du surpoids et de 'obésité. Cependant, cette prévalence continue
d’augmenter depuis les années 1980 comme on peut le constater a la lecture des données
décrites dans le tableau 9.
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L’objectif général de ce programme est 'amélioration de I’état de santé de la population par
des actions ciblant la nutrition, un des éléments déterminant en termes de santé publique.
L’essence du programme est de promouvoir un acces généralisé a une alimentation equilibrée
et variée et de valoriser la pratique d’une activit¢ physique régulicre.

1997 2000 2003 2006 2009 2012 ‘

Surpoids 29,8
25<IMC< 29,9 kg/nm?

30,6 315 30,6 31,9 32.3

Obésité 8,5 101 119 13,1 14,5 15
IMC> 30 kg/n?

30<IMC< 34,9 kg/m? [N 81 9.2 9,9 10,6 10.7
35<IMC< 39,9 kg/n? W 16 20 2,4 2,8 3.1
IMC > 40 kg/m? 0,3 04 07 0,8 11 1.2

Tableau 9. Evolution de la prévalence en % de |'obésité et du surpoids chez les 18 ans et plus dans les enquétes Obépi - Roche
de 1997 a 2009 [52]

L’Organisation Internationale du Travail (OIT) publiait en 2005 un communiqué portant sur
I'importance d’une alimentation saine au travail [102]. Ce dernier rapportait que « l'acces a une
nourriture saine est une question tout aussi importante que la protection contre les produits
chimiques sur le lieu de travail ou la protection contre le bruit. Facteur de rentabilité¢ pour
lentreprise, une bonne alimentation permet des gains de productivité, 'amélioration du moral
des travailleurs, la prévention des accidents et des morts prématurées, la réduction des dépenses
de santé ».

Actions de nutrition en entreprise

Toutes les actions de nutrition en entreprise se basent sur le Programme national nutrition santé
[103].

Selon le PNNS, une alimentation équilibrée est la base de tout programme de prévention
cardiovasculaire, et cela que la personne soit en surpoids ou non. De fagon générale, il est
recommandé de répartir son alimentation en trois repas, a heure fixe. Peuvent éventuelle ment
s’ajouter une collation afin d’obtenir une ration calorique satisfaisante journaliere et éviter
autant que possible le grignotage. Dans le tableau 10, nous décrivons les aliments a privilégier
et a éviter pour la population générale selon le PNNS.

Les aliments a privilégier Les aliments a limiter

Fruits etlégumes : au moins 5 portions de | Matiéres grasses : privilégier les graisses
fruits et légumes. Par exemple 1 pomme, 1 | polyinsaturées comme rhuile d'olive, de
noix, de colza (au moins 2 cuilleres a café
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poire, 1 poignée de fruits rouges, 1 tomate, 1
petit bol d’épinards...

Soit 200 g de légumes par jour et 200 g de
fruits par jour (sachant qu’une portion de
fruit =80 g et qu'une portion de légumes =
90 g).

par jour et par repas pour une femme, 3 par
repas pour un homme, a ajuster en fonction
de la corpulence et l'activité.

Feéculents : 1 portion a chaque repas.

Matieres grasses : limiter les graisses
animales (beurre ou creme).

Les graisses saturées sont particulierement
déconseillées. Ce sont celles contenues dans
les fromages, les viandes grasses et le
beurre. L’apport en graisses saturées ne doit
pas dépasser 20 g/j mais un apport inférieur
a 10g/j est bénéfique a la santé
cardiovasculaire.

Proteines animales : viandes rouges,
volailles, poissons, ceufs : 1 fois par jour.

Produits sucrés : limiter les boissons
sucrées et les aliments gras et sucrés
(patisseries, viennoiseries, crémes dessert,
chocolat, glaces, fritures...) aux occasions
exceptionnelles (1 fois par semaine).

Poisson : au moins 2 fois par semaine
(poisson gras comme le saumon une fois sur
2)

Sel: ne jamais saler un plat avant d'avoir
godte celui-ci, limiter les charcuteries.

Saler de préférence a la cuisson pour que la
répartition soit homogene dans l'aliment.
Limiter a un seuil de 5g/jour

Produits laitiers maigres : 1 a 3 par jour,
sans exces.
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Les modes de cuisson a privilégier sont la | Modes de cuisson a éviter : les fritures
cuisson vapeur, le grill, cuisson au four et la | (autant que possible)
cuisson a I'étouffée.

Tableau 10. Aliments a privilégier et a éviter pour la population générale selon le PNNS [103]

Entreprises et nutrition

Une charte « Entreprises actives du PNNS » a été élaborée dans le cadre du Programme national
nutrition santé afin de valoriser les entreprises mettant en place des actions de nutrition. Cette
charte prévoit plusieurs types d’interventions, notamment dans les domaines de l'offre
alimentaire, I’éducation nutritionnelle, et le dépistage des maladies liées a la nutrition [87],
[104] [105].

L’entreprise signataire de la charte s’engage a réaliser différentes interventions, notamment le
fait de mettre en place au minimum trois actions par an dans le domaine de la nutrition et de
veiller a ce que les actions entreprises soient exclusivement issues des référentiels du PNNS.

L’intérét pour I'entreprise de signer cette charte est de bénéficier d’outils mis a disposition par
le PNNS, par le biais de I'Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé (INPES).
Parmi ces outils, on retrouve des guides de nutrition, des fiches conseils du PNNS, des affiches
présentant les bénéfices d’une bonne hygicne de vie et les repéres nutritionnels a adopter, des
dépliants d’information et autres outils de sensibilisation a destination des médecins.

Exemples d’actions de nutrition mentionnées par la charte « Entreprises actives du
PNNS » [105] ;

Nous décrivons dans le tableau suivant les actions et programmes nutritionnels évoquées dans
la charte :

Domaine Actions

Offre e Amélioration de la restauration collective (interne ou par une

alimentaire incitation a bien manger en extérieur) : travail de fond avec le
personnel de cuisine avec diminution du sel et des matieres
grasses, augmentation de l'offre en légumes et en fruits,
limitation de I'accés aux mayonnaises, au sel et aux vinaigrettes
industrielles,

e Création et valorisation des « menus santé » a des prix
mférieurs aux menus classiques afin d’inciter le salarié¢ a
choisir ce menu plutét qu’un autre,
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e Modification du contenu des distributeurs d’aliments et de
boissons avec limitation des sodas, chips et barres chocolatées,
et renforcement de la disponibilité d’aliments et augmentation
des fruits, jus de fruits et crudités,

e Disponibilité de fruits ou legumes type tomates cerises a la
cafétéria.

e Mise adisposition de fontaines a eau afin de limiter la
consommation de sodas.

Information et e Distribution de plaquettes d’information sur la nutrition,
éducation

e Organisation de conférences par le médecin du travail et/ou par
un diététicien/nutritionniste extérieur ou interne, intervenant au
cas par cas,

e Mise en place de cours de cuisine axés sur la santé,

e Création de panneaux d’nformation sur la nutrition et 'activité

sportive.
Facilitation de la e Dépistage des complications medicales liees a la nutrition par
prise en charge le service de santé au travail : pathologies métaboliques et
des pathologies hépatiques notamment),
liesala
nutrition par la o Evaluation systématique des facteurs de risque, dont ceux liés a
méde_ciine du la nutrition : surpoids, obésité, dyslipidémie, HTA, diabéte...),
travai

e Proposition de circuit de prise en charge et orientation vers un
nutritionniste / diététicien en extérieur ou interne a I'entreprise,

e Organisation ponctuelle de consultations par un diététicien
interne ou non a I’entreprise.

Tableau 11. Actions et programmes nutritionnels de la charte "Entreprises actives du PNNS"

Précisons que toutes les actions en entreprise peuvent étre réalisées en coordination avec la
municipalité. La charte « villes actives PNNS » a été rédigée dans cette optique, afin
d’améliorer T'efficacité des actions menées sur le lieu de travail.
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Résultats de I’étude

Les salariés interrogés lors de notre étude déclaraient souhaiter que I’entreprise prenne des
mesures concréetes pour I’amélioration de lalimentation en entreprise. lls ont notamment
plbiscit¢ I'instauration d’un menu basse caloric a la cafeteria (51%) et de consultations avec
un diététicien (48%).

Nous avons également constaté une importante demande d’information et d’éducation
nutritionnelle avec une volonté d’assister a des campagnes d’information de nutrition (47%) et
a des conférences de nutrition (28%) dans une moindre mesure.

iii.  Lactivité physique
Recommandations générales

L’activit¢ physique quotidienne doit étre présentée comme un élément indispensable de la
prévention cardiovasculaire. 1l est primordial d’encourager le salarié a effectuer au moins 150
minutes (2 heures 30) par semaine d’activit¢é physique d’intensité modérée, ou 75 minutes
d’activité soutenue, qui peuvent étre fractionnéeS en une ou plusieurs sessions d’au moins 10
minutes [47].

Pour en retirer un bénéfice supplémentaire pour la santé, les adultes peuvent augmenter la durée
de leur activit¢ physique d’intensité modérée de maniere a atteindre 300 minutes par semaine
ou pratiquer 150 minutes par semaine d’activité physique intense, ou encore une combinaison
d’activit¢ d’intensité modérée et soutenue.

Une activité physique modeérée correspond a une activite pour laquelle la fréquence cardiaque
est comprise entre 50 et 69% de la fréquence maximale théorique, sachant que cette derniére se
calcule facilement en faisant une soustraction : 220 — age [106].

L’activit¢ physique intense est celle qui fait attemdre une fréquence comprise entre 70 et 89%
de la fréquence maximale théorique [106]. Un cardiofréquencemétre peut étre un objet trés utile
pour se repérer facilement. lls sont de plus en plus nombreux dans les objets connectés de santé,
trés en vogue actuellement.

Néanmoins, ces valeurs sont approximatives et dépendent de chacun. Il peut étre plus pertinent
de se fier au seuil limite d’essoufflement qu’il est plus ais¢ de reconnaitre, d’autant plus chez
les personnes prenant un traitement influencant la fréquence cardiaque (béta-bloquants entre
autres).

Par ailleurs, a chaque personne déclarant ne pas aimer le sport ou étre en manque de temps pour
en pratiquer, i faut rappeler que 30 minutes de marche rapide, I'équivalent de 10 000 pas
s’avérent déja tout a fait satisfaisants [47].
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Intensité Exemple d’activités Durée

Faible Marche lente (4km/h) 45 minutes
Ménage domestique (faire les vitres, le
balai, lapoussiere)
Loisirs: golf, billard, voile, bowling, Ping
pong

Modérée Marche rapide (6km/h) 30 minutes
Danse de salon type salsa, valse, Rock
Ski alpin, aguagym

Elevée Jogging (10km/h) 20 minutes
Marche en cote, randonnée en montagne
VTT, football, tennis, squash, basketball,

natation rapide, sports de combat
Tableau 12. Quelques exemples pratiques d'activités physiques en fonction de leur intensité [47]

Promotion de Pactivité sportive

L’Organisation Internationale du Travail (OIT) a créé un programme d’éducation interactif
d’aide a I'élaboration de politiques de promotion de la santé au travail, afin de contribuer au
bien-étre et a la santé des travailleurs. Le programme est destiné aux employeurs, cadres des
ressources humaines, aux syndicats, et responsables de la santé et sécurité au travail. Ce
programme est dénommé programme SOLVE (Unité pour la Promotion de la Santé et du Bien-
étre au Travail) [107].

Les domaines abordés dans le programme sont variés et concernent les points suivants :

- Les risques psychosociaux et le stress lié au travail,
- L’alcool et les drogues sur le lieu de travail,

- Laviolence au travail,

- Le tabac,

- La nutrition,

- Le sommeil,

- Et Pactivité physique.

Le programme SOLVE met en avant limportance des mesures collectives comme le fait
d’encourager le trajet domicile/travail a pied ou a vélo, et de favoriser [I'utilisation des
installations sportives extérieures par une réduction des frais d’inscription ou un élargisse ment
des horaires d’ouverture.

Ces mesures visent a inciter les salariés a intégrer l'activité physique dans la vie quotidienne.
Selon le programme, la motivation personnelle étant considérée comme un élément clé
préalable atoute pratique d'un sport, le pouvoir de l'entreprise peut devenir majeur, par exemple
avec la mise en place de defis sportifs.

D’apres SOLVE, les bénéfices attendus de la promotion de I'activité physique dans le cadre de
Ientreprise sont multiples et comprennent une amélioration de la forme physique des salariés,
une meilleure productivitt de Ientreprise, une baisse de P'absentéisme, une réduction des
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facteurs de risque cardiovasculaire : de T'hypertension, des dyslipidémies et de I'obésité
notamment, et une meilleure perception de la santé et du bien-étre par la population.

Actions de lutte contre la sédentarité mentionnées par la charte « Entreprises actives du
PNNS »

La charte « Entreprise actives du PNNS » prévoit aussi un volet sur Pactivit¢ physique. Nous
citons dans le tableau 12 quelques exemples d’actions proposées :

Domaine d’action Actions proposées

Activité physique e Incitation ala marche ou alutilisation duvélo, au moins
en partie, sur les trajets domicile-travail,

e Incitation a prendre I'escalier au lieu de l'ascenseur de
I'entreprise par des panneaux indicatifs placés dans
I'entreprise, par exemple sur les ascenseurs,

e Création de salles de sports ou prix attractifs sur les salles
de sports extérieures ou sur les activités sportives en
centre extérieur par des subventions,

e Mise a disposition de Vélos en libre-service et
aménagement de locaux de stationnement pour vélos.

Tableau 13. Exemples d'activités physiques proposées par la charte

Résultats de I’étude

L'immense majorité des personnes interrogees (75%) étaient sensibilisées a la problématique
activit¢ physique, et étaient demandeuses d'une salle de sport en entreprise ou de tarifs
avantageux dans une salle de sport extérieure. 1l peut étre intéressant aussi lors des visites
périodiques de donner aux salariés des conseils trés concrets pour les aider a augmenter leur
niveau d’activité physique. Par exemple, il peut leur étre conseille de sortir une station de métro
ou de bus avant, ou encore de se garer un paté de maisons plus loin, afin de terminer le trajet a
pieds.

iv. Alcool

Le code du travail stipule dans Tarticle. R. 4228-20 que la consommation d’alcool est
strictement interdite au sein de I’entreprise : « aucune boisson alcoolisée n’est autorisée sur le
lieu de travail ». Il interdit également, dans Tlarticle R. 4228-21, 'accés a I'entreprise de
personnes en état d’ivresse [92]. Cependant, il persiste certaines exceptions et la consommation
dans une limite raisonnable, de vin, de biere, de cidre et de poiré sur le lieu de travail peut étre
tolérée chez les salariés des lors que leur comportement est « normal » et leurs propos lucides.
Ce sera souvent le cas lors de pots de départs ou de célebrations exceptionnelles par exemple.
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Lien entre travail et addictions

Plusieurs études ont été menées ces derniéres années afin de mettre en évidence le lien entre
travail et alcool. La cohorte GAZEL a analysé le mode de vie de 20 000 travailleurs frangais
pendant une période de 20 ans. L’étude a permis d’établir un lien entre consommation d’alcool
et contraintes professionnelles : port de charges lourdes, postures contraignantes, travail en
plein air, déplacements fréquents [108].

Une autre étude francaise a été réalisée en 2008 aupres de 1 641 salariés. Elle a conclu qu’un
lien évident existait entre des contraintes de travail telles que le travail en horaires décalés et la
surcharge de travail et des conduites addictives en alcool, tabac et anxiolytiques en particulier
[66].

Actions a mettre en place

Les actions de lutte contre l'alcoolisme en entreprise sont délicates & mettre en place. La raison
premiére de cette difficulté est la crainte des employeurs de toucher aun sujet considéré comme
relevant plus de la vie privée du salarié que de sa sphére professionnelle.

Cependant, la situation est en pleine mutation. La MILDT (Mission interministérielle de lutte
contre la drogue et la toxicomanie) et I'institut national de recherche et de sécurité (INRS) ont
cherché a améliorer I'information de la population générale et de la population de salariés dans
le domaine de I'addiction [109]. lls ont diffusé des documents d’informations et des guides
pratiques présentant les risques de Ialcool en entreprise et organisé des évenements de
prévention et de lutte contre les addictions.

Plusieurs actions de prévention ont déja été menées dans les grandes entreprises. A titre
d’exemple, le groupe automobile PSA organise régulicrement des campagnes d’information et
de sensibilisation sur le risque alcool, et distribue des plaquettes d’information comportant
certains messages clés liés a I'alcool et a ses risques.

Il peut étre intéressant pour Ientreprise d’établir une charte pour prévenir le risque
d’alcoolisme, rédigée en concertation avec les représentants de la direction et du personnel, le
service de sant¢ au travail, et éventuellement Passistante sociale. L’objectif de cette dernicre
est de proposer une conduite universelle a adopter en cas de confrontation avec une personne
en état d’¢ébriété aigue ou chronique au sein de I’entreprise.

La SNCFa adopté ce type de charte depuis plusieurs années afin de lutter contre le risque alcool
au travail [110]. Des campagnes d’information sont menées régulierement aupres des salariés
dans cette entreprise ainsi que des actions précisant les conduites a adopter en cas de
confrontation a un collegue souffrant d’un probleme d’alcool.

Ce type d'actions permet un debut de lutte efficace contre le facteur de risque alcool. Quoiqu’il
en soit, une information bréve et I'interrogation du salarié sur la quantité d'alcool consommee
quotidiennement doivent systématiquement étre realisés lors de chaque consultation de
médecine du travail afin d'alerter la personne sur une consommation problématique etd'orienter
si nécessaire le salarié vers une structure extérieure [111]. Le role du médecin du travail peut
dans ce cas s’avérer décisif dans le dépistage et 'aide au sevrage du salarié.
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v.  Réduction et gestion du stress

Les risques psychosociaux, enjeux de santé publique
Les risques psychosociaux (RPS) sont aujourd’hui régis par un cadre réglementaire strict.

Dans le code du travail, Tarticle L.4121 stipule que I'employeur doit prendre « les mesures
nécessaires pour assurer la sécurité et protéger la santé physique et mentale des travailleurs ».
L’employeur est donc tenu d’évaluer les risques psychosociaux de ses employés et de les
maitriser.

Le harcelement moral fait quant alui Pobjet d’une définition légale propre : « Aucun salarié ne
doit subir les agissements répétés de harcélement moral qui ont pour objet ou pour effet une
dégradation de ses conditions de travail susceptible de porter atteinte a ses droits et a sa dignité,
d'altérer sa santé physique ou mentale ou de compromettre son avenir professionnel » (Article
L1152-1) [92].

Par ailleurs les RPS font partie des priorités du plan Santé travail 2016/2020. Ce plan est rédigé
tous les 4 ans par le ministére du travail afin de coordonner les differentes actions de prévention
des risques professionnels. Le plan santé travail actuel (PST3) préconise, contrairement aux
deux premieres éditions, de mettre I'accent sur la prévention primaire des risques, plutdt que
sur la « réparation » de ces derniers [112].

Ces dernieres années, les nombreuses actions de prévention dans le domaine des RPS mises en
place dans le cadre du PST 1 et 2 ont déja permis une sensibilisation et une meilleure
information des acteurs concernés, le PST2 mettant déja la Ilutte contre les risques
psychosociaux au travail au rang de ses priorités

Les actions préconisées dans le PST3 comprennent notamment I’évaluation des RPS par les
outils disponibles. On peut citer 'outil RPS-DU, élaboré par 'INRS, constitué d’une grille
d’évaluation des facteurs de risque des RPS et d’un récapitulatif des actions potentielle ment
réalisables [113]. Cet outil permet aux employeurs d’identifier précisément les facteurs de
risque des RPS propres a chaque poste de travail. Il faut préciser que I'outii RPS-DU n’est
adapté que pour les grandes et moyennes entreprises comprenant plus de 50 salariés. Pour les
PME, des outils propres existent, méme s’ils sont encore peu développés et le renforcement de
ces derniers font d’ailleurs partie des actions proposées par le PST3.

Une autre priorit¢ d’action du PST3, est la formation spécifique a la gestion et a la prévention
des RPS du personnel médical et paramédical en entreprise, mais aussi des managers et chefs
d’entreprises.

Une des propositions du PST3 est de mettre en place au niveau régional un groupe local RPS
afin de coordonner et organiser les outils de prévention des RPS et les actions interventionnelles
pouvant étre mises en ceuvre. |l a également été proposé la création d’un réseau de consultants
RPS spécialisés extérieurs a I'entreprise pouvant étre sollicités en cas de besoin.

Le PST3 insiste aussi sur le syndrome d’épuisement professionnel (Burn out), vraie
problématique actuelle. Tl est aujourd’hui essentiel d’améliorer I'information des salariés et des
managers sur ce sujet.
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Il prend enfin en considération I'évolution actuelle concernant les outils numériques, en pleine
expansion et le risque de RPS augmenté par rapport a cette expansion. Ces questions vont devoir
étre intégrées dans I’évaluation générale des risques psycho-sociaux.

La France a la traine dans la gestion des RPS

En 2008, le ministere du travail encourageait déja vivement les entreprises francaises
comprenant plus de 1000 salariés a adopter des plans de prévention du stress au travail, dans le
cadre d’accords paritaires. Plusicurs grandes entreprises francaises ont par la suite publié des
plans de prévention des RPS.

L’Enquéte Européenne des Entreprises sur les Risques Nouveaux et Emergents ou enquéte
ESENER, publiée en 2010 [114], avait pour objectif d’aider les entreprises a gérer efficace ment
la santé et la sécurité de ses salariés. Cette enquéte avait été réalisée par I’Agence européenne
pour la Sécurité et la Santé au travail. Plus de 30 000 entreprises européennes avaient pu étre
interrogées.

L’enquéte ESENER a mis en évidence que moins de 30% des entreprises de I'Union
Européenne avait, en 2010, mis en place de procédures spécifiques pour réagir au stress lié au
travail, a la violence au travail ni au harcélement. Ces chiffres étaient encore plus alarmants
pour la France, en dessous des moyennes européennes (seulement 20% des entreprises).
L’enquéte constatait que les mesures prises par les entreprises étaient majoritairement axées sur
la formations des managers (58% des entreprises) et sur les modifications du mode
d’organisation au travail (40% des entreprises). Ces chiffres étaient superieurs dans les grandes
entreprises, particulierement dans le secteur sanitaire et social. D’autre part, seuls 53% des
entreprises disaient informer les salariés sur les RPS et 69% les orientaient vers d’autres
structures en cas de RPS avérés.

Suite a cette enquéte, une deuxieme édition a été réalisée : ESENER 2 [115]. Prés de 50 000
entreprises ont cette fois éte interrogées en 2014, de toutes tailles et tous secteurs d’activités.
Concernant I'évaluation des RPS, 'enquéte révele que la France se trouve a la 29¢Me place sur
les 36 pays interrogés ce qui souligne les progrés monumentaux a réaliser dans le domaine.

L’ensemble des pays déclaraient que les RPS étaient plus difficiles a gerer que les autres
risques. En France, on a pu constater que seuls 29% des entreprises de plus de 20 salariés
possédaient des plans d’action en vue de prévenir le stress lié au travail

La formation des chefs d’entreprises et managers, sur la maniére de gérer la sécurit¢ et la santé
au travail en matiere de RPS apparait également insuffisante en France, ou seuls 6% des
entreprises bénéficient de formations RPS spécifiques. Avec l'Islande et le Luxembourg, la
France fait partie des 3 derniers rangs européens.

Types d’interventions de prévention du stress au travail [116], [117]

Les interventions menées dans les entreprises peuvent étre séparées en quatre catégories
illustrées dans le tableau ci-dessous.
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Objectif de ’intervention Précocité de ’intervention

Primordiale / Primaire Secondaire / Tertiaire

Organisation / 1 2
Environnement

Individu / Groupe 3 4

Tableau 14. Types d’interventions de prévention du stress au travail [116]

e La catégorie « 1 » comprend toutes les actions enrichissant le travail et augmentant
Iautonomie et la participation du salarié dans les décisions de travail. Elle comprend
également I'adoption d’horaires de travail permettant de conserver une vie personnelle
épanoulie.

e La catégorie « 2 », concerne la prévention secondaire. Les actions sont identiques a la
premiére catégorie mais cette fois, les actions sont destinées aux personnes déja en
souffrance suite a des RPS

e La catégorie « 3 » comprend toutes les formations des managers la mise en place de
plans de carriére, les coachings pouvant étre proposés aux managers et toutes les actions
de promotion de la santé au travail

e La catégorie « 4 » comprend enfin la « gestion individuelle du stress », les « numéros
verts », les traitements (médicaments et prise en charge psychologique) des maladies
liées au stress, les programmes d’assistance pour les stress post-traumatique ou les
programmes d’aide au retour au travail apres une absence de longue durée.

La prévention a la source consiste a agir en amont, avant I'apparition des RPS. Cette approche
est dite organisationnelle. Elle s’oppose a lapproche dite individuelle comprenant Iles
programmes de gestion individuelle des RPS installés. Cette approche inclut les techniques de
relaxation et les consultations psychologiques spécialisées [116], [118].

Plusieurs études, dont P’étude de cohorte suédoise « WOLF » ont démontré une meilleure
efficacité des interventions organisationnelles par rapport aux actions individuelles, privilégiant
les interventions modifiant I'organisation de I'entreprise [119], [120].

Les interventions individuelles doivent tout de méme étre couplées aux interventions
organisationnelles [116] afin d’étre le plus efficace possible.

Page | 92



Actions en entreprise

Les résultats de notre étude ont montré que les salariés étaient plutét favorables (35%) a des
consultations avec un psychologue au travail afin de prendre en charge les RPS.

Nous recommandons donc, en fonction bien sir de la taille de I'entreprise et de ses ressources,
I'instauration d’astreintes de facon réguliere (idéalement au moins un jour par mois) d’un
psychologue du travail qui pourra aider les salariés dans la gestion du stress notamment.

Au niveau individuel, il peut étre intéressant de mettre a disposition des salariés des dépliants
et guides d’information sur les RPS et de proposer des formations spécifiques de prévention et
de lutte contre les RPS et le stress en particulier. Il nous parait également capital de proposer
un acces privilégié a des thérapies cognitives comportementale, des cours de relaxation et de
sophrologie, des séances de coaching pour une meilleure gestion des émotions et d’encourager
une nouvelle fois la pratique sportive. Enfin, les questionnaires spécialisés de I’évaluation du
stress (PSS) et des conséquences des RPS (HAD, PSS et MBI notamment) pourront étre
proposés au salarié lors de la visite périodique en fonction des indications. Pour que cela soit
réalisable en pratique, ces entretiens seront susceptibles d’étre réalisés par les infirmiere ou les
IPRP qui orienteront le salarié vers le médecin du travail en cas de besoin.

Au niveau organisationnel, il est primordial de mettre en place une démarche de prévention des
risques [121]. Cela va consister dans un premier temps a repérer les situations a risque en
s’aidant d’indicateurs INRS [122], évaluer et analyser les facteurs de stress en situation de
travail et mettre a jour le document unique. L’INRS et TARACT (Association Régionale pour
IAmélioration des Conditions de Travail) proposent a cet effet des outils d’évaluation gratuits
et accessibles aux entreprises, comme I'outii RPS-DU dont nous avons parlé précédemment
[113].

Dans un second temps, il sera question d’agir sur les trois niveaux de prévention :

- Primaire, avec lobjectif de combattre le risque & la source et de permettre des
améliorations durables des conditions de travail et de I'organisation,

- Secondaire, afin de renforcer la capacité des individus ou des collectifs a faire face aux
situations de stress,

- Etenfin tertiaire, en prenant en charge les salariés en souffrance pour éviter que leur
état ne se dégrade davantage.

Enfin, il est indispensable, comme dans toute demarche de prévention des risques, de chercher
a évaluer les résultats du plan d’action mis en place. Pour cela, il est recommandé de définir les
indicateurs quantitatifs et qualitatifs qui permettront d’évaluer si les effets attendus ont été
obtenus, et dans le cas contraire de mettre en place des actions correctives nécessaires. C’est
donc une démarche d’amélioration continue qui est recommandée.

Vi, Difficultés et limites

Toutes les mesures a mettre en place se confrontent a de nombreux obstacles.
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En premier lieu, un budget limité est le frein majeur a la mise en place de telles actions. De ce
fait, les actions de promotion de santé sur le licu de travail sont plus difficiles a mettre en ceuvre
dans les PME. Si le manque de ressources apparait comme ['une des causes principales de ces
limites, il s'y ajoute également les facteurs liés aux spécificités propres des PME : taille des
locaux plus petites, relations employés et employeurs directes, déficit de disponibilité des
services de santé au travail, besoin de I'assiduité des salariés plus €élevé dd a une insuffisance
de personnel....

D'autre part, la mise en place de telles actions nécessite une réelle prise de conscience de la part
des employés et des employeurs. En effet, aucune action, et plus particulierement les actions
d’évaluation des facteurs de risque, ne seront vraiment efficace si les salariés ne se sentent pas
concernés par le risque cardiovasculaire. C'est pourquoi les actions de sensibilisation et
d'information préalables, comme nous les avons décrites précédemment, nous semblent
indispensab les.

Enfin, les employeurs peuvent étre réticents a accepter des actions qui potentiellement, seront
mises en place sur le temps de travail des salaries. 11 est donc primordial d'exposer a ces derniers
les bénéfices a long terme de ces actions de prévention, ne serait-ce que par le développement
de Pattractivité et la valorisation de I'image de I'entreprise, ainsi que par la diminution du taux
d'absentéisme des salariés et par extension, la hausse de la productivité.
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D. Conclusion

L’objectif principal de cette thése était d’étudier I'intérét de I’évaluation des facteurs de risque
et de la sensibilisation cardiovasculaire en entreprise afin de proposer les actions les plus
pertinentes & mettre en place.

L’objectif secondaire était d’évaluer le niveau de connaissance des salariés sur les facteurs de
risque et sur les maladies cardiovasculaires.

Notre étude a démontré un manque criant d’information et de sensibilisation des salariés
interrogés. Aujourd’hui, ces derniers ne parviennent pas a étre informés suffisamment ni par
leur médecin traitant ni par la médecine du travail et sont demandeurs d’une plus grande
information. Nous avons constaté que les salariés interrogés avaient la méme perception de la
situation que les grands organismes internationaux. Selon eux, le lieu de travail, ou ils passent
une grande partie de leur temps, est le terrain a privilégier pour des actions de prévention
cardiovasculaire. lls estiment ainsi que I’entreprise aun vrai rlle a jouer dans la prise en charge
de leur santé.

Nous pensons donc que des stands d’informations et des mesures de sensibilisation devraient
étre la premiere action a mettre en place dans toute grande entreprise. Cette sensibilisation a
aussi pour but de pousser le salarié a aller voir le corps médical de fagon a avoir une meilleure
connaissance des facteurs de risque cardiovasculaire, a se faire dépister plus précocement et
d’avoir par la suite un suivi de ces facteurs. Dans le cadre de la prévention cardiovasculaire en
entreprise, il est en effet essentiel d’agir le plus tot possible puis de réaliser un suivi du salarié
pendant toute sa carriére professionnelle dans I'entreprise et au-dela.

Nous avons aussi souhaité proposer certaines actions a mettre en place, en cohérence avec la
littérature et nous avons obtenu I'opinion des salariés sur ces mesures. Il était important de
s’adresser directement aux salariés afin de comprendre leurs attentes et de leur proposer des
programmes adaptes.

Notre étude a ainsi démontré un réel intérét des salariés interrogés pour des programmes de
nutrition (menus  diététiques au restaurant d’entreprise, conférences et consultations de
diététique). lls ont aussi été tres favorables a un acceés privilégié a des espaces de pratique
sportive. Ces résultats sont cohérents avec la tendance observée chez le grand public, qui se
tourne de plus en plus vers une meilleure alimentation et une activité sportive accrue.

La médecine du travail a donc un role essentiel a jouer dans I'implémentation de ce type de
mesures plébiscitées aussi bien par la population salariee que par les organismes internatio naux
de lutte contre le risque cardiovasculaire.

C’est aussi un des rdles du médecin du travail d’évaluer le niveau de risque cardiovasculaire le
plus précocement et efficacement possible. Certaines grandes entreprises ont récemment mis
en place des programmes spécifiques d’évaluation du risque cardiovasculaire intégrant
notamment la mesure de profil lipidique et de la glycémie par des objets de santé connectés,
laissant entrevoir une évolution majeure de la médecine du travail future.

Le service de santé au travail se doit de suivre I'évolution de la médecine moderne et d’étre de
plus en plus inventif dans les actions a mener. A I’heure de la digitalisation de la société et de
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I'avénement de la santé connectée, le médecin du travail va bénéficier de plus en plus d’outils
qui permettront de mieux suivre la santé du salarié. Ces outils permettront d’accéder a de
nouvelles données et d’avoir un réel impact sur les facteurs de risque et les comportements en
entreprise pour intervenir toujours plus en amont de la pathologie cardiovasculaire.
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‘w Finnish Diabetes Association

TYPE 2 DIABETES RISK ASSESSMENT FORM

Circle the right aliernative and add up your points.

1.Age

0 p. Under 45 years
p 45-54 years
ip 5564 years

4 p. Over 64 years

2. Body-mass index

(5ee everse of form)

0p. Lower than 25 kg/m?
1p 2530 kg'm?

ip Higher than 30 kg/m?

3.Waist aramference measured below the ribs

(msmally at the level of the nawvel)

M EN WORMEN
Op  Less than94 cm Less than &0 cm
Ip. 94-102cm 8083 cm

Mare than &8 cm

4p. Morthan102cm

4, Do you msnally bave daily at least 30 minwtes

of physical activity at work and/or during lesare -

time (induding normal daily activity)?
0p. Yes
p o

5. How often do you eat vegetables, fruit or

bemes?
0p Every day
1p Nt every day

&. Have yoa ever taken mediation for high

blood pressure o regular basis?
0p Ho
2p Yes

7. Have you ever been found to bave high blood
glucese (g in a bealth examination, during an

illness, during preguancy)?
0p. ho
5. Yes

2. Have any of the members of yoar imme diate
family or other relatives been diagn osed with
diabetes (type 1 ortype 2)?

0p. ho
ip Yes: grandparent, aunt, uncle or fist
cousin (but no own parent, brother, sister

archild)
5 p Yes: parent, biother sister or awn child
Total Risk Score

The risk of developing

type 2 diabetes within 10years &

" Lowerthan 7 Lewrestimated 1 in 100
will develop disease
71 Slightly elevated:
estimated 1 in 25
: will develop disesse
" 1214 Modemte: estimated 1 in6
. will develop diseese
1520 High: estimated 1 in 3
will develop disese
Higher Very high:
. tham 20 estimated 1in 2

will develop disesse

+

Annexe 1 : Score d’évaluation du risque de diabete dans les 10 ans a

o F'iaasetumu:l:uer

L]
Testdesireclby rofessor Jankko Tuom debio, Depariment of Fubke Hea bhy Uniersity of Bebinkj ard Jaare Lirdsirom, MFS, Hetiona | Publi Heabh Instivie.,
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W Finnish Diabetes Association

WHAT CAN YOU DO

TO LOWER YOUR RISK OF DEVELOPING TYPE 2 DIABETES?

Youcan't do amything about yourage or your genetic
predisposition. On the other hand, the rest of the fac-
tors predisposing to diabetes, such as ove weightness,
abdominal obesity, sedentary lifestyle, eating habits
and smoking, are up toyou. Your lifestyle choies can
complketely prevent type 2 diabetes or at kast delay its
onset until a much greater age.

If there is diabetes in your family, you shoulkd be cae-

ful not to put on weight aver the years. Growth of the
waistline, in particular, increases the rek of diabetes,
wheras eqular modeate physical activity will lower the
risk. You should ako pay attention to wur diet: take care
to et plenty of fibie- rich cereal products and vegetables
every day. Omit excess hard fats from your diet and fa-
voursoft vegetable fats.

BODY-MASS INDEX

Early stages of type 2 diabetes seldom cause any
symptoms. If you scored 1214 points in the Risk Test,
youwould ke well advised to seriously consider your
physical activity and eating habits and pay attention
to your weight, fo prevent yourself from developing
diabetes. Please contact a public-health nurse ar your
own doctor for further guidance and tests.

If you scored 15 points or more in the Rk Test, you

shauld have your blood glucose measued (both fast
ing value and value after a dose of glucose or a meal)
to determine if you have diabetes without symptams.

The body-mass index & used to assess whethera
pson is nomal weight or not. The index i calculated
by dividing body weight (kg) by the square of body
height {m). Forexample, if your height & 165 cmand
your weight 70 kg, your body-mass index will be
T0i(1.65 % 1.65), or 25.7.

BODY-MASS INDEX CHART

If your body-mass index is 25-30, you will benefit
from losing weight; at least you should take care
that yourweight doesn't increase beyond this. If
your body-mass index is higher than 30, the adverse
health effects of obesity will start to show, and it
will be essential to lose weight.

gt [om)
I EEEEEE EE R e
IR R R TRE FRET oW 8 I M3 H BB o
™ MOTOE W W W W W WM WA A oa W @@
- MO 1T K W W OWT W NI HNRAROD
™ mMT OB M YT WMTWRMSNN N R BW N MM
T HOW e 17 W W T OT O I N BRI MM N
- m W OH T W MWW EMBEDN D@ NI MM NN
" W OW T M W W MHEHHHBEDMNNLE R
™ MU M W OW WM NI 3 OB MmN oM o
i L3 W 4 oW XN HHHHHM BB XS W
womow o ™ N m o™ oma AN @ onowm oo om
LT WO I I mHW WG B ND N BN
wow oo T 3 N @ @ AN a3 D M o momom
™o NN BT DD NN KN DN
MmO W E O™ X N M N MMM N NNy MmN E B
WO ® B W OI D MNNNHEDNNSNN N
WE W O W 3 A 40 13 S 3 S 3 3 1% 13 3 o3 o3 @ A Wb
WM E OHMHIZ LD MABNHD NN N HENDD
I I I D
WOW N BB D MM DD N NEHENNRD NN
o g @R @ 3 B B M osom o ar gt am v B @R 0 B B M M n
WO N D LB ML H ¥ T MDD NEHNLIDHNHE
IR R N
HON R D MM BTN DNNNRNHMDLBL NN
A R R T R I A T T
ol wahi il sy ekl wlmniy I
R [T CEEE R R

W WM BN W BTN MMM EBEANEED DR R
B OB oM 35 M B H IS M MMM HD RN D MM
M BB BN T T HAENNEERPNEEEEME®D D
DB W OM WK B ME HWNHNLEND ML EBE K
moaom oy rnEosAEEAEEEEDMNERD R W
® OB T UM N NNNHEERNDMNME KK DD N
WL or mam mEN D EE® @ MDD RS W T EoW
B R N NN BB NN R ENMEHNEERKEDNEREN
SR T TR
A4 B M HH N LRDNMNHELKREPDTHEHRR SN
™ oo m @ N R M OB E M TmEE W W OE B WS KN N &
M OB LR N NDMNLBEND P NHEL &S Saa
B oW oMM B MM N Om T W W WD NS a8 mE s
B OHM ORI I M MO E K DN D N a0 s s
I T I I I A
E RN TN TR CUE TR I U R T R LI LR R AT
T R O A R N T T
MM OB KRN E N HEH AN DU E N R S DTS s
T N L I T T T
HMOEOF N NE OB OHH I 88N s ST E SN my R
P I R A B R ]
HOHOB OB MM & O W ST R e ® N N D E NS
B w3 AR A G M W G R W W W N MWW
KoM M AL A2 M M 8 W S WS W N W RN NI NDT R
T T A R R R

il iy
185 W IER TIE TP TN TR N KR LT ES TN VE MR TEE 1R R

dans les 10 années a venir

Figure 16. FINDRISK - Grdce a 8 questions simples, ce score propose d’estimer le risque de développer un diabéte de type 2
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Annexe 2 : Echelle HAD (évaluation des conséquences des risques

psychosociaux)

Echelle HAD : Hospital Anxiety and Depression scale

Léchalle HAD est un instrument qul penmet de dépister les troubles anseus ef dépressifs. Blle comporte 14 fems ootés
e 0 & 3. Sept questions se rapportent & 'ardété fotal A) et sept autres & la dimersion dépressive fotal 09, permeftant
ainsi Fobtention de dews scaes ote maximale de chague soore = 21),

1. Je me sens tendu i) ou énervé(e)

- La plupart du temps 3
= Souvent 2
- Detemps en lemps 1
- Jamais 0

2. Je prends plaisir aux mémes choses

quautrefois
= i, tout sutant 0
- Pas autant 1
- Un pew seulement 2
- Presque plus 3

3. Jai une sensation de peur comne si quelgue
chose d’horible allait m*amiver

- O, frés nettem ent 3

- Oui, mars ce nest pas trop grawve 2

- Un pew, mais cela ne minguiste pas 1

- Pas dui loid i

4_ Je ris facilement et v ois le bon cité des choses
- Autant que par e passé 0
- Pluz autart gu avant
= Wraiment m oire ouavant
- Flus du toid

L b2 =

5. Je me fais du souci
- Trés souvert 2
- Agsog soUvart 2
= Dccasionnel lement 1
- Trés accasionnelzment 0

6. Je suis de bonne humewr
- Jamaig
- Rarement
- Agsez soUvent
- La plupart du temps

L=l ]

7. Je peux rester tranquillem ent assisie) a ne rien
faire et me sentir décontracté(e)

= O, ol quril amhee 0

- D, &n général 1

- Farement 2

- Jamals &

& Jai Nimpression de fonctionner au ralend

- Presque toujours 3
- Trés souvert 2
- Parfois 1
- Jamals 4]

9. Jéprowre des sensations de peur et jai
I'estomac nowe

- Jamais 0
- Parfiais 1
- AzzEz souvent 2
- Trés souwent X

10. Je ne m'intéresse plus & mon apparence
= Plus o tout
-Je oy accorde pas autant dattertion que je
di= wals 2

- Il s peut gue je iy fasse plus autant attention
1

-y préte autant o attention oue par le pazsa
0

11. Jai b bougeotte et nCarive pas 3 tenir en

place
- O, c'est tout A fal e cas k3
- Un peu 2
- Pas tellement 1
- Pas dutout 0

12. Je me réjovis d avance a lidée de faire
certaines choses
- Autant guraniant
= Un pew moines ou svant
- Bien moirs qu avart
- Presojus jamals

W =D

13. Féprouve des sensations soudaines de

panique
- Wraiment trés souvent i
- Asser souvernt 2
- Paz trés souwent 1
- Jamaig 0

14, Je peux prendre plaisir 3 un bon livre ou 3 une
bonne émission de radio ou de télévision

- Sounert 0
- Partols 1
- Raremeant 2
- Trés rarement 3
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Scores
Addiionnez les points des Bponses 1 1,3,5,7,9,11,13  Totall A=
Additionnez les points des ponses 2. 4,6, 8,10,12,14  Tokal D =

Interprétation

Pour depister des symptomatologies anieuses ef dépressives, finterpretation suivante peut ére proposée pour
chacun des scores (Aet D) :

-7 oumoing : absence de symptoma ologie

-8310 symptomatoiogie douteuse — 11 et plus ; sympomatologie certaine.

Salon les résultats, il sera peut-dre nécessaire de demander un avis spacialisé.
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Titre : Importance de la sensibilisation cardiovasculaire et de I'évaluation des facteurs de
risque en entreprise.

Résume (en frangais) :

Les maladies cardiovasculaires représentent actuellement la premiére cause de mortalité dans le monde. Ce
sont,pour la plupart, des maladies « évitables », souvent dues a I’athérosclérose, dont les facteurs de risque
sontbien identifiés a ce jour : hypertension artérielle, dyslipidémie, diabéte, antécédents familiaux,
tabagisme, surpoids... La problématique réside dans la prévention du risque cardiovasculaire, et le lieu de
travail apparait comme un lieu propice a la mise en place de telles actions de prévention.

Afin d’étudier I'importance de I’évaluation des facteurs de risque et de la sensibilisation au risque
cardiovasculaire en entreprise, et d’évaluer le niveau de connaissance des salariés en matiere de facteurs de
risque et de maladies cardiovasculaires, nous avons réalisé une étude bibliographique puis un questionnaire
ciblé.

Il en est ressortiun manque criant d’information et de sensibilisation des salariés interrogés, que ce soit par
leur médecin traitant ou par la médecine du travail. Selon eux, le lieu detravail, ou ils passentune grande
partie de leur temps, est le terrain a privilégier pourdes actions de prévention cardiovasculaire.

Enfin, en cohérence avec la littérature etavec 'opinion des salariés interrogés, nous avons souhaité proposer
certaines actions a mettre en place : programmes de nutrition et de promotion de I’activité physique,
programmes de lutte anti-tabac et prévention des risques psychosociauxnotamment. La médecine du travail
aun role essentiela jouer dans I'implémentation de ce type de mesures, et peut de ce fait avoir un réel
impact dans la prévention des maladies cardiovasculaires.

Mots clés (francais) : Sensibilisation / Evaluation /Dépistage / Cardiovasculaire /
Entreprise.

Titre enanglais : Importance of cardiovascular information and risk factor screening in
the workplace.

Abstract (english) :

Cardiovascular diseases are currently the first cause of mortality in the world. These diseases, often due to
atherosclerosis, are mostly « avoidable » and the associated risk factors are well identified : high blood
pressure, high cholesterol, diabetes, family history, smoking, overweight ... Most of theserisk factors can
be avoided throught cardiovascular prevention, and the workplace seems to be the appropriate place to
implement prevention actions.

In order to evaluate the importance of cardiovascular information and risk factor screening in the workplace,
and to study the current knowledge of employees in terms of cardiovascular risk factors and cardiovascular
diseases, we have made a litterature review and distributed a questionnary.

Results shown that the employees were poorly informed by their general practitioner and by the
occupationnalmedical service. According to them, the workplace, where they spend most of their time, is
the best place to implement prevention actions.

Finally, based on litterature recommandations and employees feedbacks, we have proposed severalactions
to implement : dietetic programs, physical activity promotion, counselling campaigns to quit smoking and to
prevent pshycological pressure. The occupational physician has an essentialrole to play in the
implementation of these measures and can have a real impact on cardiovascular prevention.

Keywords (english) : Evaluation /Screening / Cardiovascular / Workplace /Information.
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