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RÉSUMÉ 
 

 

 

Mots clés : Artériopathie périphérique, Précarité socio-économique, Score EPICES, Facteurs 

de risque cardiovasculaire. 

 

Introduction : L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) est une maladie 

cardiovasculaire aux enjeux médicaux, sociaux et économiques importants. L’objectif de cette 

étude est d’évaluer la précarité socio-économique chez les patients porteurs d’AOMI 

symptomatique. 

 

Méthode : Il s’agit d’une étude de cohorte prospective, multi centrique, non interventionnelle. 

Les patients étaient recrutés en service de médecine ou de chirurgie vasculaire du CHU 

Grenoble-Alpes ou lors d'une consultation ambulatoire dans le cadre du programme 

d’éducation thérapeutique « En marche ! Mieux comprendre et mieux vivre sa maladie 

artérielle ». L’analyse des données socio-économiques et environnementales résultait des 

critères du score de précarité EPICES et des paramètres issus de l’INSEE (le niveau d’études 

et la catégorie socio professionnelle). Les facteurs de risque cardiovasculaire (FRCV) étaient 

également recueillis. 

 

Résultats : 150 patients ont été inclus entre novembre 2017 et juin 2018. Dans notre population 

de patients porteurs d’AOMI symptomatique, 54% (IC95% 45,7 - 62,1) étaient en situation de 

précarité contre 40% (IC95% 39,8 - 40,2) dans une population générale, selon le score EPICES, 

(p<0,001). Leurs caractéristiques principales étaient d’être fumeurs actif ou sevré (85%, IC95% 

78 – 90)), ouvriers (30%, IC95 22,8 – 38) ou employés (27%, IC95 20 – 35) et peu ou non 

diplômés (37%, IC95 29 – 45). La proportion d’hommes était de 84%. Aucune association 

significative n’a été mise en évidence entre la précarité selon EPICES et les FRCV. 

 

Conclusion : Les résultats de cette étude ouvrent de nouvelles perspectives de caractérisation 

des patients artériopathes, le score EPICES pourrait trouver sa place dans notre pratique 

quotidienne, pour identifier ces populations fragilisées et leur assurer une prise en charge 

adaptée tenant compte de l’environnement socio-économique. 
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ABSTRACT 
 

 

Key Words: Peripheral arterial disease, Psychosocial Deprivation, Socioeconomic status, 

Cardiovascular risk factors, EPICES score 

 

Objective: Peripheral arterial disease (PAD) is a serious illness and an important predictive 

factor of cardiovascular disease with major medico-economic consequences. The main 

objective of our study was to assess the psychosocial deprivation in patients with symptomatic 

PAD. 

 

Methods: The PRECAR study was a non-interventional prospective cohort study, in two 

centers. Patients were recruited from vascular medicine and surgery departments of Grenoble-

Alpes university hospital or during a consultation as part of the therapeutic education program 

"On the move! Better understanding and better living with arterial disease”. The analysis of 

socio-economic and environmental data was based on the EPICES score (a reliable index to 

measure individual deprivation) and INSEE parameters (level of education and socio-

professional category). Cardiovascular risk factors were also collected. 

 

Results: From November 2017 to June 2018, 150 patients with symptomatic PAD were 

included. In our population 54% (CI95% 45.7 - 62.1) were in a precarious situation compared 

to 40% (CI95% 39.8 - 40.2) in a general population, according to the EPICES score (p<0.001). 

Eighty-five percent (CI95% 78 - 90) were current or former smokers, 30% (CI95 22.8 - 38) 

were workers, 27% (CI95 20 - 35) were employees and 37% (CI95 29 - 45) weren’t graduate. 

The proportion of men was 84%. No significant association was found between psychosocial 

deprivation according to EPICES score and cardiovascular risk factors. 

 

Conclusions: These data open new perspectives for the characterization of patients with PAD, 

the EPICES score could find a place in our daily practice, to identify these vulnerable 

populations and provide them with appropriate care. 
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INTRODUCTION  
 

 

Les maladies cardio-vasculaires (MCV) regroupent un ensemble de pathologies dont la 

cardiopathie coronarienne, les maladies cérébro-vasculaire et l’artériopathie périphérique. En 

France, elles représentent la deuxième cause de décès, soit 25% de la mortalité totale nationale 

(1). Parmi ces affections cardio-vasculaires, seule l’artériopathie périphérique fera l’objet de 

cette étude. 

 

L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) est l’atteinte par l’athérosclérose de 

la paroi des artères des membres inférieurs, entrainant une perte de charge hémodynamique, 

avec ou sans traduction clinique (2). Le critère diagnostique principal est la diminution de l’index 

de pression systolique (IPS) en dessous de 0,90 (3). L’AOMI se présente sous différents stades 

dans sa forme chronique, l’AOMI asymptomatique (stade 1), l’ischémie d’effort (stade 2), et 

l’ischémie permanente avec ou sans trouble trophique (stade 3)(4).  

La prévalence de l’AOMI symptomatique se situe autour de 2% dans la population générale (5). 

C’est une pathologie grave, associée à une atteinte cardio et cérébro-vasculaire diffuse, aux 

conséquences médico-socio-économiques importantes (6)(7)(8). Le taux de mortalité à 1 an a été 

estimé à 17,1% dont 9,1% d’origine cardio-vasculaire (9). Les facteurs de risque de l’AOMI 

sont les facteurs de risque cardio-vasculaire (FRCV) communs aux autres maladies cardio-

vasculaires : hypertension artérielle (HTA), tabagisme, diabète de type 2, dyslipidémies, 

obésité, âge et sexe masculin (10). Néanmoins le tabac apparait comme un facteur de risque 

majeur prédisposant au développement de l’AOMI (11)(12).  

 

 

La précarité socio-économique est associée à une augmentation de la morbi-mortalité cardio 

vasculaire (13)(14)(15). 

La précarité a été définie, comme un « état d’instabilité sociale caractérisé par l’absence d’une 

ou plusieurs des sécurités, notamment celle de l’emploi, permettant aux personnes et aux 

familles d’assumer leurs obligations professionnelles, familiales et sociales, et de jouir de leurs 

droits fondamentaux »(16).  
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Selon l’avis du Haut Comité de la Santé Publique, la précarité est le résultat d’un enchainement 

d’évènements, d’expériences et de ruptures qui conduisent à̀ des situations de fragilisation 

économique, sociale et familiale. Elle peut ainsi se manifester dans plusieurs domaines tels que 

le revenu, le logement, l’emploi, le niveau d’études, la protection sociale, la santé, les loisirs et 

la culture (17). 

Dans ces populations fragilisées socialement, on constate une hausse de la prévalence des 

facteurs de risque cardio-vasculaire, notamment pour le tabagisme, l’HTA, le diabète de type 2 

et l’obésité (18)(19). Si l’association entre un statut socio-économique bas et le risque coronarien 

a été établie (15)(20), peu d’études se sont intéressées au lien entre la précarité et l’AOMI (21). 

 

 

 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la précarité socio-économique chez les 

patients porteur d’AOMI symptomatique, afin de la comparer au niveau de précarité de la 

population générale. 

 

Les objectifs secondaires sont doubles : 

- Comparer le niveau de précarité dans une population de patients porteurs d’AOMI 

symptomatique de stade 2, à celui porteurs d’AOMI symptomatique de stade 3. 

- Mesurer les liens entre le niveau de précarité et les facteurs de risque cardio-vasculaire 

tels que le tabagisme, l’HTA, le diabète de type 2, l’hypercholestérolémie, le sexe, l’âge 

et l’IMC. 

 

 

 

MÉTHODES 
 

 

Il s’agit d’une étude de cohorte prospective, multicentrique (CHU Grenoble-Alpes, Réseau 

CREPvAL GRANTED, MRSI), non interventionnelle. 

Les patients inclus dans l’étude sont des hommes ou des femmes d’âge supérieur ou égal à 18 

ans, porteurs d’une AOMI symptomatique au stade d’ischémie d’effort (quel que soit la 

distance de marche) ou au stade d’ischémie permanente. 
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Les patients étaient hospitalisés en service de médecine ou chirurgie vasculaire, ou recrutés lors 

d’une consultation dans le cadre du programme d’éducation thérapeutique, « En marche ! 

Mieux comprendre et mieux vivre sa maladie artérielle ». Ce programme autorisé par l’Agence 

régionale de santé (ARS) depuis 2011 est proposé par le réseau CREPvAL GRANTED à la 

Maison des Réseaux de Santé Sud Isère (MRSI). 

 

 

Recueils des données : 
 

Questionnaire EPICES (Évaluation de la Précarité et des Inégalités dans les Centres d’Examens 

de Santé) (Annexe n°1). 

 

Le questionnaire EPICES est un outil rapide et validé, développé en considérant toutes les 

dimensions matérielles et sociales de la précarité, appliqué à l’échelle individuelle (22)(23). 

Ce score quantitatif repose sur 11 questions binaires (oui/non), où chaque réponse positive est 

affectée d’un coefficient. Le total obtenu est compris entre 0 (absence de précarité) et 100 

(précarité maximum)(24). La valeur de 30 a été utilisée comme seuil de précarité EPICES(25). 

Dans notre étude, les patients étaient donc considérés non précaires pour un score strictement 

inférieur à 30 et précaires si le score était supérieur ou égal à 30.  

 

Paramètres de l’Institut National de la Statistique et des Études Économiques (INSEE) (Annexe 

n°2) 

 

L’évaluation de la précarité a été complétée avec des indicateurs plus traditionnels issus de 

l’INSEE : le niveau de formation et la profession des patients basée sur la nomenclature des 

catégories socio-professionnelles (CSP). Pour les patients retraités, la CSP retenue était celle 

dans laquelle ils avaient le plus longtemps exercé. 

 

Fiche de recueil de données cardio-vasculaires (Annexe n°3) 

 

Une fiche de recueil des données cardio-vasculaires a été remplie par le médecin, au cours de 

l’hospitalisation du patient ou lors d’une consultation dans le cadre du programme d’éducation 

thérapeutique « En marche ! ».  
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L’AOMI se définissait par une mesure de l’index de pression systolique inférieur à 0,9. Le stade 

2 correspondant au stade de l’ischémie d’effort, quelle que soit la distance à partir de laquelle 

apparaissait la claudication. Les patients en stade 3 revascularisés restaient dans le groupe 

« stade 3 » même s’ils ne présentaient plus de signes d’ischémie permanente. 

 

Les facteurs de risques cardio-vasculaires étaient définis de la façon suivante et recueillis sous 

forme de variable qualitative : 

- L’HTA était définie comme une tension artérielle systolique (TAS)  140mmHg et/ou 

une tension artérielle diastolique (TAD)  90mmHg ou la prise de traitement 

antihypertenseur. 

- La dyslipidémie était définie par un LDL-cholestérol  0,7 g/l ou la prise d’un traitement 

hypolipémiant. 

- Le diabète était défini comme un diabète de type 2 sous régime seul ou traité par 

antidiabétiques oraux ou insuline. 

- Le tabac était défini en 3 catégories : non tabagique si le patient n’avait jamais fumé, 

ancien tabagique si le patient était sevré depuis plus de 9 mois, tabagique actif s’il fumait 

au moins une cigarette par jour ou une cigarette occasionnelle. 

 

Les traitements à visée cardio-vasculaire étaient également recueillis, soit la prise d’au moins 

l’une des 5 classes d’anti hypertenseurs, d’un anti agrégeant plaquettaire et d’une statine. 

 

 

Nombre de sujets nécessaires : 
 

La précarité, selon le score EPICES, dans une population générale est estimée à 40% (24). 

Le nombre de sujets nécessaires calculés, pour un risque de première espèce alpha à 0,05, une 

puissance de 90% et une hypothèse bilatérale était de 137 sujets. 

On a donc retenu un nombre de sujets à inclure de 137 + 13 (10% de marge) soit 150 sujets. 

 

 

Plan d’analyse statistique : 
 

L’analyse statistique a été effectuée à l’aide d’un logiciel R-Software (version 3.4.1). 
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L’analyse descriptive des paramètres qualitatifs ou catégoriels, est exprimée en pourcentage 

avec leur effectif respectif ou avec l’intervalle de confiance à 95%. 

L’analyse comparative entre les groupes concernant les variables qualitatives, faisait appel au 

test de Chi2 ou au test exact de Fisher, si les conditions d’applications n’étaient pas réunies.  

Pour chacun des tests réalisés, une valeur de p inférieur au seuil du risque alpha fixé à 5% 

(p<0,05), était considérée comme significative. Tous les tests ont été réalisés avec des 

hypothèses bilatérales. 

 

 

Protection des données et considération éthique : 
 

Le comité de protection des personnes Sud Est IV a émis un avis favorable quant à la faisabilité 

de notre étude, le 2 octobre 2017 (ID-RCB : 2017-A02063-50). Tous les patients ont reçu une 

information éclairée et signé un consentement. Notre étude est inscrite dans la base de données 

du ClinicalTrials.gov (ID : 38RC17.212). 

 

 

 

RÉSULTATS  
 

 

Entre novembre 2017 et juin 2018, 150 patients porteurs d’AOMI symptomatique ont été inclus. 

 

 

Caractéristique de la population  
 

Notre population comptait 24 femmes et 126 hommes, l’âge moyen était de 69 ans. Parmi ces 

150 patients, 98 ont été recrutés en service hospitalier de médecine ou chirurgie vasculaire et 

52 lors d’une consultation ambulatoire, dans le cadre du programme d’éducation thérapeutique. 

Les caractéristiques de la population sont détaillées dans le tableau 1. 
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Concernant l’évaluation de la précarité, selon le score EPICES, 54% (IC95% 45,7 - 62,1) 

étaient considérés comme précaire (Tableau 2). La répartition de notre population selon les 

valeurs du score EPICES est détaillée dans la figure 1. 

 

Population totale n = 150

En pourcentage (%) IC 95%

Sexe

Femme 16  (10,5 - 22,9)

Homme 84 (77,1 - 89,5) 

Stade de l'AOMI

Stade 2 59,3 (51 - 67,3)

Stade 3 40,7 (32,7 - 48,9)

Recrutement

Service hospitalier 65,3 (57,1 - 72,9)

Consultation ambulatoire 34,7 (27 - 42,9)

Santé

HTA 91 (84,8 - 94,8)

Diabète de type 2 44 (35,9 - 52,3)

Dyslipidémie 84 (77,1 - 89,5)

Tabac

Non tabagique 15,3 (10 - 22,1)

Ancien tabagique 58,7 (50,3 - 66,6)

Tabagique actif 26 (19,2 - 33,8)

IMC

IMC < 30 81,3 (74,2 - 87,2)

Obésité : IMC > 30 18,7 (12,8 - 25,8)

Traitements

Anti-HTA 90,7 (85,8 - 93,7)

Antiagrégant plaquettaire 89,3 (83,3 - 93,8)

Statine 77,3 (69,8 - 83,8)

Tableau 1 : Caractéristiques de la population d'étude 
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Figure 1 : Répartition de notre population selon les valeurs du score EPICES (Seuil de précarité : valeur > 30) 

 

 

 

 

 

Tableau 2 : Détails des réponses au questionnaire EPICES dans notre population d'étude 

 

 

 

EPICES
Pourcentage de 

réponse "oui"
IC 95%

Rencontrez-vous un travailleur social ? 32 (24,6 - 40,1)

Bénéficiez-vous d'une assurance maladie complémentaire ? 94 (88,9 - 97,2)

Vivez-vous en couple ? 58,7 (50,3 - 66,6)

Etes-vous propriétaire de votre logement ? 52 (43,7 - 60,2)

Y-a-t-il des périodes dans le mois où vous rencontrez de réelles difficultés 

financières à faire face à vos besoins ?
26,7 (19,8 - 34,5)

Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ? 24 (17,4 - 31,6)

Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ? 34,7 (27.1 - 42.9)

Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? 49,3 (41,1 - 57,6)

Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des 

membres de votre famille autres que vos parents ou vos enfants
79,3  (71,9 - 85,5)

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

vous puissiez compter pour vous héberger quelques jours ?
80 (72,7 - 86,1)

En cas de difficulté́ s, y-a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui 

vous puissiez compter pour vous apporter une aide matérielle ?
77,3 (69,8 - 83,8)

Précaire (EPICES score > 30) 54% (45,7 - 62,1)

30 
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Étude de la précarité socio-économique 
 

 

Dans notre population de patients porteurs d’AOMI symptomatique, 54% (IC95% 45,7 - 62,1) 

étaient en situation de précarité contre 40% (IC95% 39,8 - 40,2) dans la population générale, 

selon le score EPICES, (p<0,001 ; Tableau 3).  

 

 

 

Tableau 3 : Comparaison de la précarité selon EPICES entre notre population et la population générale issue des CES 

 

 

 

 

 

Le niveau d’études était faible avec une sous-représentation de patients diplômés du 

baccalauréat ou de l’enseignement supérieur. Cette répartition dans les différents niveaux de 

formation était significativement différente à celle de la population générale (p < 0,001). Quant 

à la répartition des CSP, il existait une sous-représentation de cadres, des professions 

intellectuelles supérieurs et des professions intermédiaires dans notre population par rapport à 

la population générale. Cependant notre échantillon du fait d’un effectif trop faible n’a pas 

permis de réaliser une comparaison entre les deux populations (Tableaux 4 et 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Population générale en 

pourcentage (n = 197389)

Population AOMI symptomatique 

en pourcentage (n = 150)
p-value 

Précaire EPICES 40% (n = 79412) 54% (n = 81) p < 0,001
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Tableau 4 : Comparaison du niveau d'études entre notre population d'étude et la population générale de 15 ans ou plus non 
scolarisée 

 

 

 

 
 
Tableau 5 : Comparaison des CSP entre notre population d’étude et la population générale française active 

 

 

 

 

Lien entre la précarité et les stades de l’AOMI 
 

Dans la sous population de patients précaires selon EPICES, 29,3% (IC95% 22 - 36,6) étaient 

porteurs d’un stade 2 de l’AOMI et 24,6% (IC95% 17,7 - 31,5) d’un stade 3 (p = 0,25). 

 

 

 

Population générale en pourcentage 

(n = 47 921 198) *

Population d'AOMI 

symptomatique en pourcentage (n 

= 150)
p-value

Sans diplôme 31,5 (15 143 099) 37,4 (56)

CAP/BEP/Brevet 24,2 (11 596 930) 36 (54)

BAC 16,8 (8 002 840) 11,3 (17)

Diplôme d'enseignement supérieur 27,5 (13 178 329) 15,3 (23)

* Données issues de l'INSEE

< 0,001

Population générale en pourcentage

(n = 26 880 000) *

Agriculteurs exploitants 1,6 (430 074) 3,4 (5)

Artisans, commerçants et chefs 

d'entreprise
6,5 (1 747 174) 22,7 (34)

Cadres et professions 

intellectuelles supérieures
18 (4 838 328) 10 (15)

Professions intermédiaires 25,7 (6 908 057) 5,3 (8)

Employés 27,2 (7 311 251) 27,3 (41)

Ouvriers 20,8 (5 590 957) 30 (45)

Autres personnes sans activité 

professionnelle
0,3 (80 639) 1,3 (2)

* Données issues de l'INSEE

Population AOMI symptomatique 

en pourcentage (n = 150)
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Lien entre la précarité et les FRCV 
 

Aucune association significative n’a été mise en évidence entre la précarité selon EPICES et 

les FRCV tels que l’HTA, le diabète de type 2, la dyslipidémie, le statut tabagique et le sexe 

(Tableau 6). 

 

 
 
Tableau 6 : Lien entre la précarité selon EPICES et les FRCV 

 

 

 

 

 

Concernant les variables quantitatives tels que l’âge et l’IMC, aucune association n’a été mis 

en évidence avec les valeurs du score de précarité EPICES (p = 0,22 et p = 0,72 respectivement). 

Figures 2a et 2b. 

 

 

 

 

 

 

Précaire Non Précaire P value

Pourcentage (n) EPICES > 30 EPICES < 30

HTA 47,3 (71) 43,3 (65) NS

Dyslipidémie 44 (66) 40 (60) NS

Diabète type 2 26 (39) 18 (27) NS

Tabac sevré 29 (43) 30 (45)

Tabac actif 14,6 (22)  11,3 (17)

Non tabagique 10,6 (16) 4,7 (7)

Sexe masculin 7,3 (11) 8,6 (13)

Sexe féminin 46,6 (70) 37,5 (56)

NS

NS



 24 

Figure 2a : Association entre la précarité et l’âge lors de la consultation. Coefficient de corrélation de Pearson : r = 0.009 

(p=NS). 

 

 
 

 
 
Figure 2b : Association entre la précarité et l’IMC. Coefficient de corrélation de Pearson : r = 0.0008 (p= NS). Seuil 

d’obésité : IMC >30 
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DISCUSSION 
 

 

Cette étude a permis de montrer que les patients porteurs d’AOMI symptomatique étaient plus 

précaires qu’une population générale, selon les critères du score EPICES.  

En revanche il n’a pas été mis en évidence d’association entre la précarité et les stades de 

l’AOMI, ni les FRCV. Contrairement à notre hypothèse de départ, selon laquelle le tabac par 

son rôle prédominant dans le développement de l’AOMI (26) et sa consommation importante 

dans les milieux défavorisés (19)(27), pouvait être le lien entre la précarité socio-économique et 

l’AOMI. Il semblerait que le tabac et la précarité soit alors deux facteurs indépendamment 

associés au développement de cette pathologie. Les mécanismes physio pathologiques 

associant la précarité et l’AOMI sont probablement plus complexes, pluri factoriels et encore 

mal connus. 

 

 

Choix du score EPICES 
 

Dans la littérature internationale, l’étude de la précarité repose sur des indicateurs dits 

« écologiques », qui caractérisent les populations habitants dans des unités géographiques de 

tailles variables (régions, commune, ville, quartiers) et pour lesquelles divers types 

d’informations sont souvent accessibles dans les bases de données existantes, telles que le 

revenu médian et le niveau d’éducation par habitant, le taux de chômage, etc. Cependant, les 

indices écologiques peuvent présenter certaines limites, puisque l’on attribue le score d’une 

même zone géographique à tous les individus qui l’habitent, ignorant ainsi les caractéristiques 

individuelles et les hétérogénéités au sein des populations (biais écologique). Le score EPICES 

présente les avantages d’être individuel, quantitatif, facile à déterminer, prenant en compte 

l’aspect multidimensionnel de la précarité (24). 

 

 

Précarité et MCV 
 

De nombreuses études ont essayé de comprendre et de trouver des liens entre précarité et risque 

cardio-vasculaire, en utilisant ces index socio-économiques « écologiques ». 
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Une étude réalisée en Angleterre a déterminé que la mortalité par coronaropathie a diminué 

quel que soit le niveau socio-économique (évalué par « l'Index of Multiple Deprivation 2007 »). 

Cependant cette réduction était plus marquée dans le groupe dont le statut socio-économique 

était le plus favorable, comparativement à celui de niveau socio-économique faible (28). A 

l’échelle des FRCV, une étude Américaine a mené une série d'enquêtes nationales sur 30 ans, 

constatant que les mesures visant à réduire l’HTA et le taux de cholestérol ont profité à 

l’ensemble de la population quel que soit son statut socio-économique, évalué par le revenu et 

le niveau d'éducation. En revanche, les inégalités en matière de tabagisme et de diabète de type 

2 se sont aggravées. Ces résultats suggèrent que le succès général de la réduction de l’HTA et 

de l'hypercholestérolémie dans toutes les classes sociales est contré par l'augmentation du 

tabagisme dans les groupes de niveau socio-économique faible (29). 

 

Une récente analyste a fait une revue systématique de l’état actuel des connaissances, 

concernant l’impact du niveau socio-économique sur l’incidence et la mortalité des maladies 

cardio-vasculaires. L’objectif était de proposer des orientations de recherches quant à 

l’intégration de ces facteurs dans la prise en charge des maladies cardio-vasculaire. Quatre 

marqueurs socio-économiques ont démontré une association avec les MCV dans les pays à 

revenu élevé : le niveau de revenu, le niveau de scolarité, la catégorie socio-professionnelle et 

les facteurs environnementaux (13). 

Les modèles actuels ne tiennent pas suffisamment compte du risque associé à un niveau socio-

économique faible. Stringhini et ses collègues, ont montré qu’il existe une association 

indépendante entre le niveau socio-économique et la mortalité, comparable en force et en 

cohérence à celle des principaux facteurs de risque traditionnels (30). 

 

 

Précarité et AOMI 
 

Une étude de cohorte représentative de la population américaine a mis en évidence un lien fort 

entre la précarité mesurée par le revenu et le niveau d’éducation et l’augmentation de la 

prévalence de l’AOMI. Ces données suggèrent que les personnes de faible niveau socio-

économique sont plus à risque d’AOMI. Néanmoins cette étude souligne que les facteurs 

démographiques et les FRCV traditionnels seuls restent insuffisants pour étudier le lien entre 

précarité et AOMI suggérant la participation d’autres éléments notamment cliniques, 

démographiques, économiques et psychosociaux (31). 
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Le score EPICES tient compte de deux dimensions centrales dans l’analyse de la précarité : la 

situation économique des personnes et le soutien social dont elles peuvent bénéficier en cas de 

difficultés. En revanche, le score EPICES n’aborde pas la précarité « psychologique ». Or la 

perception de la santé et l’accès au parcours de soins dépendent de la capacité des personnes à 

réagir en cas de difficultés et de ses compétences à accéder, comprendre, évaluer et utiliser 

l’information en vue de prendre des décisions concernant sa santé (concept de littératie en 

santé)(32). Il a été montré que le stress psychosocial chronique a un effet majeur sur les MCV(33). 

L'étude cas-témoin internationale INTERHEART a montré que les facteurs psychosociaux (tels 

que la dépression, le stress perçu et les événements de la vie) avaient un impact sur le risque de 

survenu d'infarctus du myocarde, tout comme les FRCV traditionnels (34). 

Étant donné le chevauchement de la pathogenèse entre la maladie coronarienne et l’AOMI, les 

chercheurs ont exploré les mécanismes physiopathologiques des facteurs psychosociaux dans 

la population porteur d’AOMI(35)(36). Une récente étude a démontré une association significative 

entre la gravité des symptômes dépressifs et l'inflammation systémique chez des patients 

atteints d’AOMI. Ils suggèrent que l'activation immunitaire pourrait être un facteur sous-jacent, 

commun à l’AOMI et aux symptômes dépressifs. Cependant il s’agissait de patients vétérans, 

non représentatif de la population générale (37). 

 

Les marqueurs de l'inflammation dont la protéine C-réactive, l'interleukine-6 (IL-6), la 

molécule soluble d'adhésion intracellulaire-1 (ICAM-1) et le facteur de nécrose tumorale alpha 

(TNF-α), sont impliqués à la fois dans l'inflammation systémique et la formation locale de 

plaque athéromateuse. Ces protéines ont été identifiées comme prédicteurs du développement 

et de la progression de l’AOMI (38)(39)(40)(41). Or ces marqueurs de l’inflammation, fortement liés 

aux maladies vasculaires, sont plus élevés chez les personnes ayant un faible revenu et un bas 

niveau de scolarité, suggérant leurs rôles dans les mécanismes associant précarité et AOMI 

(42)(43). 

 

 

Ceci souligne une fois de plus, la complexité du lien entre la précarité et le développement de 

l’AOMI, impliquant les FRCV traditionnels, des facteurs socio-économiques et psychosociaux 

tels que le stress ou la dépression, les marqueurs de l’inflammation et de la réponse immune. 
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Forces et Limites 
 

Notre étude présente un certain nombre de limites. Deux tiers des patients ont été recrutés en 

service hospitalier de médecine ou chirurgie vasculaire, sélectionnant des patients aux atteintes 

cardio-vasculaires souvent sévères. Afin de limiter ce biais de sélection, nous avons également 

inclus une partie de notre population lors de consultations ambulatoires d’éducation 

thérapeutique au sein du réseau CREPvAL GRANTED.  

 

Le taux de précarité dans la population générale apparait élevé dans notre étude. Il s’agit du 

taux de précarité défini selon les critères du score EPICES et mesuré dans une population de 

200 000 personnes, consultant dans des Centres d’Examen de Santé (CES). Ces CES sont 

financés par l’Assurance maladie et proposent des examens de santé systématiques aux assurés 

du régime général de la sécurité sociale ou de la mutualité sociale agricole. Ces populations 

répondent à une grande diversité de professions, de catégories sociales et de secteurs 

d’activité(44).  

 

 

Contrairement à la mesure du taux de pauvreté, dont les données sont publiées chaque année, 

la précarité est plus difficilement mesurable car elle est une notion subjective et relative définie 

par rapport à une situation au sein d'une société donnée (45). L’utilisation du score EPICES, seul 

indicateur validé en France permettant de quantifier la précarité, a permis par son caractère 

individuel de s’affranchir d’un éventuel biais écologique. 

 

Le recueil du questionnaire de précarité (EPICES et INSEE) et des données CV, était obtenu 

par l’interrogatoire du patient et complété par les données du dossier informatique disponible 

sur le serveur du CHU. Nous n’avons eu aucun patient perdu de vue.  
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CONCLUSION 
 

 

Bien que la prise en charge des MCV s'améliore dans l'ensemble, les progrès bénéficient 

particulièrement aux personnes socialement avantagées, ceci creusant l'écart des inégalités en 

matière de santé. La réussite du parcours de soins repose sur un équilibre multidimensionnel 

impliquant la capacité du patient à prendre des décisions concernant sa santé et l’accessibilité 

au système de soins.  La précarité psycho-socio-économique constitue un frein dans le parcours 

de soins. Le médecin doit se former et disposer d’outils pour identifier ces populations 

fragilisées et prévenir le non-recours aux soins des patients. 

La prise en charge de l’AOMI est un enjeu médico-socio-économique. Cette étude a mis en 

évidence que les patients porteurs d’AOMI symptomatique étaient à risque de précarité. Ainsi 

le score EPICES, pourrait trouver sa place dans notre pratique quotidienne, pour identifier ces 

patients vasculaires fragiles et leur assurer une prise en charge adaptée tenant compte de leurs 

environnements socio-économique. 
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ANNEXES 
 

 

 

Annexe n°1 : Score EPICES 
 

 

 
 

 

 

 

N° Questions Oui Non

1 Rencontrez-vous parfois un travailleur social ? 10,06 0

2 Bénéficiez-vous d'une assurance maladie complémentaire ? -11,83 0

3 Vivez-vous en couple ? -8,28 0

4 Êtes-vous propriétaire de votre logement ? -8,28 0

5

Y-a-t-il des périodes dans le mois où vous rencontrez de réelles 

difficultés financières à faire face à vos besoins (alimentation, 

loyer, EDF...) ? 

14,8 0

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

7 Êtes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ? -7,1 0

8 Êtes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? -7,1 0

9
Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec des 

membres de votre famille autres que vos parents ou vos enfants ?
-9,47 0

10

En cas de difficultés, y-a-t-il dans votre entourage des personnes 

sur qui vous puissiez compter pour vous héberger quelques jours 

en cas de besoin ? 

-9,47 0

11

En cas de difficultés, y-a-t-il dans votre entourage des personnes 

sur qui vous puissiez compter pour vous apporter une aide 

matérielle ? 

-7,1 0

Constante : 

Calcul du score : chaque coefficient est ajouté à la constante si la 

réponse à la question est "oui"

75,14

Identification du patient : 1ère lettre du Nom et Prénom, ordre d’inclusion du sujet sur 3 digits (xxx) :
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Annexe n°2 : Paramètres INSEE 
 

 

 

 
 

 

Identification du patient : 1ère lettre du Nom et Prénom, ordre d’inclusion du sujet sur 3 digits 

(xxx) :

Quel est votre niveau de formation ?

Formation de niveau SUPERIEUR OU EGAL à BAC + 3                                                  

(Licence, master, doctorat…)

Formation de niveau BAC+2                                                                                             

Type : BTS (Brevet de technicien supérieur), DUT (Diplôme universitaire de technologie) 

Formation de niveau du BAC (général, technologique ou professionnel)                       

Abandon des études supérieurs sans diplôme.

Formation de niveau équivalent au :CAP (certificat d’aptitude professionnelle) ou BEP 

(brevet d’études professionnelles) ou Diplôme national du brevet (anciennement brevet des 

collèges)

Arrêt de la formation au cours du 1er cycle de l'enseignement secondaire 

A quelle catégorie socio-professionnelle appartenez-vous? (* si retraité, cocher la CSP dans 

laquelle vous avez le plus longtemps exercé)

Agriculteurs exploitants

Artisans, commerçants et chefs d'entreprise

Cadres et professions intellectuelles supérieures

Professions Intermédiaires

Employés

Ouvriers

Retraités *

Autres personnes sans activité professionnelle
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Annexe n°3 : Fiche de recueil des données cardio-vasculaires 
 
 
 

 
 
 

Service : ☐  Hospitalisation

Sexe : ☐  Homme

HTA : ☐  Oui

Dyslipidémie : ☐  Oui

Diabete de type 2 : ☐  Oui

Tabac : ☐  Actif ☐  Sevré depuis > 9 mois ☐  Non

Poids (kg) : Taille (cm) :

☐  Antiagrégant plaquétaire ☐  Statine

☐  Non

☐  Non

☐  Non

IMC : 

☐  Stade 3

☐  Antihypertenseurs *

* Diurétique thiazidique, Bétabloquant, Inhibiteur calcique, Inhibiteur de l'enzyme de conversion, Antagoniste du 

recepteur de l'angiotensine 2

☐  Ambulatoire

Ordre d'inclusion (xxx) :

Date (jj/mm/aaaa) :

 ☐  Femme

Âge (années): 

Identification du patient

FRCV

Stade de l'AOMI

Traitements 

Nom (1ère lettre) : Prénom (1ère lettre) :

☐  Stade 2
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