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PU-PH BERGER Frangois Biologie cellulaire
MCU-PH BIDART-COUTTON Marie Biologie cellulaire
MCU-PH BOISSET Sandrine Agents infectieux
PU-PH BONAZ Bruno Gastro-entérologie, hépatologie, addictologie
PU-PH BONNETERRE Vincent Meédecine et santé au travail
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PU-FH BOSSON Jean-Luc Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
MCU-PH BOTTARI Serge Biologie cellulaire
PU-FH BOUGEROL Thierry Psychiatrie d'adultes
PU-PH BOUILLET Laurence Meédecine interne
PU-PH BOUZAT Pierre Reéanimation
MCU-PH BRENIER-PINCHART Marie Pierre Parasitologie et mycologie
PU-PH BRICAULT Ivan Radiologie et imagerie médicale
PU-PH BRICHON Pierre-Yves Chirurgie thoracigue et cardio- vasculaire
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MCU-PH BROUILLET Sophie Biologie et médecine du développement et de la reproduction
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PU-FH CARPENTIER Francoise Thérapeutique, médecine d'urgence
PU-PH CARPENTIER Partrick Chirurgie vasculaire, médecine vasculaire
PU-PH CESBRON Jean-Yves Immunologie
PU-PH CHABARDES Stephan Neurochirurgie
PU-FH CHABRE Olivier Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
PU-PH CHAFFANJON Philippe Anatomie
PU-FH CHARLES Julie Dermatologie
PU-FH CHAVANON Olivier Chirurgie thoracique et cardio- vasculaire
PU-PH CHIQUET Christophe Ophtalmologie
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PU-FH CHIRICA Mircea Chirurgie générale
PU-FH CINQUIN Philippe Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
MCU-PH CLAVARINO Giovanna Immunologie
PU-FH COHEN Olivier Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
PU-PH COURVOISIER Aurélien Chirurgie infantile
PU-PH COUTURIER Pascal Geériatrie et biologie du vieillissement
PU-PH CRACOWSKI Jean-Luc Pharmacologie fondamentale, pharmacologie clinigue
PU-FH CURE Herve Oncologie
PU-PH DEBILLON Thierry Pédiatrie
PU-FH DECAENS Thomas Gastro-entérologie, Hépatologie
PU-PH DEMATTEIS Maurice Addictologie
MCU-PH DERANSART Colin Physiologie
PU-PH DESCOTES Jean-Luc Urologie
MCU-PH DETANTE Olivier Neurologie
MCU-PH DIETERICH Klaus Génétique et procréation
MCU-PH DOUTRELEAU Stéphane Physiologie
MCU-PH DUMESTRE-PERARD Chantal Immunologie
PU-FH EPAULARD Olivier Maladies Infectienses et Tropicales
PU-FH ESTEVE Francois Biophysique et médecine nucléaire
MCU-PH EYSSERIC Héléne Meédecine légale et droit de la santé
PU-PH FAGRET Daniel Biophysique et médecine nucléaire
PU-PH FAUCHERON Jean-Luc Chirurgie générale
MCU-PH FAURE Julien Biochimie et biologie moléculaire
PU-FH FERRETTI Gilbert Radiologie et imagerie médicale
PU-FH FEUERSTEIN Claude Physiologie
PU-PH FONTAINE Eric Nutrition
PU-PH FRANCOIS Patrice Epidémiologie, économie de la santé et prévention
MCU-MG GABOREAU Yoann Meédecine Genérale
PU-PH GARBAN Fredéric Hémarologie, transfusion
PU-FH GAUDIN Philippe Rhumatologie
PU-FH GAVAZZI Gaétan Geériatrie et biologie du vieillissement
PU-FH GAY Emmanuel Neurochirurgie
MCU-PH GILLOIS Pierre Biostatistiques, informatique médicale et technologies de communication
MCU-PH GRAND Sylvie Radiologie et imagerie médicale
PU-PH GRIFFET Jacques Chirurgie infantile
PU-PH GUEBRE-EGZIABHER Fitsum Neéphrologie
MCU-PH GUZUN Rita Endocrinologie, diabétologie, nutrition, éducation thérapeutique
PU-FH HAINAUT Pierre Biochimie, biologie moléculaire
PU-FH HENNEBICQ Sylviane Génétique et procréation
PU-FH HOFFMANN Pascale Giynécologie obstétrique
PU-PH HOMDMEL Marc Neurologie
PU-MG IMBERT Patrick Médecine Générale
PU-PH JOUK Pierre-Simon Générique
PU-FH JUVIN Robert Rhumatologie
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PU-FH KAHANE Philippe Physiologie
MCU-PH KASTLER Adrian Radiologie et imagerie médicale
PU-FH KRACK Paul Neurologie
PU-FH KRAINIK Alexandre Radiologie et imagerie médicale
PU-PH LABARERE José Epidémiologie : Eco. de la Santé
MCU-PH LABLANCHE Sandrine Endocrinologie, diabéte et maladies métaboliques
MCU-PH LANDELLE Caroline Bactériologie - virologie
MCU-PH LAPORTE Frangois Biochimie et biologie moléculaire
MCU-PH LARDY Bernard Biochimie et biologie moléculaire
MCU-PH LARRAT Sylvie Bactériologie, virologie
MCU -PH LE PISSART Audrey Biochimie et biologie moléculaire
PU-FH LECCTA Marie-Thérése Dermato-vénéréologie
PU-PH LEROUX Dominigue Générique
PU-PH LEROY Vincent Gastro-entérologie, hépatologie, addictologie
PU-PH LEVY Patrick Physiologie
PU-FH LONG Jean-Alexandre Urologie
PU-FH MAGNE Jean-Luc Chirurgie vasculaire
MCU-PH MATIGNAN Maxime Thérapeutique, médecine d'urgence
PU-PH MAITRE Anne Meédecine et santé au travail
MCU-PH MATLLARET Marie-Reine Epidémiologie, économie de la santé et prévention
MCU-PH MARLU Raphaél Hématologie, transfusion
MCU-PH MAUBON Daniéle Parasitologie et mycologie
PU-FH MAURIN Max Bactériologie - virologie
MCU-PH MC LEER Anne Cytologie et histologie
PU-FH MERLOZ Philippe Chirurgie orthopédique et traumatologie
PU-FH MORAND Patrice Bactériologie - virologie
PU-PH MOEREAU-GAUDRY Alexandre Biostatistques, informatique médicale et technologies de communication
PU-PH MORO Elena Neurologie
PU-FPH MOFRO-SIBILOT Denis Pneumologie
PU-FH MOUSSEAU Mireille Cancérologie
PU-FH MOUTET Francois Chirurgie plastique, reconstructrice et esthétique ; brilologie
MCU-PH PACLET Marie-Héléne Biochimie et biologie moléculaire
PU-PH PALOMBI Olivier Anatomie
PU-FH PARK Sophie Hémato - transfusion
PU-PH PASSAGGIA Jean-Guy Anatomie
PU-PH |PAYEN DE LA GARANDERIE Jean-Francois Anesthésiologie réanimation
MCU-PH PAYSANT Francois Médecine légale et droit de la santé
MCU-PH PELLETIER Laurent Biologie cellulaire
PU-FH PELLOUX Hervé Parasitologie et mycologie
PU-FH PEPIN Jean-Louis Physiologie
PU-PH PERENNOU Dominigue Médecine physique et de réadaptation
PU-PH PERNOD Gilles Médecine vasculaire
PU-PH PIOLAT Christian Chirurgie infantile
PU-FH PISON Christophe Pneumologie
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PU-PH PLANTAZ Dominique Pédiatrie

PU-PH POIGNARD Pascal Virologie

PU-FH POLACK Benoit Hématologie

PU-FH POLOSAN Mircea Psychiatrie d'adultes

PU-PH PONS Jean-Claude Gynécologie obstétrique

PU-PH RAMBEATUD Jacques Urologie

PU-PH RAY Pierre Biologie et médecine du développement et de la reproduction

PU-FH REYT Emile Oto-rhino-laryngologie

PU-FH RIGHINI Christian Oto-rhino-laryngologie

PU-FH ROMANET Jean Paul Ophtalmologie

PU-FH ROSTAING Lionel Neéphrologie
MCU-PH ROUSTIT Marthieu Pharmacologie fondamentale, pharmaco clinique, addictologie
MCU-PH ROUX-BUISSON Nathalie Biochimie, toxicologie et pharmacologie
MCU-PH RUBIO Amandine Pediatrie

PU-PH SARAGAGLIA Dominique Chirurgie orthopédique et raumatologie
MCU-PH SATRE Véronique Générique

PU-PH SAUDOU Fredéric Biologie Cellulaire

PU-FH SCHMERBER Sébastien Oto-rhino-laryngologie

PU-PH SCHWEBEL-CANALI Carole Reéanimation médicale

PU-PH SCOLAN Virginie Meédecine légale et droit de la santé
MCU-PH SEIGNEURIN Arnaud Epidémiologie, économie de la santé et prévention

PU-PH STAHL Jean-Paul Maladies infectieuses, maladies tropicales

PU-FH STANKE Francoise Pharmacologie fondamentale
MCU-PH STASIA Marie-José Biochimie et biologie moléculaire

PU-FH STURM Nathalie Anatomie et cytologie pathologiques

PU-FH TAMISIER Renaud Physiologie

PU-PH TERZI Nicolas Reéanimation
MCU-PH TOFFART Anne-Claire Pneumologie

PU-FPH TONETTI Jérome Chirurgie orthopédique et traumatologie

PU-FH TOUSSAINT Bertrand Biochimie et biologie moléculaire

PU-FH VANZETTO Gérald Cardiologie

PU-FH VUILLEZ Jean-Philippe Biophysique et médecine nucléaire

PU-FH WEIL Georges Epidémiologie, économie de la santé et prévention

PU-FH ZAOUI Philippe Néphrologie

PU-PH ZARSKI Jean-Pierre Gastro-entérologie, hépatologie, addictologie

PU-PH : Professeur des Universités et Praticiens Hospitaliers

MCTU-PH : Maitre de Conférences des Universités et Praticiens Hospitaliers

PU-MG : Professeur des Universités de Meédecine Générale

MCU-MG : Maitre de Conférences des Universités de Médecine Générale
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LISTE DES ABREVIATIONS

AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs

ARS : Agence régionale de santé

BAC : Baccalauréat

BEP : Brevet d’études professionnelles

CAP : Certificat d’aptitude professionnelle

CES : Centre d’examens de santé

CREPVAL : Centre de Référence en Education Thérapeutique Vasculaire de 1’ Arc Alpin
CSP : Catégories socio-professionnelles

EPICES : Evaluation de la Précarité et des Inégalités dans les Centres d’Examens de Santé
FRCV : Facteurs de risque cardio-vasculaire

HTA : Hypertension artérielle

IMC : Indice de masse corporelle

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques

MCYV : Maladies cardio-vasculaires

MRSI : Maison des Réseaux de Santé Sud Isére

TAS : Tension artériel systolique

TAD : Tension artériel diastolique
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RESUME

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

symptomatique.

Méthode : 1l 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
criteres du score de précarité EPICES et des paramétres issus de '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% (1C95% 39,8 - 40,2) dans une population générale, selon le score EPICES,
(p<0,001). Leurs caractéristiques principales étaient d’étre fumeurs actif ou sevré (85%, 1C95%
78 — 90)), ouvriers (30%, 1C95 22,8 — 38) ou employés (27%, 1C95 20 — 35) et peu ou non
diplomés (37%, 1C95 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 1I’environnement socio-economigque.
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ABSTRACT

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

Cardiovascular risk factors, EPICES score

Obijective: 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% (C195% 45.7 - 62.1) were in a precarious situation compared
to 40% (C195% 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% (CI195 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 cerébro-vasculaire et I’artériopathie périphérique. En
France, elles représentent la deuxieme cause de déces, soit 25% de la mortalité totale nationale
(@), Parmi ces affections cardio-vasculaires, seule I’artériopathie périphérique fera I’objet de

cette étude.

L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) est I’atteinte par 1’athérosclérose de
la paroi des arteres des membres inférieurs, entrainant une perte de charge hémodynamique,
avec ou sans traduction clinique @. Le critére diagnostique principal est la diminution de I’index
de pression systolique (IPS) en dessous de 0,90 ), L’AOMI se présente sous différents stades
dans sa forme chronique, I’AOMI asymptomatique (stade 1), I’ischémie d’effort (stade 2), et
I’ischémie permanente avec ou sans trouble trophique (stade 3)®.

La prévalence de I’ AOMI symptomatique se situe autour de 2% dans la population générale ©®.
C’est une pathologie grave, associée a une atteinte cardio et cérébro-vasculaire diffuse, aux
conséquences médico-socio-économiques importantes (M@, e taux de mortalité a 1 an a été
estimé a 17,1% dont 9,1% d’origine cardio-vasculaire ©. Les facteurs de risque de I’AOMI
sont les facteurs de risque cardio-vasculaire (FRCV) communs aux autres maladies cardio-
vasculaires : hypertension artérielle (HTA), tabagisme, diabéte de type 2, dyslipidémies,
obésité, age et sexe masculin 19, Néanmoins le tabac apparait comme un facteur de risque

majeur prédisposant au développement de I’ AOMI (11D(12),

La précarité socio-économigue est associée a une augmentation de la morbi-mortalité cardio
vasculaire (39149,

La précarité a été définie, comme un « état d’instabilité sociale caractérisé par 1’absence d’une
ou plusieurs des sécurités, notamment celle de ’emploi, permettant aux personnes et aux
familles d’assumer leurs obligations professionnelles, familiales et sociales, et de jouir de leurs

droits fondamentaux »{9),
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Selon I’avis du Haut Comité de la Santé Publique, la précarité est le résultat d’un enchainement
d’événements, d’expériences et de ruptures qui conduisent a des situations de fragilisation
économique, sociale et familiale. Elle peut ainsi se manifester dans plusieurs domaines tels que
le revenu, le logement, I’emploi, le niveau d’études, la protection sociale, la santé, les loisirs et
la culture @7,

Dans ces populations fragilisées socialement, on constate une hausse de la prévalence des
facteurs de risque cardio-vasculaire, notamment pour le tabagisme, ’HTA, le diabéte de type 2
et obésité 1¥19), Sj I’association entre un statut socio-économique bas et le risque coronarien

a été établie (10 peu d’études se sont intéressées au lien entre la précarité et I’ 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 génerale.

Les objectifs secondaires sont doubles :
- Comparer le niveau de précarité dans une population de patients porteurs d’AOMI
symptomatique de stade 2, a 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, I’HTA, le diabéte de type 2, I’hypercholestérolémie, le sexe, I’age
et 'IMC.

METHODES

Il s’agit d’une étude de cohorte prospective, multicentrique (CHU Grenoble-Alpes, Réseau
CREPVAL GRANTED, MRSI), non interventionnelle.

Les patients inclus dans 1’étude sont des hommes ou des femmes d’age supérieur ou égal a 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 I’ Agence
régionale de santé (ARS) depuis 2011 est proposé par le réseau CREPVAL GRANTED a la
Maison des Réseaux de Santé Sud Isere (MRSI).

Recueils des données :

Questionnaire EPICES (Evaluation 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 a 1’échelle individuelle ?2(23),

Ce score quantitatif repose sur 11 questions binaires (oui/non), ou chaque réponse positive est
affectée d’un coefficient. Le total obtenu est compris entre O (absence de précarité) et 100
(précarité maximum)®@4. La valeur de 30 a été utilisée comme seuil de précarité EPICES),
Dans notre étude, les patients étaient donc considérés non précaires pour un score strictement

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

Paramétres de I’ Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques (INSEE) (Annexe
n°2)

L’évaluation de la précarité a été complétée avec des indicateurs plus traditionnels issus de
’INSEE : le niveau de formation et la profession des patients basee 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

I’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 I’index de pression systolique inférieur a 0,9. Le stade

2 correspondant au stade de 1’ischémie d’effort, quelle que soit la distance a partir de laquelle

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

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

Les facteurs de risques cardio-vasculaires étaient définis de la facon 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 diabete était défini comme un diabéte 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 a visée cardio-vasculaire étaient également recueillis, soit la prise d’au moins

I’'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 a 40% @),

Le nombre de sujets nécessaires calculés, pour un risque de premiére espéce alpha a 0,05, une

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

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

Plan d’analyse statistique :

L’analyse statistique a été effectuée a 1’aide d’un logiciel R-Software (version 3.4.1).
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L’analyse descriptive des paramétres qualitatifs ou catégoriels, est exprimée en pourcentage
avec leur effectif respectif ou avec 1’intervalle de confiance a 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 a 5%
(p<0,05), était considérée comme significative. Tous les tests ont été réalisés avec des

hypothéses bilatérales.

Protection des données et considération éthique :

Le comité de protection des personnes Sud Est IV a émis un avis favorable quant a la faisabilité
de notre étude, le 2 octobre 2017 (ID-RCB : 2017-A02063-50). Tous les patients ont recu une
information éclairée et signé un consentement. Notre étude est inscrite dans la base de données
du ClinicalTrials.gov (ID : 38RC17.212).

RESULTATS

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, I’age 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 caracteéristiques de la population sont detaillées dans le tableau 1.
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population d'étude

Population totale n =150

En pourcentage (%) IC 95%
Sexe
Femme 16 (10,5 -22,9)
Homme 84 (77,1 - 89,5)
Stade de '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)
Diabéte 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)

Concernant 1’évaluation de la précarité, selon le score EPICES, 54% (1C95% 45,7 - 62,1)

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

valeurs du score EPICES est détaillée dans la figure 1.
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Figure 1 : Répartition de notre population selon les valeurs du score EPICES (Seuil de précarité : valeur > 30)
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Tableau 2 : Détails des réponses au questionnaire EPICES dans notre population d'étude

Pourcentage de

EPICES i S IC 95%
réponse "ouli

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 proprietaire de votre logement ? 52 (43,7 - 60,2)
Y-a-t-lil‘des Perl.odes da?s le mois ou vous rencontrez de réelles difficultés 26,7 (19,8 - 34,5)
financiéres a faire face a vos besoins ?
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 ? 493 (41,1 - 57,6)
Au cours des 6 dermer; mois, avez-vous eu des contacts avec des 79.3 (71,9 - 85,5)
membres de votre famille autres que vos parents ou vos enfants
En cas de difficultés, y-a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui

L , . 80 (72,7 - 86,1)
Vous puissiez compter pour vous héberger quelques jours ?
En cas de difficuli¢s, y-a-t-il dans votre entourage des personnes sur qui

. . L 77,3 (69,8 - 83,8)
VOous puissiez compter pour vous apporter une aide matérielle ?
Précaire (EPICES score > 30) 54% (45,7 - 62,1)
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Etude de la précarité socio-économique

Dans notre population de patients porteurs d’AOMI symptomatique, 54% (1C95% 45,7 - 62,1)
étaient en situation de précarité contre 40% (1C95% 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

Population générale en Population AOMI symptomatique _value
pourcentage (n = 197389) en pourcentage (n = 150) P
Précaire EPICES 40% (n =79412) 54% (n = 81) p <0,001

Le niveau d’études était faible avec une sous-représentation de patients diplomés du
baccalauréat ou de 1’enseignement supérieur. Cette répartition dans les différents niveaux de
formation était significativement différente a celle de la population générale (p < 0,001). Quant
a la répartition des CSP, il existait une sous-représentation de cadres, des professions
intellectuelles supérieurs et des professions intermédiaires dans notre population par rapport a
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).
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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

Population générale en pourcentage (Population d'AOMI

(n=47921198) * symptomatique en pourcentage (n p-value
Sans diplome 31,5 (15 143 099) 37,4 (56)
CAP/BEP/Brevet 24,2 (11 596 930) 36 (54)
<0,001
BAC 16,8 (8 002 840) 11,3 (17)
Diplome d'enseignement supérieur 27,5 (13 178 329) 15,3 (23)
* Données issues de I'NSEE

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

Population générale en pourcentage | Population AOMI symptomatique
(n =26 880 000) * en pourcentage (n =150)

Agriculteurs exploitants 1,6 (430 074) 3,4 (5)
A'rtlsans, .commerg:ants et chefs 6,5 (1747 174) 22,7 (34)
d'entreprise
.Cadres et professn,m.ls 18 (4 838 328) 10 (15)
intellectuelles supérieures
Professions intermédiaires 25,7 (6 908 057) 5,3 (8)
Employés 27,2 (7 311 251) 27,3 (41)
Ouvriers 20,8 (5590 957) 30 (45)
Autres })ersonnes sans activite 0,3 (80 639) 1,3(2)
professionnelle
* Données issues de I'|NSEE

Lien entre la précarité et les stades de I’ AOMI

Dans la sous population de patients précaires selon EPICES, 29,3% (1C95% 22 - 36,6) étaient
porteurs d’un stade 2 de I’AOMI et 24,6% (1C95% 17,7 - 31,5) d’un stade 3 (p = 0,25).
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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 ’HTA, le diabéte de type 2, la dyslipidémie, le statut tabagique et le sexe

(Tableau 6).

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

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
Diabéte type 2 26 (39) 18 (27) NS
Tabac sevré 29 (43) 30 (45)
Tabac actif 14,6 (22) 11,3 (17) NS
Non tabagique 10,6 (16) 4,7 (7)
Sexe masculin 7,3 (11) 8,6 (13)

NS
Sexe féminin 46,6 (70) 37,5 (56)

Concernant les variables quantitatives tels que 1’age et I'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.
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Figure 2a : Association entre la précarité et /’age lors de la consultation. Coefficient de corrélation de Pearson : r = 0.009
(p=NS).
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Figure 2b : Association entre la précarité et /’IMC. Coefficient de corrélation de Pearson : r = 0.0008 (p= NS). Seuil
d’obésité - IMC >30
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DISCUSSION

Cette etude a permis de montrer que les patients porteurs d’AOMI symptomatique étaient plus
précaires qu’une population générale, selon les criteres du score EPICES.

En revanche il n’a pas ét¢ mis en évidence d’association entre la précarité et les stades de
I’AOMI, ni les FRCV. Contrairement a notre hypothese de départ, selon laquelle le tabac par
son role prédominant dans le développement de I’AOMI ?® et sa consommation importante
dans les milieux défavorisés @97 pouvait étre le lien entre la précarité socio-économicque et
I’AOML. Il semblerait que le tabac et la précarité soit alors deux facteurs indépendamment
associés au developpement de cette pathologie. Les mécanismes physio pathologiques
associant la précarité et I’AOMI sont probablement plus complexes, pluri factoriels et encore

mal connus.

Choix du score EPICES

Dans la littérature internationale, 1’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 chémage, etc. Cependant, les
indices écologiques peuvent présenter certaines limites, puisque 1’on attribue le score d’une
meéme zone géographique a tous les individus qui I’habitent, ignorant ainsi les caractéristiques
individuelles et les hétérogénéités au sein des populations (biais écologique). Le score EPICES
présente les avantages d’étre individuel, quantitatif, facile a déterminer, prenant en compte

I’aspect multidimensionnel de la précarité 4.

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-economiques « 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 (évalue par « I'Index of Multiple Deprivation 2007 »).
Cependant cette réduction était plus marquée dans le groupe dont le statut socio-économique
était le plus favorable, comparativement a celui de niveau socio-économique faible 28, A
I’échelle des FRCV, une étude Américaine a mené une série d'enquétes nationales sur 30 ans,
constatant que les mesures visant a réduire 'HTA et le taux de cholestérol ont profité a
I’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 matiere de tabagisme et de diabéte de type
2 se sont aggravées. Ces résultats suggerent que le succés genéral de la réduction de PHTA et
de I'nypercholestérolémie dans toutes les classes sociales est contré par lI'augmentation du

tabagisme dans les groupes de niveau socio-économique faible 29,

Une récente analyste a fait une revue systématique de 1’état actuel des connaissances,
concernant I’impact du niveau socio-économique sur I’incidence et la mortalité des maladies
cardio-vasculaires. L’objectif était de proposer des orientations de recherches quant a
I’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 a
revenu élevé : le niveau de revenu, le niveau de scolarité, la catégorie socio-professionnelle et
les facteurs environnementaux (3,

Les modeéles actuels ne tiennent pas suffisamment compte du risque associé a un niveau socio-
économique faible. Stringhini et ses collegues, ont montré qu’il existe une association
indépendante entre le niveau socio-économique et la mortalité, comparable en force et en

cohérence a celle des principaux facteurs de risque traditionnels 9,

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 1’augmentation de la
prévalence de ’AOMI. Ces données suggerent que les personnes de faible niveau socio-
économique sont plus a 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 ¢,
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Le score EPICES tient compte de deux dimensions centrales dans I’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 I’accés au parcours de soins dépendent de la capacité des personnes a
réagir en cas de difficultés et de ses compétences a accéder, comprendre, évaluer et utiliser
I’information en vue de prendre des décisions concernant sa santé (concept de littératie en
santé)®?), Il a été montré que le stress psychosocial chronique a un effet majeur sur les MCVE3),
L'étude cas-témoin internationale INTERHEART a montré que les facteurs psychosociaux (tels
que la dépression, le stress percu et les événements de la vie) avaient un impact sur le risque de
survenu d'infarctus du myocarde, tout comme les FRCV traditionnels @4,

Etant donné le chevauchement de la pathogenése entre la maladie coronarienne et I’ AOMI, les
chercheurs ont exploré les mécanismes physiopathologiques des facteurs psychosociaux dans
la population porteur d” AOMI®®)@8)_ Une récente étude a démontré une association significative
entre la gravité des symptdmes dépressifs et I'inflammation systémique chez des patients
atteints d’AOMI. lIs suggerent que I'activation immunitaire pourrait étre un facteur sous-jacent,
commun a I’AOMI et aux symptdémes depressifs. Cependant il s’agissait de patients vétérans,

non représentatif de la population générale 7).,

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-a), sont impliqués & la fois dans I'inflammation systémique et la formation locale de
plaque athéromateuse. Ces protéines ont été identifiées comme prédicteurs du développement
et de la progression de I’AOMI @804 QOr ces marqueurs de I’ inflammation, fortement liés
aux maladies vasculaires, sont plus élevés chez les personnes ayant un faible revenu et un bas

niveau de scolarité, suggérant leurs réles dans les mécanismes associant précarite et AOMI
(42)(43)

Ceci souligne une fois de plus, la complexité du lien entre la précarité et le développement de
I’ AOMI, impliquant les FRCV traditionnels, des facteurs socio-économigques et psychosociaux

tels que le stress ou la dépression, les marqueurs de 1’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 séveres. 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. 11 s’agit du
taux de précarité defini selon les critéres du score EPICES et mesuré dans une population de
200 000 personnes, consultant dans des Centres d’Examen de Santé (CES). Ces CES sont
financeés par I’ Assurance maladie et proposent des examens de santé systématiques aux assurés
du régime genéral de la sécurité sociale ou de la mutualité sociale agricole. Ces populations
répondent a une grande diversité de professions, de catégories sociales et de secteurs

d’activité®4),

Contrairement a 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 a une situation au sein d'une société donnée “®)., L utilisation du score EPICES, seul
indicateur validé en France permettant de quantifier la précarité, a permis par son caractere

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 Iinterrogatoire 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 I'ensemble, les progreés bénéficient
particulierement aux personnes socialement avantagées, ceci creusant I'écart des inégalités en
matiére de santé. La réussite du parcours de soins repose sur un équilibre multidimensionnel
impliquant la capacité du patient a prendre des décisions concernant sa santé et I’accessibilité
au systeme 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 I’AOMI est un enjeu médico-socio-économique. Cette étude a mis en
évidence que les patients porteurs d’AOMI symptomatique etaient a 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

Identification du patient : 1¢re lettre du Nom et Prénom, ordre d’inclusion du sujet sur 3 digits (xxx) :

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

Y-a-t-il des périodes dans le mois ou vous rencontrez de réelles
5 difficultés financiéres a faire face a vos besoins (alimentation, 14,8 0
loyer, EDF...) ?

6 [Vous est-il arrivé de faire du sport au cours des 12 derniers mois ? -6,51 0
7 Etes-vous allé au spectacle au cours des 12 derniers mois ? -7,1 0
8 Etes-vous parti en vacances au cours des 12 derniers mois ? -7,1 0

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

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

En cas de difficultés, y-a-t-il dans votre entourage des personnes
10 |sur qui vous puissiez compter pour vous héberger quelques jours -9,47 0
en cas de besoin ?

En cas de difficultés, y-a-t-il dans votre entourage des personnes
11 [sur qui vous puissiez compter pour vous apporter une aide -7,1 0
matérielle ?

Constante : 75,14

Calcul du score : chaque coefficient est ajouté a la constante si la
réponse a la question est "oui"
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Annexe n°2 : Parametres INSEE

Identification du patient : 1ére 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 a BAC +3
(Licence, master, doctorat...)

Formation de niveau BAC+2
Type : BTS (Brevet de technicien supérieur), DUT (Diplome universitaire de technologie)

Formation de niveau du BAC (général, technologique ou professionnel)
Abandon des études supérieurs sans diplome.

Formation de niveau équivalent au : CAP (certificat d’aptitude professionnelle) ou BEP
(brevet d’études professionnelles) ou Diplome national du brevet (anciennement brevet des
colleges)

Arrét de la formation au cours du ler cycle de I'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, commercants 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

Identification du patient

Nom (1ére lettre) :

Prénom (1ére lettre) :

Ordre d'inclusion (xxx) :

Date (jj/mm/aaaa) :

Service : 0 Hospitalisation 0 Ambulatoire
FRCV
Sexe : 0 Homme 0 Femme
Age (années):
HTA : 0 Oui 0 Non
Dyslipidémie : 0 Oui 0 Non
Diabete de type 2 : 0 Oui 0 Non
Tabac : 0 Actif 0 Sevré depuis > 9 mois 0 Non
Poids (kg) : Taille (cm) : IMC :
Stade de I'AOMI
0 Stade 2 0 Stade 3
Traitements

0 Antihypertenseurs *

0 Antiagrégant plaquétaire 0 Statine

recepteur de l'angiotensine 2

* Diurétique thiazidique, Bétabloquant, Inhibiteur calcique, Inhibiteur de I'enzyme de conversion, Antagoniste du
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THESE SOUTENUE PAR CHLOE REBUFFET

PRECARITE SOCIO-ECONOMIQUE ET ARTERIOPATHIE PERIPHERIQUE
ETUDE PRECAR

CONCLUSION

L’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) est une maladie cardio-vasculaire (MCV) aux
enjeux médicaux, sociaux-économiques importants. C’est une pathologie grave, associée fréquemment a
une atteinte cardio et cérébro-vasculaire diffuse.

La précarité socio-économique est associée a une augmentation de la mortalité cardio-vasculaire. La
précarité est un état d’instabilité sociale caractérisé par ’absence d’une ou plusieurs des sécurités,
notamment celle de I’emploi, permettant aux personnes d’assumer leurs obligations professionnelles,
familiales et sociales, et de jouir de leurs droits fondamentaux.

L’objectif de cette étude est d’évaluer la précarité socio-économique chez les patients porteurs d’AOMI
symptomatique afin de la comparer au niveau de précarité d’une population générale.

Il s’agit d’une étude de cohorte prospective, multi centrique (CHU Grenoble-Alpes, Réseau CREPVAL
GRANTED — MRSI), non interventionnelle. Les patients inclus étaient des hommes ou des femmes
majeurs, porteurs d’'une AOMI symptomatique. 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 critéres du
questionnaire EPICES : score validé, appliqué a I’échelle individuel, évaluant les dimensions matérielles
et sociales de la précarité et des parametres issus de I'INSEE : le niveau d’études et la catégorie socio
professionnelle. Les facteurs de risque cardiovasculaire (FRCV) étaient également recueillis.

Entre novembre 2017 et juin 2018, 150 patients ont été inclus. Cette étude a permis de montrer que les
patients porteurs d’AOMI symptomatique étaient plus précaires que des patients issus d’une population
générale, selon les critéres du score EPICES (54% vs 40% p < 0,001). Leurs caractéristiques principales
étaient d’étre fumeurs actifs ou sevrés, ouvriers ou employés et peu ou pas diplomés. Enfin aucune
association significative n’a été mise en évidence entre la précarité selon EPICES et les FRCV.

Le lien entre la précarit¢ et le développement de ’AOMI est complexe impliquant les FRCV
traditionnels, des facteurs socio-économiques et psychosociaux tels que le stress ou la dépression et des
marqueurs de I’inflammation. Bien que la prise en charge des MCV s'améliore dans 1'ensemble, les
progreés bénéficient particulierement aux personnes socialement avantagées, ceci creusant 'écart des
inégalités en matiere de santé. Le score EPICES qui présente 1’avantage d’étre individuel, facile a
déterminer, pourrait trouver sa place dans notre pratique quotidienne, afin d’identifier ces populations
fragilisées, pour une prise en charge toujours plus globale des patients vasculaires.

VU ET PERMIS D'IMPRIMER

Grenoble,le: M_Q1. A%

LE PRESIDEN ESE
Pr. Gilles PERNOD
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples et devant I’effigie
d’HIPPOCRATE,

Je promets et je jure d’étre fidele aux lois de [’honneur et de la probité dans |’exercice de
la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuitement a l’'indigent et n’exigerai jamais un salaire au dessus
de mon travail. Je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis dans 1’intimité des maisons, mes yeux n'y verront pas ce qui s’y passe ; ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les maurs,
ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de
classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales
contre les lois de [’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l’instruction
que j'ai regue de leurs péres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si j’y manque.
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