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RESUME.

L'HTA est une maladie fréquente en Guadeloupe, ou la mortalité par accident vasculaire
cérébral est élevée. Dans les études antérieures menées aux Antilles frangaises, I'HTA est
apparue associée a I'obésité dans les deux sexes, et a la surconsommation d’alcool chez les
hommes. Un bas niveau de formation est également associé chez les femmes a
I’hypertension et a I'obésité.

Le travail présenté dans cette these a comme objectif de préciser les relations existant entre
bas niveau de formation ou de revenu, obésité, et HTA, en Guadeloupe.

Il repose sur I'analyse d’un échantillon représentatif de la population guadeloupéenne,
composé de 1 005 hommes et femmes agés de 25 a 74 ans, réuni par sondage stratifié, dans
le cadre de I'enquéte CONnaissances sur la SANTé (CONSANT), réalisée en 2007.

Il confirme que la situation épidémiologique guadeloupéenne a I'égard de I'obésité et de
I'HTA semble varier selon le sexe : 35 % des hommes et 38 % des femmes sont hypertendus,
et respectivement 15 % et 55 % sont porteurs d’une obésité abdominale, telle que définie
par la Société Européenne d’Hypertension.

[ montre par ailleurs que :

. Bas niveaux de formation et de revenu sont négativement associés a I'amélioration
de certains comportements alimentaires.

. Un bas niveau de revenu est négativement corrélé a la pratique d’activité physique
de loisir.

. La situation familiale (absence de support conjugal) et le nombre d’enfants a charge
sont négativement associés au niveau de revenu et de formation, et positivement
corrélés a I'obésité centrale chez les femmes.

. L’absence de support conjugal est également négativement corrélée a 'amélioration

des comportements alimentaires.

. Lappréhension de I'excés pondéral, dont le dépistage est un levier essentiel, est
positivement associée au niveau de revenu, et positivement corrélée a I'amélioration
des comportements alimentaires.

. Lexposition télévisuelle est augmentée chez les sujets de trés bas niveau de revenu,
et négativement corrélée a I'amélioration des comportements alimentaires et a la
pratique d’activité physique, ou aux connaissances de santé.



. Les connaissances de santé sont positivement associées aux niveaux de revenu et de
formation, ainsi qu’a I'amélioration des comportements alimentaires et a la pratique
d’activité physique. Dans certains cas, elles peuvent s’associer a une modération du
périmetre abdominal, ou de la pression artérielle des sujets traités et non traités, et
une diminution de la prévalence de I'obésité, de I'HTA, ou de I’'HTA non controlée.

. Lévaluation du risque d'HTA [lié a [I'obésité abdominale en population
guadeloupéenne pourrait nécessiter une réévaluation des seuils de périmetre

abdominal utilisés.

En conclusion, les mécanismes susceptibles de conduire d’un bas niveau de revenu ou de
formation a I'obésité et I'HTA sont complexes, mettant notamment en jeu image corporelle,
environnement médiatique, connaissances de santé, et situation familiale. Ces facteurs
peuvent moduler les comportements de prévention, et constituent autant de cibles
d’exploration complémentaire et d’intervention potentielle. La corrélation négative
observée entre bas niveau de revenu, et connaissances de santé, amélioration de
I’alimentation, ou pratique d’activité physique, semble imposer une action de santé publique
spécifique aux sujets en situation de précarité. La relation entre obésité et HTA nécessite

encore d’étre précisée en population guadeloupéenne.



HTA, obésité, précarité en Guadeloupe :
I’enquéte CONSANT.
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Introduction.

e rapport sur la santé dans le monde, publié par I'Organisation Mondiale de la

Santé en 2002, estimait a 7,1 millions le nombre annuel de morts liées a

I'hypertension, soit 13 % du total des déces. Il rappelait également que,
globalement, plus de six accidents vasculaires cérébraux sur dix, et prés de la moitié des
cardiopathies ischémiques, étaient imputables & une pression artérielle non optimale*. En
2001, les maladies cardiovasculaires constituaient la premiéere cause de mortalité dans les
pays dits développés, la troisieme dans les pays en développement .

L'obésité, érigée au rang d’épidémie par 'OMS, une premiére pour une maladie non
infectieuse, est I'autre aspect du probleme que nous avons choisi d’aborder. Dans son
rapport de 2002, l'organisation internationale estimait a plus d’'un milliard le nombre
d’adultes en surpoids dans le monde, et 300 millions cliniquement obéses. Leur nombre a
été multiplié par trois en vingt ans et toutes les régions sont touchées, quel que soit leur
degré de développement. L'obésité présente de nombreuses complications, ses relations
avec |'hypertension artérielle, le diabete, les dyslipidémies, et la morbi-mortalité
cardiovasculaire, sont établies ™.

Enfin, la pauvreté, dont la précarité est un stade liminaire 3

Dans les pays en
développement, ces dix dernieres années, la proportion de sujets vivant avec moins de 2,5 €
par jour n’a pas diminué suffisamment pour que leur nombre total régresse". En France, le
taux de pauvreté monétaire (a 60 % du revenu médian) est en stagnation depuis dix ans>. Sa
réduction est pourtant un objectif déclaré prioritaire. Les inégalités de santé sont

8, 9, 10
L

importantes dans le monde ®, mais en Europe ’ et en France également e

déterminisme socio-économique de la morbi-mortalité cardiovasculaire est largement admis
1

La situation économique de la Guadeloupe est réputée difficile, les différents indicateurs de
précarité y sont a un niveau préoccupant **. La mortalité par accident vasculaire cérébral y
est plus élevée qu’en Métropole, au contraire des cardiopathies ischémiques *2. Jusqu’a une
période récente, peu d’informations étaient pourtant disponibles sur I'épidémiologie de
I'obésité et de I'HTA en Guadeloupe. La derniere étude de prévalence de I'"hypertension en
population générale 13 datait de 1985.



Quelques reperes.

Geéographiques et historiques.

A prés de 7000 km de la France métropolitaine, la Guadeloupe s’étend sur 1628 kmz, au
cceur des petites Antilles, composante méridionale de I'arc caribéen. Elle est composée de
deux iles principales, la Basse-Terre et la Grande-Terre séparées par un étroit bras de mer, la
Riviere Salée, et de trois « dépendances », la Désirade, Marie-Galante et I'archipel des
Saintes. La générosité de la nature et I'apparente douceur antillaise cachent de multiples
risques : sismique, volcanique, et cyclonique.

L’histoire frangaise de la Guadeloupe débute en 1635. Trente ans plus tard, dix mille sujets y
résident. On y rencontre une petite minorité de « grands habitants », issus de la petite
noblesse ou de la bourgeoisie, des « petits blancs » (personnels, artisans, cultivateurs), des
« engagés » ouvriers et pauvres, et surtout des esclaves .

Car I'histoire coloniale de la France est bien s{r liée a la traite, et au sinistre code noir de
1685. Dés lors que l'activité sucriere imposa de grandes structures de production, le
commerce triangulaire contribua considérablement au peuplement de I'ile. L’abolition de
I'esclavage, premier acte de la Seconde République en 1848, oblige les planteurs a trouver
une autre main d’ceuvre. Elle sera surtout indienne, déplacée de Calcutta et Pondichéry **.

Administratifs.

Depuis 1946, la Guadeloupe est un Département frangais d’Outre-Mer (DOM), découpé en
deux arrondissements, subdivisé en 40 cantons et 32 communes. En 1982, elle devient
région monodépartementale et se voit dotée d’un conseil régional. Les collectivités
territoriales d’Outre-Mer jouissent de prérogatives élargies en matiere législative,
réglementaire, financiére et institutionnelle.

La Guadeloupe fait partie, au sein de I'Union Européenne (UE), du groupe des Régions Ultra
Périphériques (RUP) ou ultramarines, et a ce titre bénéficie de programmes de
développement dédiés. Dans le cadre de la promotion de lintégration régionale, les
Départements Frangais d’Amérique (DFA), a travers la France, sont membres associés de
I'’Association des Etats de la Caraibe (AEC), créée en 1994, qui regroupe par ailleurs vingt-
cing Etats de la région Caraibe et trois autres membres associés. Les DOM ne font en
revanche pas partie de la Caribbean Community (CARICOM), espace de marché et de
monnaie unique, dont la majorité des Etats participants sont adhérents au Commonwealth.
Les DFA ne participent donc pas au Caribbean Health Research Council (CHRC), rattaché a la



CARICOM. Il n’existe pas réellement, en dehors de 'OMS, de structure intégrée pan-
caribéenne dévouée a la santé. Conformément a nos institutions, ce role est dévolu dans les
DFA a I'Etat, aux collectivités territoriales, et a leurs services.

Economiques.

On classe usuellement les économies des iles des petites Antilles dans le groupe des micro-
économies insulaires, se définissant par une population inférieure a un million d’habitants.
Le potentiel de développement de ces économies est habituellement jugé plus faible,
conséquence de la combinaison de leur petite taille, impliquant un marché intérieur réduit,
et de leur isolement, impliquant un accroissement des co(ts de transport. L’aléa climatique
et la fragilité environnementale (gestion des déchets, pollution) y sont majeurs. Elles sont
moins industrialisées et la vulnérabilité aux chocs exogénes y est importante. Elles
présentent en majorité une balance commerciale défavorable et un endettement
considérable. En contrepartie, leur petite taille peut leur garantir une cohésion sociale plus
grande, une adaptabilité et une réactivité plus forte. Elles bénéficient souvent de ressources
naturelles et d’un potentiel touristique importants.

Une économie intermédiaire de services s’est imposée dans la plupart des territoires et des
fles souveraines, sur fond de transition du secteur primaire vers le secteur tertiaire. Elle se
définit en effet par une spécialisation dans les métiers de service tels que le tourisme et le
commerce, un secteur agricole de moins en moins prépondérant, et un secteur industriel
faible, en raison, semble-t-il, d’une insuffisante compétitivité a I'exportation 16

La moyenne annuelle de croissance du Produit Intérieur Brut (PIB) des DFA ces quinze
derniéres années dépasse 3 %, et l'Indice de Développement Humain (IDH) est en
Guadeloupe parmi les plus élevés de la Caraibe. Le PIB par habitant reste cependant a 60 %
de la moyenne nationale et européenne, encore distant de la convergence planifiée.

Démographiques.

Entre 1954 et 2006, la population guadeloupéenne, Tles du Nord comprises, a augmenté de
229 000 a 447 000 habitants. Sur la période de 1999 a 2006, le taux de croissance moyen
annuel était de 0,8 %, supérieur de 0,2 % a celui de la métropole, soutenu par un taux de
natalité a 15 %o, supérieur de 2 %o a la moyenne nationale, alors que le taux de mortalité
était bas a 6 %o, inférieur de 2 %o a la moyenne nationale.

En 2005, 32 % de la population a moins de 20 ans et 15 % plus de 60 ans, contre
respectivement 24 % et 23 % en France métropolitaine. Conséquence des flux migratoires et



d’une diminution de la natalité, la pyramide des ages présente une échancrure majeure
entre 20 et 40 ans, tandis que sa base se contracte depuis 15 ans, et que la classe des 40 - 59
ans se renforce. La Guadeloupe demeure jeune, mais elle vieillit.

Le nombre d’enfants par famille est 30 % plus élevé en Guadeloupe qu’en Métropole, mais
dans une évolution marquée par la décohabitation, le nombre de personnes par foyer a
régulierement réduit ces dernieres années, pour n’étre dorénavant supérieur que d’'un demi-
point. La densité de population était au 1° janvier 2006 de 246 habitants par km? en
Guadeloupe contre 113 en France métropolitaine *’.

Des indicateurs de précarité.

Chémage, mode ou stabilité de travail, situation familiale, niveau d’étude, catégorie
socioprofessionnelle, et logement, sont reconnus comme autant d’aspects de I'état de

précarité 3,18

En 1999, 36,3 % de la population guadeloupéenne de plus de 15 ans est mariée, 54,1 %
célibataire ; ce profil est inversé en Métropole. En 2003, la proportion de naissances hors
mariage atteint 72,7 % en Guadeloupe, contre 47,4 % en France hexagonale. En 1999, 34,9 %
des familles sont monoparentales, 12,8 % en Métropole. Plus de la moitié d’entre elles ont
pour chef de famille une femme inactive, soit 18 % de I'ensemble des familles. Rajoutons
gue si homme et femme sont présents, dans pres d’une famille sur quatre I'un des deux
parents est inactif, et pour une famille sur cing les deux le demeurent *’.

Les seniors étant relativement moins nombreux, on compte moitié moins de retraités en
Guadeloupe qu’en Métropole ; a I'inverse, les jeunes sont plus nombreux, et sont davantage
touchés par le chdomage. En 2007, plus de 50 % des 15-24 ans sont en recherche d’activité
professionnelle, 32,5 % sont en emploi précaire (contrat a durée déterminée, intérim) ou
aidé. Le temps partiel subi s’établit au dessus de 10 % et concerne 79 % des temps partiels
féminins. Autre population fragile, donc, les femmes, également plus souvent atteintes par
le chdmage. Dernier groupe préoccupant, parce qu’ayant bénéficié d’un faible niveau de
formation : 13,8 % des moins de 25 ans, 33 % des 25-49 ans et 62,2 % des 60 ans ou plus;
qguand ils sont au chédmage depuis plus d’un an, il leur est trés difficile de retrouver un
travail. La catégorie des chomeurs de longue durée (74,9 % du total) tend a augmenter, au
contraire d’une évolution globale favorable depuis 2003. En 2007, le taux d’emploi global est
de 49,7 %, contre 64,3 % en Métropole, le taux d’emploi des femmes a 45,1 % contre 59,7 %,
alors que le taux d’emploi des 55-64 ans converge a 40,4 % en Guadeloupe, pour 41,3 % en
France hexagonale. Le taux de chdmage au sens du bureau international du travail (BIT) est
finalement de 22,7 % *°.



Chez les actifs, en comparaison avec la Métropole, cadres et professions intermédiaires sont
sous-représentés, employés et ouvriers s’additionnent en proportion équivalente, artisans,
commergants et chefs d’entreprise sont surreprésentés. En 2004, le revenu salarial moyen
net de prélevement par salarié s’éleve a 19 363 euros en Guadeloupe contre 22 193 euros
en France métropolitaine.

Le logement présente également quelques particularités. La densité du parc locatif social
s’éleve en 2007 a 64 logements pour 1000 habitants, cing de moins qu’en France
métropolitaine. En 1999, 19 % seulement des résidences principales dataient de moins de
dix ans, sept sur dix étaient des maisons individuelles. Un dixieme de ces résidences
principales étaient des habitations de fortune, 4 % des logements n’étaient pas connectés au
réseau électrique, 1 % ne disposaient ni d’eau ni d’électricité *’.

Les indicateurs issus de la lutte contre I'’exclusion.

Le rapport 2007 - 2008 de 'observatoire national de la pauvreté et de I'exclusion sociale °
retient, outre le taux de pauvreté monétaire, quatre indicateurs de pauvreté relatifs aux
minima sociaux : le Revenu Minimum d’Insertion (RMI), I’Allocation de Parent Isolé (API),
L’Allocation Adulte Handicapé (AAH), et I'Allocation de Solidarité Spécifique (ASS).

Pour les trois premiers, on peut procéder a une comparaison Guadeloupe - Métropole, grace
au dispositif STATistiques Indicateurs Santé Social (STATISS) mis & disposition ?® par la
Direction de la Recherche, des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (DREES).

Tableau n° 1-1 : Prestations d’intervention sociale aux Antilles-Guyane, en Guadeloupe, et en
France métropolitaine

Prestations sociales Antilles Guyane | Guadeloupe | France métro.

API

%o femmes de 15 a 49 ans 55,6 52 12,2
AAH

%o personnes de 20 ans et plus 22,9 25,0 16,9
RMI

%o personnes de 20 a 59 ans 138,6 139,3 30,9

Sources : DRASS - CAF - MSA, au 1% janvier 2008.



On releve en Guadeloupe, et aux Antilles-Guyane en général, quatre fois plus d’allocataires
de I’API et du RMI, une fois et demie plus pour I’AAH, comparativement a la métropole.

En définitive, en 2006, le taux de pauvreté a 60 % du revenu annuel médian - soit 6 806
euros en Guadeloupe et 10 560 € en Métropole - était de 17,8 %. C’était 0,3 % de mieux
gu’en 1995, mais 4,3 % moins bien qu’en 2001. En outre, meilleur reflet de I'intensité de la
pauvreté des ménages, l'indicateur de distance au seuil de bas revenu était de 70 %, soit
cing points de moins qu’en 2001. Depuis bientdt dix ans, la diminution de la prévalence de la
pauvreté reste malheureusement incertaine, et il est plus difficile aux familles pauvres de ne
plus I'&étre **. « La Guadeloupe est riche aux Antilles, mais demeure pauvre en Europe ».

Des indicateurs sanitaires.

Le taux de mortalité est bas en Guadeloupe, a 6,1 %o en 2004, contre 8,4 %o en Métropole,
mais I'espérance de vie a la naissance est de 75 ans chez les hommes et 82 ans chez les
femmes guadeloupéens, contre 77 et 84 ans pour les Métropolitains *’.

Les densités de médecins généralistes, médecins spécialistes, chirurgiens dentistes et
kinésithérapeutes sont, au 1% janvier 2007, inférieures a 75 % de celles observées en
Métropole. Seuls les infirmiers sont en densité supérieure, une fois et demie celle relevée en
Hexagone.

Le bulletin d’alerte et de surveillance Antilles Guyane, a été édité de 2003 a 2008 sous
I'égide de I'Institut national de Veille Sanitaire (InVS). Il est maintenant remplacé par le
bulletin de veille sanitaire. Ses occurrences les plus fréquentes concernent les maladies
infectieuses parasitaires, bactériennes et virales, avec en premier lieu la dengue et la lutte
anti-vectorielle, ainsi que le VIH ; les pesticides et la pollution, les intoxications (ciguatera) et
les catastrophes naturelles font également I'objet de communications régulieres.

L’étude comparative de la mortalité guadeloupéenne est possible grace aux statistiques
élaborées par le CépiDc et I'INSEE, a partir de la collecte des certificats de déces 12

Apres standardisation sur I’age, sur la base du recensement de la population mené en 2006,
la mortalité par accident vasculaire cérébral parait trés augmentée, en 2007, en Guadeloupe
(90 déces pour 100 000 habitants) comparativement a la Métropole (53,5 pour 100 000). Au
contraire, les décés par cardiopathie ischémique y sont moins nombreux (30,8 contre 64,
pour 100 000 habitants). Au total, le taux de mortalité liée a I'appareil circulatoire est de
245,3 pour 100 000 habitants en Guadeloupe contre 238,5 en France métropolitaine. Si I'on
restreint maintenant I'exploration aux déces survenus avant 65 ans, entre 2003 et 2005,
selon la Fédération Nationale des Observatoires Régionaux de Santé (FNORS) relayée par le



dispositif STATISS 2!, les taux de mortalité prématurée liée a I'appareil circulatoire,
standardisés sur I'dge, étaient de 58,3 et 29,1 déces pour 100000 habitants chez les
hommes et femmes guadeloupéens, contre 39,6 et 12,9 pour 100 000 chez les hommes et
femmes métropolitains.

HTA en Guadeloupe.

En 2001, I'étude INcidence de I'Hypertension Artérielle dans la Population active Antillo-
Guyanaise (INHAPAG) est conduite a partir d’'une cohorte de 6 113 salariés de 18 a 69 ans
tirés au sort par rang de passage en consultation de médecine du travail, dans les trois DFA
(Guadeloupe, Guyane et Martinique). Elle met en lumiere une association entre HTA et age,
obésité générale, propriété du logement, ou instabilité du travail, dans les deux sexes, ainsi
qu’un risque d’hypertension augmenté chez les femmes les moins scolarisées 2. Elle est
réalisée selon un protocole semblable a I'enquéte métropolitaine Incidence de
I’'Hypertension artérielle en Population Active Francaise (IHPAF) B Leur comparaison
permettra de souligner la grande similarité de prévalence de I'HTA en population active
masculine. Elle montrera également que le contrdle tensionnel peut étre amélioré chez les
salariés guadeloupéens comparativement aux Métropolitains 2.

En 2003, suit I'’étude Prévalence de I'Hypertension Artérielle en Population Précaire
Guadeloupéenne (PHAPPG), explorant un échantillon de 2420 adultes dépendant des
minima sociaux. La relation entre obésité et HTA est confirmée dans les deux sexes, et le role
péjoratif de I'alcool introduit, chez les hommes %, Comparativement a la cohorte INHAPAG,
et malgré le dispositif de Couverture Maladie Universelle, les caractéristiques de la PA et de
I'HTA paraissent trés altérées dans cette population précaire 2°.
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Objectifs de la these.

La grande mortalité cardiovasculaire rencontrée en milieu précaire est largement
documentée ?’. La responsabilité de I'excés pondéral a I’égard de I’hypertension artérielle ?,
des troubles métaboliques, ou de leurs complications est nette *, et les rapports existant
entre obésité et facteurs socio-économiques pourraient en faire un élément majeur des
inégalités de santé .

La situation économique *

guadeloupéenne, et lI'importante incidence des accidents
vasculaires cérébraux que I'on peut relever aux Antilles frangaises *, font craindre une forte
expression de I'HTA. Cette derniere est effectivement fréquente, touchant pres d’un tiers de
la population adulte. Outre I'age, 'obésité générale a été désignée comme son principal
déterminant 2. Chez les femmes, les effets du niveau de formation sur 'IMC*2 et la pression
artérielle ont été mis en valeur; chez les hommes, celui de I'alcool sur la PA. De plus,
comparativement a une population salariée, on sait que le risque d’"HTA peut étre augmenté
dans une population dépendant des dispositifs d’aide sociale. De méme pour le risque de
carence de dépistage ou contrble. La relation entre précarité et hypertension serait
partiellement liée au surpoids, a la consommation d’alcool, et a un facteur psycho-social : le

manque de confiance en son avenir3*,

Cependant, obésité centrale, HTA et conduites a risque peuvent encore étre explorées en
population générale. Certaines de leurs particularités, spécifiquement antillaises, nécessitent
d’étre développées, et 'on manque d’arguments effectifs pour expliquer leurs liens avec les
niveaux de formation ou de revenu.

Notre objectif principal est donc de préciser, dans une population caribéenne, les relations
entre I'HTA, I'obésité et les marqueurs socio-économiques.

11



Méthodes.

Population étudiée.

Ce travail repose sur I'analyse de données provenant de I’'étude descriptive et étiologique
CONnaissances sur la SANTé, croyances et pratiques en termes de prévention
cardiovasculaire dans la population guadeloupéenne (CONSANT).

Le réseau HTA-Gwad, créé et coordonné par le Docteur André Atallah, a constitué la toile de
fond de ce projet, dont le propos était de décrire I'HTA et les facteurs de risque
cardiovasculaire en Guadeloupe, et de déterminer leur perception par la population.
L’Association Guadeloupéenne pour le Développement de I'Information Médicale (AGEDIM),
présidée par le Docteur Marie-Christine Labourel, en a assuré promotion et gestion,
soutenue par la Fondation de Recherche sur I'Hypertension Artérielle (FRHTA), la Caisse
Générale de Sécurité Sociale (CGSS) de la Guadeloupe, et I'Institut de Recherche en Santé
Publique (IReSP).

Type d’enquéte et échantillonnage.

CONSANT est une enquéte transversale portant sur un échantillon aléatoire et représentatif
de la population guadeloupéenne agée de 25 a 74 ans.

Cet échantillon de 1 005 individus, dont 54 % de femmes, est basé sur I’échantillon-maitre
de I'INSEE, constitué a partir du recensement de la population. Il est issu d’'un sondage
aléatoire a deux degrés, stratifié sur I’age, le sexe, et la catégorie socioprofessionnelle. Des
foyers ont dans un premier temps été tirés au sort parmi les unités primaires constituées sur
la base du quartier d’habitation, et au sein de chacun des foyers, une personne éligible a été
a son tour désignée. En cas d’indisponibilité, un nouveau sujet éligible et répondant aux
variables de stratification était désigné selon une feuille de route aléatoire. Etaient éligibles
les sujets agés de 25 a 74 ans, et résidant en Guadeloupe, hors dépendances, depuis plus de
12 mois. Le seul autre critére d’inclusion était I'accord libre et éclairé du sujet éligible.

La composition de cet échantillon a été confiée a un institut de sondage implanté et
expérimenté aux Antilles : Qualistat.

12



Déroulement de I’enquéte et parametres étudiés.

L’enquéte a préalablement fait I'objet d’'une communication d’ampleur régionale, faisant
appel aux grands médias guadeloupéens, presse écrite, radio et télédiffusion locale. Les
foyers sélectionnés ont été contactées téléphoniquement afin de présenter 'enquéte et ses
objectifs, et de fixer un rendez-vous au domicile.

Les enquéteurs, résidant habituellement aux Antilles, ont été sélectionnés par I'Institut
Qualistat et ont bénéficié d’une formation de deux jours, assurée par le méme institut et le
réseau HTA-Gwad. Au cours de ce séminaire ont été développés :

. l'obligation de réserve et de respect du secret professionnel ;

. les techniques de I'entretien, les spécificités du questionnaire réalisé pour cette
enquéte ;

. la réalisation de mesures anthropométriques, tour de taille et tour de hanche, au
metre ruban ;

. le maniement des différents outils électroniques requis : une toise, une balance, un
appareil de mesure de la Pression Artérielle (PA), avec brassards a adapter a la
circonférence brachiale.

Une équipe de vingt-cing enquéteurs a ainsi été formée, dont I'action sera en permanence
supervisée par deux épidémiologistes responsables. La coordination, le pilotage et
I'organisation matérielle de I'enquéte, ont été confiés a une attachée de recherche clinique
de la société Caribbean Clinical Trial Services.

La visite initiale, dans une démarche de qualité, a été effectuée par un bindme d’enquéteurs.
En préalable était demandé le consentement des sujets, libre et éclairé. L’entretien, mené
en face a face au domicile de chacun des sondés, durait en moyenne 60 minutes, suivant un
questionnaire reproduit en annexe. Celui-ci a été créé sur le modele utilisé par I'étude
MONICA **, amendé par le comité scientifique de 'enquéte CONSANT. Il comportait trois
phases.

La premiere d’entre elles, dans un jeu de questions directives, a permis de préciser :

. consommation de tabac et d’alcool, antécédents d’"HTA, de dyslipidémie, de diabete,
de surpoids, de facon détaillée (age de début, traitement, suivi) ;

. état civil, conditions de vie et activité professionnelle ;

. activité physique a titre professionnel, sportif ou de loisir ;

. pratique des regles hygiéno-diététiques liées a I'HTA et comportements alimentaires
(précautions diététiques quotidiennes, consommation de charcuterie et de fruits et
légumes, pratique de régime amincissant) ;

. antécédents familiaux ;
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. appréhension de |'obésité, perception de I'état de santé, pathologies chroniques et
leur traitement ;

. ménopause, utilisation de contraceptif cestro-progestatif ou de traitement hormonal
substitutif ont également été évoquées chez les femmes.

La seconde phase était anthropométrique : taille, poids, tour de taille, PA et fréquence
cardiaque ont été mesurés a I'aide des instruments cités plus haut. La mesure de la PA a été
effectuée selon le protocole détaillé plus loin.

Enfin, les croyances ou connaissances des sondés, quant aux précautions nécessaires pour
éviter les pathologies cardio- et cérébro-vasculaires, ont été testées par question ouverte. Le
champ des réponses possibles avait été défini par étude préalable sur un petit nombre de
sujets. Les personnes interrogées ont répondu spontanément, leurs déclarations étant
confrontées a la liste de réponses possibles préparée. Les connaissances des sondés quant
aux précautions concernant I’HTA, et leur comportement face a une situation pathologique
ont été en revanche testées de fagon directive.

Les personnes sondées de plus de 35 ans, et celles de 25 a 34 ans présentant une PA a la
premiére visite supérieure ou égale a 140/90 mmHg, se sont vus proposer une seconde
visite, avec contréle tensionnel et prise de sang. Celle-ci a été effectuée a jeun, a domicile,
par une Infirmiére Diplémée d’Etat (IDE), qui avait préalablement pris rendez-vous avec la
personne interrogée. Afin d’éviter les risques d’exposition aux produits biologiques, liés au
prélevement et a la manipulation d’échantillons sanguins, et dans le but de s’épargner une
mise en conformité complexe vis-a-vis de la loi informatique et libertés, une technique
simple a été sélectionnée, permettant de procéder a une analyse sur site, a partir d’'une
simple goutte de sang recueillie au bout du doigt, selon la méthode habituelle de réalisation
de l'auto-surveillance glycémique d’un patient diabétique, a I'aide d’un appareil adapté, le
CardioChek PA 3. Les résultats, remis immédiatement par linfirmiére au sondé, étaient
accompagnés d’un dépliant explicatif, et d’'une démarche de prévention et d’éducation, si

nécessaire.

Mesure de la PA et définition de I'HTA.

Un appareil de mesure semi-automatique de la PA a été utilisé : le Omron M5-I, validé selon
le protocole de 'ESH/ESC®. Les appareils défectueux pouvaient étre rapidement remplacés.

La mesure de la PA a été réalisée de facon standardisée par tous les opérateurs,
conformément aux recommandations actuelles : apres cinq minutes de repos en position
assise, trois mesures successives étaient effectuées au bras droit, aux 57, 6™ et 7°™¢

minutes ; la PA retenue était définie comme la moyenne des trois mesures.
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L’algorithme diagnostique suivant était alors appliqué.

Graphique n° 2-1 : algorithme de diagnostic de I’HTA - CONSANT 2007

Mesuredela PAa3
t reprises

Pas de traitement Traitement anti
antihypertenseur hypertenseur
Moyenne des Moyenne des
PAS<140, et des PAS>140, ou des
PAD<90 PAD>90

{ Contrdle a 1 mois

Moyenne des Moyenne des
PAS<140, et des PAS>140, ou des Traitement institué
PAD<90 PAD=>90
Normotendu {

Les sujets traités par un médicament antihypertenseur étaient d’emblée considérés comme
hypertendus. Les sujets non traités qui présentaient une PA retenue inférieure aux seuils
consensuels de 140 mmHg de pression systolique et 90 mmHg de pression diastolique
étaient considérés comme normotendus. Enfin, il était proposé aux patients non traités
présentant une PA supérieure ou égale a ces mémes seuils, une seconde visite avec contréle
tensionnel, réalisée par une IDE, a distance de la premiere, dans les mémes conditions de
mesure de la PA. Les patients revus pour lesquels un traitement spécifique avait été mis en
place dans l'intervalle, ou les patients chez lesquels la PA était a nouveau mesurée
supérieure ou égale aux seuils de 140/90 mmHg, étaient finalement déclarés hypertendus.
Les sujets chez lesquels la PA était réévaluée inférieure aux seuils étaient finalement
déclarés normotendus.
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Autres définitions.

Caractéristiques de I’'HTA.

1. Sont hypertendus les individus recevant un traitement antihypertenseur, et les individus
non traités présentant une PA supérieure ou égale a 140 /90 mmHg a la premiére visite
(prévalence sur la base d’une visite, dite Prévalence 1V) ou lors de deux visites
successives (prévalence sur la base de deux visites, dite Prévalence 2V).

2. Sont considérés comme ayant connaissance de leur maladie hypertensive, les patients
recevant un traitement antihypertenseur, et les sujets non traités déclarant avoir déja
été médicalement informés de valeurs trop grandes de leur PA.

3. Sont qualifiés d’informés parmi les hypertendus, les sujets ayant connaissance de leur
maladie hypertensive parmi les hypertendus.

4. Sont nommés sujets traités parmi les informés, les patients du groupe précédemment
défini déclarant recevoir un traitement antihypertenseur.

5. Au sein de ce dernier groupe, sont classés HTA équilibrée parmi les traités, les patients
présentant une PA inférieure a 140/90 mmHg a la premiére visite.

6. Sont enfin considérés comme patients a HTA contr6lée parmi les hypertendus, les
patients hypertendus présentant une PA a la premiére visite inférieure a 140/90 mmHg.

Caractéristiques de poids.

7. Le sous-poids est caractérisé par un indice de masse corporelle (IMC) inférieur a 18,5
kg/mz; le surpoids par un IMC intermédiaire, supérieur ou égal a 25 et inférieur a 30
kg/m?, c'est-a-dire a son niveau | d’augmentation; l'obésité générale par un IMC
supérieur ou égal a 30 kg/m?, c'est-a-dire a son niveau Il d’augmentation ; I'excés
pondéral par un IMC supérieur ou égal a 25 kg/mz.

8. L'obésité abdominale est définie, au sens du National Cholesterol Education Program
(NCEP) et de la Société Européenne d’Hypertension (ESH) *, par un tour de taille
supérieur ou égal a 102 cm chez les hommes et 88 cm chez les femmes. Au sens de
I'International Diabetes Federation (IDF), ses seuils sont de 94 cm chez les hommes et
80 cm chez les femmes®. Le périmetre abdominal est donc discrétisé en trois classes.
Normal s’il est inférieur aux seuils utilisés par I'IDF; intermédiaire, a son niveau |
d’augmentation, s’il est supérieur ou égal aux seuils IDF mais inférieur aux seuils NCEP ;
élevé, ou obese, au sens du NCEP, s’il est supérieur ou égal a 102 cm chez les hommes et
88 cm chez les femmes, c'est-a-dire a son niveau Il d’augmentation.

9. Sont considérés comme ayant connaissance de leur surpoids, les sujets déclarant avoir
déja été médicalement informés de leur exces pondéral.
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Facteurs de risque et conduites a risque.

10.

11.

12,

13.

14.

15.

16.

Les patients déclarant recevoir un traitement hypoglycémiant sont considérés comme
diabétiques.

Les patients recevant un traitement hypolipidémiant sont considérés comme
dyslipidémiques.

Le tabagisme est défini par une consommation actuelle et réguliere de tabac, sous
forme de cigarette, pipe, ou cigare.

Sont dits présenter une situation a haut risque cardiovasculaire les patients cumulant
trois ou plus des facteurs de risque cardiovasculaire suivants : histoire familiale de
maladie cardiovasculaire précoce (avant 55 ans chez les hommes et avant 65 ans chez
les femmes), age (supérieur a 55 ans chez les hommes ou a 65 ans chez les femmes),
tabagisme actuel, obésité abdominale, au sens du NCEP, ou générale, au sens de 'OMS,
HTA, sur la base de la seconde visite, diabéte sucré ou dyslipidémies, sur la base d’un
traitement en cours.

Sont dits présenter un cumul de risque métabolique les patients affectés par trois ou
quatre des facteurs de risque CV suivants : obésité abdominale, au sens du NCEP, HTA,
sur la base de la seconde visite, dyslipidémies ou diabéte sucré, sur la base d’'un
traitement en cours. Cette situation se rapproche de celle du syndrome métabolique, tel
que défini par le NCEP Adult Treatment Panel 1Il (NCEP ATP Ill) *°, mais I'enquéte
CONSANT ne permet pas de distinguer les anomalies de la triglycéridémie, LDL- ou HDL-
cholestérolémie.

La surexposition a I'alcool, ou exogénose, correspond a une consommation alléguée
moyenne supérieure ou égale a quatre verres de boisson alcoolisée par jour chez les
hommes et trois chez les femmes, c’est a dire supérieure ou égale a 280 grammes
d’alcool par semaine pour les premiers, a 210 grammes par semaine pour les secondes.

La sédentarité est définie par une activité physique intense de loisir inférieure a une
heure par semaine. L’inactivité physique est caractérisée par lI'absence d’activité
physique réguliere de loisir, légére ou intense.

Facteurs socio-économiques.

17.

Le niveau d’étude est défini en trois classes selon la durée de scolarisation déclarée par
les sondés. Si celle-ci est inférieure a 6 ans, on le qualifiera de primaire ou élémentaire,
c’est a dire limité au premier degré, correspondant aux écoles primaires du systeme
éducatif frangais. Si la durée de formation est comprise entre 6 et 12 ans, on parlera de
secondaire, ou second degré, qui regroupe colleges et lycées, de filiere générale ou
professionnelle. Enfin, si le sujet a continué ses études au-dela du baccalauréat, leur
durée totale excédant 12 ans, on évoquera une scolarité de degré supérieur. Dans
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I'intérét de I'analyse, la classe secondaire peut-étre scindée en deux sous-classes,
relatives au college ou au lycée, le niveau de formation étant alors divisé en 4 classes.

18. Le niveau de revenu est défini en quatre classes selon le niveau d’imposition fiscale. Un
impot nul traduit un bas niveau de revenu. Si le sujet est imposable, mais s’acquitte d’un
impobt inférieur a 800 Euros annuels, on parlera de revenus moyens. Si I'impo6t sur le
revenu est compris entre 800 et 2 300 €, on qualifiera le niveau de revenu de bon. S’il
est supérieur a 2 300 €, on évoquera un haut revenu. La classe des bas revenus étant
hétérogene, nous avons constitué une nouvelle variable en compilant les informations
issues de la question du niveau d’imposition fiscale, aux réponses concernant l'activité
en cours. La question de l'activité évoque en effet la perception du RMI, qui est, au
moment de I'enquéte, la plus basse rétribution que I’on peut percevoir en France. Ceci
nous permet de disposer d’une discrétisation du niveau de revenu en cinqg classes, plus
adaptée a I'exploration de ses disparités.

19. Les Catégories Socioprofessionnelles (CSP) ont été réparties en a) indépendants ou
entrepreneurs individuels, chefs d’entreprise et chefs d’exploitation agricole, b) cadres,
c) professions intermédiaires, d) employés, e) ouvriers, f) inactifs.

Composition du foyer.

20. Les sujets déclarant vivre seuls au sein de leur foyer sont dits personnes isolées.

21. Parmi les sujets non isolés, ceux déclarant avoir des enfants et ne vivant pas en couple
sont dits parents isolés.

Comportements alimentaires.

L’enquéte CONSANT permet I’évaluation de la consommation de charcuterie et de fruits et
légumes, a travers deux questions. Sont considérés comme ayant corrigé, au moins
partiellement, ces comportements alimentaires :

22. Les sujets déclarant avoir augmenté leur consommation de fruits et légumes au cours
des douze derniers mois.

23. Les sujets déclarant avoir diminué leur consommation de charcuterie au cours des
douze derniers mois.

Image corporelle.

24. L'appréhension de I'obésité est caractérisée par une réponse positive a la question
« vous considérez-vous en surpoids ? ».

25. La mésestimation du surpoids est définie par une réponse négative a la question
précédente, chez les sujets a obésité avérée.
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26. L’estimation que les sujets font de leur état de santé est caractérisée par la question :
« Actuellement, vous estimez-vous en bonne santé ? ». Elle est définie en trois classes
selon la réponse : positive, neutre ou négative.

Traitement des données.

Les questionnaires étaient anonymes, identifiés par un numéro de code. Les informations
recueillies de fagon manuscrite par les enquéteurs, étaient remises régulierement aux
épidémiologistes responsables ; une copie des résultats de I'évaluation biologique, identifiée
par le méme numéro de code, était adressée a 'institut Qualistat, qui a assuré I'ensemble de
la numérisation grace a un logiciel adapté, et le traitement initial de la base de données. Les
données anonymes ont été centralisées au réseau HTA-Gwad, la coordination scientifique
étant assurée par le Docteur André Atallah, et le Professeur Thierry Lang, du Département
d'Epidémiologie et de Santé Publique de la faculté de Médecine de Toulouse (INSERM U558).
Au sein de cette unité, Michelle Kelly-Irving a été chargée de I'analyse statistique initiale,
dont nous produirons une partie des résultats plus loin.

La seule donnée nominative recueillie était le numéro de code d'identification, attribué lors
du recrutement dans l'enquéte. Seul ce numéro d'identification permettait d'identifier le
sujet, en correspondance avec les coordonnées du foyer mentionnées sur la feuille de route
de I'enquéteur. Les procédures de gestion de données ont été validées auprées de la CNIL par
I'Institut Qualistat.

Résultats de I’échantillonnage.

Sur les 1 274 sujets contactés, 1 005 ont répondu, soit un taux de réponse de 79 %. Cette
taille d’échantillon autorise pour une fréquence attendue de 50 %, avec un risque a de 5 %,
une incertitude maximale de 3,1 %.

L’échantillon est composé de 465 hommes (46 %) et 540 femmes (54 %), agés de 25 a 74
ans, vus entre mai 2006 et décembre 2007. 777 personnes ont été conviées a une seconde
visite, 325 ont répondu favorablement a cette invitation, dont 131 hommes, soit 28,2 % de
I'effectif masculin total ou 38,3 % des conviés, et 194 femmes, soit 35,9 % de I'effectif
féminin total ou 48,6 % des conviées.
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Analyse statistique.

Les variables quantitatives sont présentées comme des valeurs moyennes, plus ou moins
écart-type, les variables qualitatives comme des pourcentages.

Les variables qualitatives sont comparées avec les tests de x° ou le test exact de Fisher selon
les effectifs ; les variables quantitatives avec le test T de Student, aprés contréle de Ila
normalité de la distribution. L’analyse de variance est utilisée pour le traitement bi-varié de
variables quantitatives, I'analyse de covariance, multiple ou non, pour leur traitement multi-
varié, et la régression logistique pour I'analyse multi-variée de variables qualitatives. Le seuil
de significativité retenu est de 5 %, toujours correspondant au test bilatéral.

Sensibilité et spécificité des indicateurs anthropométriques de risque d’HTA ont été
confrontées par courbe ROC (Receiver Operating Characteristic) afin d’évaluer leur
performance.

La base de données a été revue et amendée a l'aide du programme Excel. Les analyses
statistiques ont été réalisées avec les logiciels Epi-Info pour les analyses uni- et bi-variées,
Stata pour les analyses multi-variées et procédures ROC.

Le processus d’analyse statistique est classique : aprés examen des relations bi-variées, une
régression globale est réalisée, suivie d’une régression parcimonieuse dont le résultat est
présenté. Les variables revétant un intérét clinique ou dont la suppression entraine des
modifications importantes des co-variables peuvent étre conservées, et tout facteur
significativement associé en environnement bi-varié, mais exclu au cours de I'analyse multi-
variée, est a nouveau testé dans le modele final. La prise en compte des trois axes socio-
économiques que sont CSP, niveau de revenu et durée de scolarisation est systématique.
Discrétisation et regroupement de classes reposent sur I'étude des fréquences relatives et
des distributions de risque. Chaque modele de régression a fait I'objet des évaluations
d’usage (Pearson, Hosmer-Lemeshow, classification, ROC, pseudo-R?).

Notre travail reposant sur une base remaniée, le traitement des données manquantes
divergeant, ainsi que la stratégie statistique, les résultats que nous présentons peuvent étre
discretement différents de ceux déja édités. La récente publication *? de I'analyse multi-
variée des facteurs associés a I'HTA, auparavant réalisée pour CONSANT, est néanmoins

reproduite a I'identique.
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Résultats.

Caractéristiques de la population.

L’age moyen estimé des participants est de 46,6 ans (écart-type de 14) pour les hommes et
47,2 ans (écart-type de 14,4) pour les femmes.

55,9 % des hommes et 46,1 % des femmes vivent en couple, 17,7 % et 15,3 % vivent seuls ;
39,6 % et 44,9 % ont trois enfants ou plus, 21,7 % et 18,3 % n’en ont aucun. La proportion de
parents isolés parmi la population est évaluée a 22,2 % chez les hommes et 40,6 % chez les
femmes.

23,5 % des sujets n‘ont pas suivi de formation excédant le primaire, 13,2 % des hommes et
18 % des femmes ont bénéficié d’études supérieures.

Parmi les personnes interrogées, 12,4 % des hommes et 15,5 % des femmes ont déclaré étre
actifs au moment de l'enquéte, autant sont retraités, et un sujet sur cing déclare étre
invalide. Par ailleurs, 46,1 % des hommes et 38,3 % des femmes sont inactifs, chbmeurs ou
allocataires du RMI. Ces derniers constituent 8,4 % de I'échantillon masculin, 10 % de
I’échantillon féminin.

Sept personnes sur dix ont donc des revenus inférieurs au seuil de paiement de I'impot sur
le revenu, moins de 5 % sont redevables d’'un imp6t supérieur a 2 300 € par an.

Plus de 55 % des sondés sont cependant propriétaires de leur logement.

Enfin, si plus d’'un cinquieme de cette population est titulaire de la CMU, 18,6 % des hommes
et 10 % des femmes n’ont aucune Assurance Maladie Complémentaire.

Le tableau présenté en page suivante résume ces caractéristiques.
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Tableau n° 2-1 : Caractéristiques démographiques et socio-économiques de la population -
CONSANT 2007

123 (26,5) 141 (26,1)
120 (25,8) 135 (25,0)
90 (19,4) 99 (18,3)
58 (12,5) 66 (12,2)
74 (15,9) 99 (18,3)

175 (39,6) 233(44,9)
209 (45,0) 203 (37,7)
80 (17,7) 82(15,3)

100 (22,2) 214(40,6)
108 (23,4) 119 (23,5)
293 (63,4) 312 (58,5)
61 (13,2) 96 (18,0)

296 (65,9) 390 (75,3)
53 (11,8) 44 (8,5)

77 (17,1) 66 (12,7)
23 (5,1) 18 (3,5)

AMC : Assurance Maladie Complémentaire
CMU : Couverture Maladie Universelle.

N
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Facteurs de risque et conduites a risque.

Le tabagisme touche 23,9 % des hommes et 7,4 % des femmes.

Un antécédent diabétique est allégué par 11,3 % de la population sondée, sans différence
notable entre les sexes, 9,3 % déclarant prendre un traitement antidiabétique oral ou
injectable au moment de I'enquéte.

Un antécédent de dyslipidémie est évoqué par 14,8 % des hommes et 19,9 % des femmes ;
6,1 % et 8,4 % déclarent prendre un traitement a cet effet.

Notons que des problémes méthodologiques se sont opposés a l'utilisation des données
issues de I"’évaluation biologique.

La taille moyenne est de 174 cm pour les hommes et 163 cm pour les femmes, le poids
moyen respectivement de 77 kg et 74 kg. L'IMC moyen est donc de 25,3 kg/m? pour les
hommes et 27,8 kg/m? pour les femmes. Plus de la moitié des hommes et prés des deux tiers
des femmes sont en excés pondéral ; 13,8 % et 30,6 % sont obéses, 11,8 % et 18,5 % de
stade 1, 1,8 % et 8,7 % de stade 2, I'obésité extréme concernant 0,2 % des hommes et 3,4 %
des femmes. Notons que 2,8 % des hommes sont en sous-poids.

Le périmetre abdominal moyen est de 90 cm chez I’'homme et 91 cm chez la femme. Normal
pour les deux-tiers des sujets masculins mais seulement 21,9 % des sujets féminins, il
dépasse les seuils IDF chez un tiers des premiers et plus des trois-quarts des secondes. 14,8
% des hommes et 55,3 % des femmes souffrent d’obésité abdominale, au sens du NCEP.

Conduite a risque, la sédentarité concerne moins les hommes (70,1 %) que les femmes (81,6
%) dont prés de la moitié avoue ne pratiquer aucune activité physique.

Une surexposition a I'alcool est reconnue par 3,3 % des hommes et 0,7 % des femmes
seulement. La consommation moyenne hebdomadaire n’excéderait pas cing verres chez les
premiers, et un verre chez les secondes. L'effectif tres réduit des buveurs excessifs interdira
I’analyse des facteurs associés a cette conduite a risque.

Le tableau présenté en page suivante résume ces distributions.
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Tableau n° 2-2 : Conduites a risque et facteurs de risque cardiovasculaire, selon le sexe -
CONSANT 2007

] 143 (31,6) 264 (49,5)
E 106 (23,5) 118 (22,1)
‘de20340mn /semaine 68 (15,0) 53(9,9)

‘1heure ou plus /semaine 135 (29,9) 98 (18,4)

51 (11,2) 61(11,5)
43 (9,4) 49 (9,2)

68 (14,8) 107 (19,9)
28 (6,1) 45 (8,4)

15 (3,3) 4(0,7)
4,7 (+ 1,4) 0,9 (+0,3)

174,3 (+ 7,4) 162,5 (+ 6,8)
147 - 197 140 - 185

77,2 (£ 14,2) 73,6 (£ 16,1)
42 - 134 42 - 150

TTnormal 266 (66,7) 102 (21,9)
TTintermédiaire 74 (18,5) 107 (23,0)
TTobése 59 (14,8) 257 (55,3)
‘moyen, cm () 89,5 (¢ 13,0) 90,8 (+ 14,3)
‘étendue de variation, cm 55 - 165 56 - 145

IMC<18,5: sous-poids 13(2,8) 2(0,4)

11855IMC<25:normal 212 (46,4) 184 (34,7)
'255IMC<30:surpoids 169 (37,0) 182 (34,3)
IMC>30:0bése 63 (13,8) 162 (30,6)
IMCmoyen, kg/m®(ts) 25,3 (£ 4,2) 27,8 (£5,7)

Chez I’homme, TT normal : TT < 94 cm, TT intermédiaire : 94 cm < TT < 102 cm, TT obése : TT = 102 cm.
Chez lafemme, TT normal : TT < 80 cm, TT intermédiaire : 80 cm < TT <88 cm, TT obése : TT > 88 cm.

N
B



Caractéristiques de I'obésité.

Selon I'age et la définition utilisée.

Chez les hommes, que I'on utilise le calcul de I'IMC ou la mesure du périmetre abdominal
pour définir I'exces pondéral, la prévalence de I'obésité augmente avec I'age, de fagon assez
similaire si I'on retient les seuils NCEP, approximativement de 10 % chez les 25 - 34 ans a 20
% chez les 65 - 74 ans. La considération des seuils IDF fait cependant doubler les prévalences
de l'obésité abdominale. On note également une augmentation de la prévalence du
surpoids, au sens de I'IMC, avec l'age, elle dépasse les 40 % chez les 35 - 64 ans, mais
s’infléchit fortement chez les 65 - 74 ans (31,9 %) ou elle rejoint un niveau comparable a
celui observé chez les 25 - 34 ans (27,7 %). Deés lors, si la proportion de sujets de tour de
taille inférieur aux seuils IDF, dit normal, diminue assez régulierement avec I’'age, on peut
observer une claire augmentation de la fréquence d’'IMC inférieur a 25 kg/mz, dit normal,
chez les 65 - 74 ans, comparativement aux 55 - 64 ans.

La proportion de femmes ayant un IMC ou un tour de taille normal diminue avec I'age,
respectivement de 51,8 % et 27,1 % chez les 25 - 34 ans, a 22,7 % et 8,1 % chez les 65 - 74
ans. La prévalence de I'exces pondéral, au sens de I'lMC, ou de I'obésité abdominale, au sens
de I'IDF, augmente avec I'age, respectivement de 47,5 % et 62 % chez les 25 - 34 ans, a 77,3
% et 91,9 % chez les 65 - 74 ans. Par contre, la proportion de sujets obéses, au sens de I'lMC,
tout comme la prévalence de I'obésité abdominale, si I'on retient les seuils de tour de taille
définis par le NCEP, augmente dans un premier temps de respectivement 23 % et 37,9 %
chez les 25-34 ans, a 45,3 % et 75,4 % chez les 55 - 64 ans, pour diminuer chez les 65 - 74 ans
a33%et72,1%.

On constate donc que si la tendance globale est a 'augmentation de I'IMC et du tour de
taille avec I'age, selon la méthode utilisée, les prévalences du surpoids ou de I'excés
pondéral pour les hommes, et de |'obésité pour les femmes, peuvent étre estimées
inférieures chez les 65 - 74 ans a celles relevées chez les 45 - 64 ans. On constate surtout
gu’adopter la définition IDF de I'obésité abdominale nous fait juger 91,9 % des femmes de
65 a 74 ans obeéses, contre 33 % siI'on se réfere a I'lMC.

Nous retrouvons ces dernieres données dans les deux tableaux de la page suivante. Les
classes d'IMC et de TT sont présentées de fagon correspondante.
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Tableau n° 2-3 : Distribution des classes d’IMC en fonction de I'dge et du sexe - CONSANT
2007

Hommes, % Femmes, %

Age, PELIES IMC IMC IMC Excés | Sous- IMC IMC IMC Excés
ans poids normal inter obeéese pond. poids normal inter obése pond.

25-34 2,5 58,0 27,7 11,8 39,5 0,7 51,8 24,5 23,0 47,5
35-44 2,5 43,3 42,5 11,7 54,2 0,0 35,1 38,1 26,9 65,0
45 -54 2,2 44,4 40,0 13,3 53,3 1,0 28,1 36,5 34,4 70,9
55-64 3,6 33,9 46,4 16,1 62,5 0,0 25,0 29,7 45,3 75,0
65-74 4,2 44,4 31,9 19,4 51,3 0,0 22,7 44,3 33,0 77,3
Total 2,8 46,4 37,0 13,8 50,8 0,4 34,7 34,3 30,6 64,9
Sous-poids : IMC < 18,5, IMC normal : 18,5 < IMC < 25, IMC inter. : 25 < IMC < 30, IMC obése : IMC > 30. Exces pond. : IMC > 25.

Tableau n° 2-4 : Distribution des classes de tour de taille en fonction de I'dge et du sexe -

CONSANT 2007
T T Obese Obeése T T Obese Obese

ans normal inter NCEP IDF normal inter NCEP IDF
25-34 76,4 14,2 9,4 23,6 37,1 25,0 37,9 62,9
35-44 76,0 11,5 12,5 24,0 26,5 26,5 46,9 73,4
45 -54 57,7 26,9 15,4 42,3 14,6 25,6 59,8 85,4
55-64 57,4 21,3 21,3 42,6 11,5 13,1 75,4 88,5
65-74 53,1 25,0 21,9 46,9 8,1 19,8 72,1 91,9
Total 66,7 18,5 14,8 33,3 21,9 23,0 55,2 78,2

Chez ’homme, TT normal : TT< 94 cm, TT inter : 94 cm < TT < 102 cm, Obése NCEP : TT = 102 cm, Obése IDF : TT 294 cm.
Chezlafemme, TT normal : TT<80 cm, TT inter : 80 cm <TT < 88 cm, Obése NCEP : TT > 88 cm, Obese IDF : TT > 80 cm.

Connaissance.

Dans I'ensemble de I’échantillon, 32 % des sujets déclarent avoir déja été médicalement
informés d’un probléme d’exces pondéral les concernant, soit 21,1 % des hommes et 41,6 %
des femmes. 60 % des sujets présentant une obésité centrale disent en avoir été informés,
sans différence notable entre les sexes.

Obésite et pratique des regles hygiéno-diététiques.

Sans surprise, 'activité physique intense est moins pratiquée par les patients obéses (27,6 %
des hommes et 16,3 % des femmes) que par les non-obéses (32,6 % et 23,5%). Pour les

26



hommes, elle I'est encore moins parmi les obéses qui ne s’estiment pas en surpoids (15,8 %),
mais davantage chez ceux qui le reconnaissent (31,6 %). Malheureusement, sa pratique

reste, chez les femmes, uniformément rare.

Les hommes porteurs d’une obésité abdominale semblent plus soucieux de leur
alimentation que ceux qui n’en présentent pas : 57,6 % contre 44,5 % disent faire preuve de
précautions alimentaires pour éviter une prise pondérale. lIs le sont encore davantage si leur
obésité a été auparavant diagnostiquée (61,1 %), mais moins dans le cas contraire (52,2 %).
Le méme constat ne peut étre réalisé chez les femmes, la proportion d’adeptes de
diététique quotidienne ne variant que tres peu selon les différents parameétres testés.
Aucune de ces différences n’est néanmoins significative.

Tableau n° 2-5 : Obésité, diagnostic antérieur, appréhension du surpoids, et pratique des
régles hygiéno-diététiques, selon le sexe - CONSANT 2007

Mesures hygiéno-diététiques

Hommes, % Femmes, %

Je pratique au moins une heure d’activité physique par semaine

population TT obése NCEP 27,6 16,3

population TT normal 32,6 23,5

population obése informée* 28,6 15,9

population obése non informée 26,1 17,1

population obése s’estimant en surpoids 31,6 18,0
population obése ne s’estimant pas en surpoids 15,8 13,3

Je fais attention a mon alimentation pour éviter de prendre du poids

population TT obése NCEP 57,6 57,3

population TT normal 44,5 58,0

population obése informée** 61,1 58,7

population obése non informée 52,2 55,2

population obése s’estimant en surpoids 57,9 57,6
population obése ne s’estimant pas en surpoids 60,0 56,7

* . population porteuse d’une obésité abdominale, au sens du NCEP, et déclarant avoir été médicalement informée de
cet exces pondéral

L’analyse de la pratique de régime amincissant, ainsi que de la consommation de charcuterie
ou de fruits et légumes, livre des résultats plus francs.
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Tableau n°® 2-6 : Obésité, diagnostic antérieur, appréhension du surpoids, et
comportements alimentaires, selon le sexe - CONSANT 2007

Mesures hygiéno-diététiques

Hommes, % Femmes, %

Jai déja pratiqué un régime pour perdre du poids

population TT obése NCEP 47,5 55,6

population TT normal 8,3* 30,0*

population obése informée** 61,1 75,5

population obése non informée 26,1* 26,7+

population obése s’estimant en surpoids 60,5 69,5
population obése ne s’estimant pas en surpoids 25,0* 30,0*

J'ai diminué ma consommation de charcuterie

population TT obése NCEP 44,1 56,9

population TT normal 41,0 51,0

population obése informée** 47,2 58,9

population obése non informée 39,1 54,5

population obése s’estimant en surpoids 55,3 59,0
population obése ne s’estimant pas en surpoids 20,0* 52,9

J'ai augmenté ma consommation de fruits et Iégumes

population TT obése NCEP 54,2 62,6

population TT normal 43,7 63,6

population obése informée** 58,3 65,6

population obése non informée 47,8 58,1

population obése s’estimant en surpoids 68,4 66,5
population obése ne s’estimant pas en surpoids 30,0* 55,6

* . différence significative selon le test de chi-carré.
** : population porteuse d’une obésité abdominale, au sens du NCEP, et déclarant avoir été médicalement informée
de cet exces pondéral

Les régimes amincissants sont tres prisés des femmes : 47,5 % d’entre elles disent en avoir
déja réalisés, contre 18,1 % des hommes. Parmi les sujets a périmeétre abdominal normal,
peu de ces derniers disent avoir fait de tels régimes, tandis que 30 % des femmes I'affirment.
Quand il est objectivement nécessaire, seul un patient obese sur deux dit en avoir suivi,
toujours un peu plus chez les femmes, sans que la différence soit alors significative.

Le dépistage et la correcte appréhension de I'obésité semblent modifier cette pratique. L'OR
présenté par un patient obese, de ne jamais avoir tenté de perdre du poids en modifiant son
alimentation, est de 4,5 (p: 0,009) chez les hommes et 8,5 (p< 10'10) chez les femmes,
déclarant ne pas avoir été médicalement informés de leur probleme d’exces pondéral. Il
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s’éléve a 4,6 (p: 0,01007) et 5,3 (p < 10™°) chez les hommes et femmes ne s’estimant pas en
surpoids.

Le diagnostic antérieur du surpoids ou la correcte appréhension de celui-ci ne semblent pas
d’impact aussi important sur la consommation de charcuterie ou de fruits et légumes, mais
on peut globalement le relever, particulierement chez les hommes obéses reconnaissant
leur probléme d’excés pondéral (OR : 4,9 ou 5,1, p: 0,01 ou 0,005). lls parviennent alors aux
excellents scores rencontrés chez les femmes en la matiere.

Facteurs de risque CV et obésité.

Parmi les sujets porteurs d’une obésité abdominale, au sens du NCEP :

. la premiére des comorbidités est I'HTA : elle affecte 48,1 % des hommes et 44,9 %
des femmes ;

. 28,8 % des hommes et 11,8 % des femmes disent recevoir un traitement contre le
diabéte au moment de I'étude ;

. 85 % des hommes et 11,7 % des femmes disent étre traités contre une
dyslipidémie ;

. le tabagisme touche 20,3 % des hommes et seulement 3,9 % des femmes ;

. une histoire de maladie cardiovasculaire familiale précoce est relatée par 6,8 % des
hommes et 10,9 % des femmes ;

Rajoutons I'age, puisqu’il est considéré comme facteur de risque CV au-dela de 55 ans pour
les hommes et de 65 ans pour les femmes, ce qui concerne 40,7 % des obéses parmi les
premiers et 24,1 % parmi les secondes.

Tableau n° 2-7 : Facteurs de risque cardiovasculaire chez les patients obéses - CONSANT
2007

Facteurs de risque CV chez les patients obéses*

n % n %
HTA 48,1 44,9
Diabete 28,8 11,8
Dyslipidémie 8,5 11,7
Tabagisme 20,3 3,9
Atcd CV familiaux précoces 6,8 10,9

* : selon la définition du NCEP : chez les hommes, TT > 102 cm, chez les femmes, TT > 88 cm.
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Caractéristiques de I'HTA.

Prévalence.

Lors de la visite initiale, 18,3 % des hommes et 27,9 % des femmes ont déclaré recevoir un
traitement antihypertenseur. Une PA supérieure ou égale a 140/90 mmHg est relevée chez
16,3 % des hommes et 10,2 % des femmes non traités. La prévalence 1V est finalement de
34,6 % pour les premiers et 38,1 % pour les secondes. Elle est corrélée positivement a I'age
dans les deux sexes. Plus importante chez les hommes que chez les femmes pour les 25 - 44
ans (20 % contre 17 %), ce rapport s’inverse ensuite, les hommes les plus agés étant
nettement moins souvent hypertendus que les femmes (61,6 % contre 73,7%).

Parmi les hypertendus a la premiere visite et non traités, 37,3 % des hommes et 47,3 % des
femmes ont répondu favorablement a l'invitation a une deuxieme visite, la distribution en
age et en IMC des sujets non revus ne différant pas de maniére significative. La prévalence
de I'HTA retenue apres cette deuxieme visite est de 25,2 % pour les hommes et 31,8 % pour
les femmes. Elle augmente dans les deux sexes avec I'dge, de 2,9 % et 4,7 % chez les
hommes et femmes de 25 -34 ans, a 60,9 % et 71,3 % dans la classe des 65 - 74 ans.

Tableau n° 2-8 : Caractéristiques de la PA et prévalence de 'HTA aux deux visites, selon
le sexe - CONSANT 2007

1% visite

patients déja traités 18,3 27,9
patients non traités et PA > 140/90 16,3 10,2
Prévalence 1V 34,6 38,1
moyenne des PAS 128,5 121,3
moyenne des PAD 79,2 77,5
moyenne des FC 73,3 75,3

2°™ visite

patients hypertendus non traités revus

Prévalence 2V 25,2 31,8
moyenne des PAS 145,1 136,2
moyenne des PAD 90,9 84,8

La méthode de diagnostic de I'HTA utilisée a donc permis une diminution globale de
I'estimation de sa prévalence de 27 % chez les hommes et 17 % chez les femmes. Cette
diminution est majeure chez les jeunes, particulierement les hommes : entre 25 et 35 ans,

30



81 % des hypertendus a la premiére visite ne le sont plus a la seconde, et plus d’un sur deux
entre 35 a 44 ans. Deux-tiers des femmes hypertendues 1V de 25 a 34 ans ne le sont plus a la
visite de contrdle, un tiers également dans la classe des 35 - 44 ans. Cette variation est
beaucoup moins sensible chez les 55 - 74 ans, en moyenne 7,5 %, et minimale chez les 55 -
64 ans, en moyenne 5 %, toujours plus importante chez les hommes.

Tableau n° 2-09 : Diminution de la prévalence de I’HTA induite par la double-visite, selon
le sexe et I'dge - CONSANT 2007

Prév:\llence Prév:\llence Différence* Prév:\llence Prév:\llence Différence*
25-34 -81 -64
35-44 -56 -33
45 - 54 -21 -17
55 - 64 -7 -4
65 - 74 -10 -7
Total 34,6 25,2 -27 38,1 31,8 -17

* . (Prévalence 1V - Prévalence 2V) / Prévalence 1V

Afin de tenir compte des patients hypertendus 1V et non revus, on peut tenter une
correction de la prévalence 2V : 59,3 % des 41,2 % de patients non traités hypertendus a la
premiére visite et revus en seconde visite ont été confirmés hypertendus (71,4 % et 46,2 %
selon le sexe). Si 'on applique ce taux aux 58,8 % de non revus, soit 76 patients (47 hommes
et 29 femmes), on peut estimer hypertendus 45 patients supplémentaires (33 hommes et 12
femmes) ; on obtient ainsi une nouvelle valeur de la prévalence 2V, de 25a 74 ans,a 31,1 %
(soit 29,8 % chez les hommes et 32,3 % chez les femmes) au lieu de 28,8 %, (soit 25,2 % chez
les hommes et 31,8 % chez les femmes). Ces variations, certes globalement peu
significatives, sont importantes chez les hommes, au point que la prévalence de I'HTA paratt,
aprés correction, assez semblable d’un sexe a l'autre. Les diminutions de valeur des
estimateurs, résultant de la double-mesure, s’en trouvent réévaluées a 14 % chez les
hommes et 15 % chez les femmes.

Connaissance, traitement et controle.

Respectivement 86,5 % et 94,4 % des hommes et des femmes hypertendus 2V ont
connaissance de leur hypertension. Cette proportion est corrélée positivement a I'age chez
les hommes, de 66,7 % chez les 25 - 34 ans a 92,9 % chez les 65 - 74 ans. Chez les femmes,
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elle est a tout dge meilleure, dépassant les 94 %, si ce n’est chez les 45 - 54 ans ou elle
décline a 87,5 %.

Parmi ces patients informés de leur maladie hypertensive, 93,3 % des hommes et 98 % des
femmes recoivent un traitement antihypertenseur. Ce taux est en général supérieur a 90 %
dans les deux sexes, si ce n’est chez les hommes de 35 a 44 ans, ou il dépasse tout de méme
les 88 %.

Moins d’'un homme traité sur deux (48,8 %), mais prés de deux femmes sur trois (63,3 %),
ont une PA normalisée, en dessous de 140/90 mmHg. Dans les deux sexes, cette proportion
est relativement stable dans les différentes classes d’age, a I'exception des hommes de 45 -
54 ans ou elle chute a 36,8 %, et des femmes de 55 a 64 ans, ou elle culmine a 70,3 %.

Finalement, prés de quatre hommes et six femmes sur dix, déclarés hypertendus a I'issue de
la seconde visite, ont une HTA controlée. Cette proportion, toujours plus importante chez les
femmes, est relativement stable pour ces derniéres. Elle tend a augmenter avec I'dge chez
les hommes.

Tableau n° 2-10 : Connaissance, traitement et contréle de I’'HTA - CONSANT 2007

Patients informés . .. . . Patients
i Patients traités Patients normalisés .
parmi les hypertendus 2V a

parmi les informés parmi les traités

hypertendus 2V HTA équilibrée

25-34 66,7 100 50 33,3
35-44 75,0 88,9 50 33,3
45 -54 84,0 90,5 36,8 28
55-64 86,4 100 52,6 45,5
65-74 92,9 92,3 52,8 45,2
Total 86,5 93,3 48,8 39,4
25-34 100 100 66,7 66,7
35-44 94,4 94,1 62,5 55,6
45 -54 87,5 100 60,7 53,1
55 -64 94,9 100 70,3 66,7
65-74 97,0 96,9 60,3 56,7
Total 94,4 98 63,3 58,6

Si I'on se réfere a la prévalence 1V de I’'HTA, les scores sont quelque peu diminués : 62,3 %
des hommes et 81,5 % des femmes paraissent informés de leur HTA, 84,8 % et 89,8 % des
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informés sont traités ; finalement, 25,8 % des hommes et 46,3 % des femmes déclarés
hypertendus a la premiere visite ont une HTA équilibrée.

HTA et pratique des regles hygiéno-diététiques.

Parmi les patients hypertendus informés de leur hypertension :

. seuls 24,1 % des hommes et 18,5 % des femmes pratiquent une activité physique
d’une durée supérieure ou égale a une heure par semaine, ces deux derniers taux
étant inférieurs a ceux rencontrés dans la population non hypertendue (30,5 % et
19,8 %).

. La proportion d’hommes surexposés a l'alcool n’est pas diminuée de facon
significative (96,6 %), comparativement aux sujets non hypertendus (97,1 %).

. Enrevanche, on rencontre davantage de non-fumeurs (77,8 % des hommes et 99,3 %
des femmes) que parmi les sujets non hypertendus (74,3 % et 89,3 %).

Tableau n° 2-11 : Pratique des mesures hygiéno-diététiques selon le statut hypertensif et
le sexe - CONSANT 2007

Mesures hygiéno-diététiques

Hommes, n (%) Femmes, n (%)

Je fume en moyenne moins d’une cigarette par jour

population totale 353 (76,1) 500 (92,6)
population non hypertendue 2V 228 (74,3) 310 (89,3)
population hypertendue 2V 82 (78,8) 161 (99,4)
population hypertendue 2V informée** 70 (77,8) 152 (99,3)
Je ne consomme pas de I'alcool en exces*

population totale 443 (96,7) 530 (99,3)
population non hypertendue 2V 296 (97,7) 341 (99,1)
population hypertendue 2V 100 (97,1) 160 (100)
population hypertendue 2V informée 86 (96,6) 151 (100)

Je pratique une heure ou plus d’activité physique par semaine
population totale 135 (29,9) 93 (18,4)
population non hypertendue 2V 91 (30,5) 68 (19,8)
population hypertendue 2V 23 (22,8) 28 (17,5)
population hypertendue 2V informée 21 (24,1) 28 (18,5)

* < 4 verres/jour chez les hommes, < 3 verres/jour chez les femmes.
** . population hypertendue a I'issue de la seconde visite, et déclarant avoir été médicalement informée de cette
HTA.
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En outre, comme on peut constater dans le tableau en bas de page :

. Quelle que soit leur situation a I'’égard de I'HTA ou la question abordée, les femmes
plus que les hommes sont adeptes de diététique alimentaire.

. Seuls 52,3 % des hommes et 57 % des femmes hypertendus ayant connaissance de
leur HTA déclarent prendre des précautions diététiques pour éviter une prise de
poids. Chez les hommes, cette proportion est certes supérieure a celle relevée pour
les non hypertendus (44,6 %), mais chez les femmes, elle demeure tout a fait stable
qguel que soit le statut hypertensif.

. La proportion de sujets déclarant avoir réduit leur consommation de charcuterie
dans l'année passée est plus importante chez les hommes et les femmes
hypertendus informés (54,5 % et 58,8 %) que chez les non-hypertendus (36,8 % et
52,5 %).

. La consommation de fruits et légumes au cours de I'année passée n’a pas varié de
facon différente chez les hommes selon le statut hypertensif. Son augmentation est
méme moins fréquente chez les femmes du groupe des hypertendues informées
(58,8 %) comparativement au groupe des non-hypertendues (63,9 %).

Tableau n° 2-12 : Comportements alimentaires selon le statut hypertensif et le sexe -
CONSANT 2007

Mesures hygiéno-diététiques

Hommes, n (%) Femmes, n (%)

Je fais attention a mon alimentation pour éviter de prendre du poids

population totale 219 (47,8) 308 (57,7)
population non hypertendue 2V 135 (44,6) 194 (56,6)
population hypertendue 2V 51 (50,0) 92 (57,5)
population hypertendue 2V informée* 46 (52,3) 86 (57,0)
Au cours de 'année écoulée, ma consommation de charcuterie a diminué

population totale 187 (41,3) 282 (53,8)
population non hypertendue 2V 110 (36,8) 177 (52,5)
population hypertendue 2V 56 (55,4) 91 (58,0)
population hypertendue 2V informée 48 (54,5) 87 (58,8)

Au cours de I'année écoulée, ma consommation de fruits et Iégumes a augmenté
population totale 207 (45,2) 331 (62,0)
population non hypertendue 2V 132 (43,7) 218 (63,9)
population hypertendue 2V 45 (43,7) 95 (58,6)
population hypertendue 2V informée 38 (42,7) 90 (58,8)

* : population hypertendue a l'issue de la seconde visite, et déclarant avoir été médicalement informée de cette HTA.
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Surveillance tensionnelle et médicale.

Au cours de I'année écoulée, les Guadeloupéens sont trées nombreux a avoir bénéficié d'une
ou plusieurs mesures de leur PA: 73,9 % des hommes et 82,9 % des femmes. Parmi les
patients informés de leur probléeme de PA, cette proportion dépasse 95 % dans les deux
sexes. Méme performance pour la surveillance médicale des sujets hypertendus traités : plus
de 95 % ont bénéficié d’au moins deux consultations dans I'année. Notons qu’en analyse bi-
variée ce n’est qu’a partir de la troisieme visite annuelle que la performance de la
surveillance médicale, en terme de controle tensionnel, peut paraitre relativement
acceptable (ORd’HTA traitée équilibrée: 3,6, p: 0,003), ce qui concerne 86 % de
I’échantillon hypertendu.

Facteurs de risque CV et HTA.

Parmi les sujets déclarés hypertendus a l'issue de |la seconde visite :

. la premiere des comorbidités est I'obésité abdominale, au sens du NCEP : elle affecte
29,1 % des hommes et 73,6 % des femmes ;

. 27,5 % des hommes et 22,5 % des femmes disent recevoir un traitement contre le
diabéte au moment de I'étude ;

. 194 % des hommes et 21,6 % des femmes disent étre traités contre une
dyslipidémie ;

. le tabagisme touche 21,2 % des hommes et seulement 0,6 % des femmes ;

. une histoire de maladie cardiovasculaire familiale précoce est relatée par 6,7 % des
hommes et 12,3 % des femmes ;

. l'age est considéré comme facteur de risque CV au-dela de 55 ans pour les hommes
et de 65 ans pour les femmes, ce qui concerne 61,5 % des hypertendus parmi les
premiers et 41,4 % parmi les secondes.

Tableau n° 2-13 : Facteurs de risque cardiovasculaire chez les patients hypertendus -
CONSANT 2007

Facteurs de risque CV chez les patients hypertendus

n % n %
Obésité abdominale* 29,1 73,6
Diabete 27,5 22,5
Dyslipidémie 19,4 21,6
Tabagisme 21,2 0,6
Atcd CV familiaux précoces 6,7 12,3

*: Chezles hommes TT > 102 cm, chez les femmes TT > 88 cm.
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Des situations a haut risque cardiovasculaire.

Nous avons recensé les patients cumulant un, deux, et trois ou plus facteurs de risque
cardiovasculaire (FdR CV). Les individus hypertendus a la premiére visite mais absents a la
seconde, et ceux dont la mesure du tour de taille n’a pu étre retenue ou n’a pas été réalisée,
n‘ont pas été comptabilisés ; les FdR tels que le tabagisme non sevré et les antécédents
familiaux de maladie cardiovasculaire précoce, sont de diagnostic d’interrogatoire.
L’existence d’un diabete ou d’une dyslipidémie n’est relevée qu’en présence d’un traitement
spécifique désigné par les sondés. Il est en conséquence probable que la proportion de
sujets ne présentant aucun facteur de risque est surévaluée.

Seul un-tiers des hommes (34,9 %) et un-quart des femmes (25,2 %) de cette population
semblent étre exempts des facteurs de risque cardiovasculaire explorés au cours de I'étude,
alors qu’en moyenne un sujet sur deux (49,4 % et 54,4 %) est atteint d’'un a deux FdR. Un
sixieme a un cinquieme (15,6 % et 20,4 %) de cet échantillon représentatif de la population
guadeloupéenne en présente trois ou plus, et est par conséquent soumis a un haut risque
CVv.

Tableau n° 2-14 : Distribution de I’échantillon en fonction du nombre de facteurs de
risque cardiovasculaire cumulés - CONSANT 2007

Homme, N=340 Femme, N=431

Nombre de FdR CV* n % n %

pas de FdR 34,9 25,2
un FdR 35,2 33,5
deux FdR 14,2 20,9
trois ou plus FdR 15,6 20,4

* . parmi I'age, les antécédents familiaux de pathologie CV précoce, le tabagisme, le diabete sucré, les dyslipidémies,
I’hypertension artérielle, et I'obésité abdominale.

Notons que si I'on considérait la sédentarité comme un facteur de risque a part entiere, la
proportion d’individus dénués de FdR diminuerait de fagon spectaculaire a 13,5 % chez les
hommes et 6,9 % chez les femmes.

Au contraire, exclure I’age et les antécédents familiaux de la liste des facteurs comptabilisés
divise par deux la proportion de sujets a haut risque, a 6,8 % des hommes et 10,8 % des
femmes, alors que la proportion d’individus indemnes passe a 48,6 % des hommes et 28,7 %
des femmes.

Parmi les 789 dossiers complets, on peut estimer la prévalence du cumul de risque
métabolique - c'est-a-dire I'association de trois facteurs de risque CV chez un méme sujet
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parmi les suivants : obésité abdominale, HTA, diabéte sucré, dyslipidémies - a 4,8 % chez les
hommes et 10,8 % chez les femmes, probablement sous-évaluée.

Parmi les patients que nous qualifions a haut risque cardiovasculaire :

. 30,9 % des hommes et 52,8 % des femmes semblent atteints d’un cumul de risque
métabolique, tel que nous pouvons l'isoler ;

. 50,9 % des hommes et 91 % de femmes sont porteurs d’'une obésité abdominale ;

. 85,5 % des hommes et 91 % des femmes sont hypertendus, a I'issue de la seconde
visite ;

. 49,1 % des hommes et 38,2 % des femmes regoivent un traitement antidiabétique
oral ou injectable ;

. 345 % des hommes et 39,3 % des femmes recoivent un traitement
hypolipidémiant ;

. 40 % des hommes et 4,5 % des femmes fument actuellement.

Analyse bi-variée des facteurs associés.

Nous avons tout d’abord étudié, en fonction de I’dge et du sexe, I'influence de la durée de
scolarisation ou du niveau de revenu et sur la prévalence des situations a haut risque CV,
définies par la coexistence de trois facteurs de risque au moins parmi les suivants:
tabagisme, obésité abdominale, HTA, diabéte, dyslipidémies. Age et antécédents familiaux
ont été volontairement exclus.

La proportion de patients cumulant trois ou quatre facteurs de risque est plus importante
chez ceux n’ayant pas dépassé cing ans d’étude : I'OR est globalement évaluable a 4 (p < 10°
4, plus grand chez les femmes (OR : 4,6) que chez les hommes (OR: 3,1). En fait, cette
relation est plus particulierement juste chez les 25 - 54 ans (20 % contre 2,6 %, OR: 9,3, p<
10'10), et semble inexistante chez les plus agés (19 % contre 21 %, OR : 0,9, p : 0,7).

Nous retrouverons ces résultats dans le tableau de la page suivante.

L'analyse de la relation avec le niveau de revenu est moins concluante, tout au moins en
traitement bi-varié.
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Tableau n° 2-15 : Proportion de sujets a haut risque cardiovasculaire en fonction de la
durée de scolarisation, du sexe et de I'dge - CONSANT 2007

Patients cumulant 3 FdR ou plus**, %
| Hommes | Femmes |
Age, ans Age, ans Age, ans
Durée de scolarisation 25a54 55a74 25a54 55a74 25a54 55a74
<6 ans 15,8* 12,7 23,1* 24,1 20,0* 19,0
26 ans 3,0 15,0 2,2 25,0 2,6 21,0
<6 ans 13,4+ 23,8* 19,3+
26 ans 4,8 6,4 5,7

* . différence significative selon le test de chi-carré.
** parmi les suivants : tabagisme, obésité abdominale, HTA, diabeéte, dyslipidémie.

Nous avons ensuite exprimé la prévalence estimée du cumul de risque métabolique, tel que
nous I’avons défini, en fonction de la présence d’une obésité abdominale.

Chez les hommes, seul 1,3 % des sujets a tour de taille normal semble atteint de ce
syndrome, contre 25 % parmi les patients obéses. Les valeurs correspondantes chez les
femmes sont de 2,6 % et 17,4 %. Parmi les sujets semblant atteints d’'un cumul de risque
métabolique, 76,5 % des hommes et 89,4 % des femmes sont porteurs d’une obésité
abdominale.

Analyse multi-variée des facteurs associés.

Apres régression logistique, en restreignant I'analyse aux cas de moins de 55 ans et en
ajustant sur le sexe et la CSP, age (OR: 5,4 par 10 ans, p: 0,002), faible durée de
scolarisation (OR: 3,6, p: 0,021), et trés bas niveau de revenu (OR: 3,4, p: 0,033) sont
significativement associés a une situation a haut risque cardiovasculaire, telle que le cumul
de risque métabolique. C'est ce modele que nous présentons en page suivante.

L’adjonction de la variable obésité abdominale crédite cette derniere d’une influence
majeure (OR : 11,4, p : 0,001), et dégrade |'effet apparent du niveau de revenu (OR: 2,2, p:
0,195), tandis que I'odds en rapport avec la durée de scolarisation ne varie pas.
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Tableau n° 2-16 : Analyse multi-variée des facteurs associés au cumul de risque
meétabolique chez les moins de 55 ans - CONSANT 2007

X?:38,07 p<10® Facteurs liés au cumul de risque métabolique*
€:29p:09 OR IC (95%) P
Age
5,4
Faible duré de scolarisation
<6 ans 3,6
Tres bas niveau de revenu
RMI 3,4
* : co-expression de trois facteurs de risque au moins parmi les suivants : obésité abdominale, HTA, diabete, ou
dyslipidémies.

L’analyse par sexe nécessite I'exploration des situations a haut risque faisant cumuler trois
facteurs ou plus parmi I'obésité abdominale, I’'HTA, le diabéte, les dyslipidémies, ou le
tabagisme. Chez les hommes, age (OR : 3 par 10 ans, p : 0,049) et trés bas niveau de revenu
(OR: 5,1, p: 0,045) restent associés a ces situations de cumul de risque ; chez les femmes,
age (OR: 4,5, p :0,016) et courte durée de scolarisation (OR : 4,8, p : 0,025).

Si enfin on explore les facteurs associés a la présence, chez les sujets de moins de 55 ans,
d’un facteur de risque parmi I’'HTA (sur la base de la seconde visite), les dyslipidémies, ou le
diabéte, avec ajustement sur la CSP et le tabagisme, I’'age parait toujours le premier facteur
lié (OR: 2,9 par 10 ans, p< 10'3), suivi du niveau de formation (OR: 2,1 pour le degré
élémentaire comparativement aux secondaire et supérieur, p : 0,023), un haut niveau de
revenu tendant a s’y opposer (OR: 0,25, p: 0,083). Lintroduction de la variable obésité
abdominale accorde a cette derniére une valeur importante (OR: 1,9, 0,028), et provoque
une légére dégradation de I'effet apparent du niveau de formation (OR : 1,9, p : 0,080) et de
revenu (OR : 0,28, p: 0,119).
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Facteurs déterminants de I'HTA.

Analyse bi-variée des facteurs associés.

Age.

Le premier d’entre eux est I’age, bien connu et développé précédemment.

Sexe.

Le deuxiéme est le sexe, la prévalence de 'HTA est plus importante chez les femmes (31,8 %)
gue chez les hommes (25,2 %), leur OR d’hypertension étant de 1,4 (p : 0,028).

Excés pondéral.

La prévalence de I'HTA a la seconde visite augmente avec I'lMC et le tour de taille, de facon
significative selon le test de chi-deux de tendance. Si I'on considere I'IMC, chez les hommes,
'Odds-Ratio est de 4,4 pour I'obésité et 2 pour le surpoids (p < 10™), chez les femmes 2,9
pour 'obésité et 2 pour le surpoids (p < 10™). Si 'on se référe au tour de taille, 'OR est, chez
les hommes, de 5,2 pour I'obésité abdominale et 3,6 pour un tour de taille intermédiaire,
compris entre les seuils IDF et NCEP (p < 10), chez les femmes respectivement de 5,1 et 2,1
(p<107).

Tableau n° 2-17 : Prévalence de I’HTA selon I'IMC, le tour de taille, et le sexe - CONSANT
2007

Prévalence 2V de I’hypertension artérielle, %

IMC
Normal Intermédiaire Obeése Total Normal Intermédiaire = Obeése Total
16,8 28,4 47,2+ 25,4 20,3 33,7 42,9* 31,9
T
Normal Intermédiaire Obeése Total Normal Intermédiaire = Obeése Total
15,1 39,1 48,1* 24,3 13,8 25,2 44,9* 33,6

IMC normal : 18,5 < IMC < 25, IMC intermédiaire. : 25 < IMC < 30, IMC obése : IMC > 30.
Chez I’homme, TT normal : TT < 94 cm, TT intermédiaire : 94 cm < TT < 102 cm, TT obése : TT = 102 cm.
Chez lafemme, TT normal : TT < 80 cm, intermédiaire : 80 cm < TT < 88 cm, TT obése : TT > 88 cm.
* . différence significative selon le test de X2 de tendance

Nous avons ensuite exprimé la prévalence de 'HTA en fonction de I'IMC et du tour de taille,
selon le sexe. On en trouvera les résultats dans le tableau de la page suivante.
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Tableau n° 2-18 : Prévalences de I’HTA selon I'IMC, le tour de taille, et le sexe - CONSANT
2007

Prévalence 2V de I'HTA, %

18,5<IMC< 25

hommes 15,4 25,0 (2p) 16,8
femmes 15,6 23,2 42,1 20,3*
Total 15,5 23,4 38,1 18,4*
hommes 13,6 41,7 41,2 28,4*
femmes 8,3 23,1 44,6 33,7*
Total 12,8 33,3 44,0 31,2*
hommes 0 37,5 54,5 47,2
femmes (Op) 33,3 45,4 42,9
Total 0 35,7 47,2 44,0
hommes 15,1 39,1 48,1 24,3*
femmes 13,8 25,2 44,9 33,6*
Total 14,8 30,5 45,4 29,5*

Chez I’homme, TT normal : TT < 94 cm, TT intermédiaire : 94 cm < TT < 102 cm, TT obése : TT = 102 cm.
Chez lafemme, TT normal : TT < 80 cm, TT intermédiaire : 80 cm < TT < 88 cm, TT obése : TT > 88 cm.
* . différence significative selon le test de X2 de tendance.

Quatre commentaires :

. La prévalence de I'HTA est minimale chez les sujets de TT normal et IMC inférieur au
niveau I, comprise entre 13 % et 15 %. Elle approche ou dépasse les 40 % chez tous
les patients a tour de taille augmenté au niveau Il, quel que soit le sexe ou la classe
d’'IMC, ainsi que chez les hommes d’IMC supérieur ou égal a 25kg/m” dont le
périmetre abdominal atteint ou dépasse 94 cm ; elle est maximale a 54,5 % chez les
hommes porteurs d’'une obésité générale et centrale, au sens de I’'OMS et du NCEP.

. Pour les classes d’'IMC normal a intermédiaire, on constate une augmentation de la
prévalence de I'HTA positivement et significativement corrélée a la majoration du TT.

. Dans la classe d'IMC obeése, on ne rencontre pas de sujet a tour de taille normal. En
outre, la prévalence de I’'HTA ne varie pas de facon significative avec I'augmentation
du périmetre abdominal au niveau | ou Il.

. Au sein de chaque classe définie par le tour de taille, si I'augmentation de I'lMC se
traduit bien par une majoration de la prévalence de I'HTA, cela reste d’un degré de
signification insuffisant.
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Activité physique.

La prévalence de I'hypertension a la seconde visite est significativement diminuée chez les
sujets pratiquant une activité physique régulieére, quelle que soit son intensité ou sa durée,
globalement a 25,9 %, contre 33 % chez les inactifs (OR 0,8, p : 0,02), particulierement les
hommes (OR: 0,7, p: 0,027) ou les non-obéses (OR: 0,6, p: 0,054). L'HTA semble moins
fréquente encore (22,4 %) chez ceux pratiquant cette activité réguliére de fagon intense, des
les quarante premieres minutes hebdomadaires. En régression de modele bi- puis tri-varié,
I'effet apparent de la sédentarité semble largement s’exprimer par I'obésité.

Alcool.

53,3 % des hommes consommant plus de trois verres d’alcool par jour sont hypertendus a la
premiere visite, contre 34,1 % parmi les autres. En environnement bi-varié, cette relation
peine a étre significative (p : 0,105 selon le test exact de Fisher).

Enfants a charge.

Dans les deux sexes, au dela du premier enfant, la prévalence de I’'HTA a la seconde visite
augmente avec leur nombre. 17,9 % des hommes et 19,3 % des femmes ayant deux enfants
sont hypertendus, contre 46,7 et 52,2 % parmi ceux déclarant la charge de quatre enfants et
plus (p < 10™). Aprés régression, chez les femmes, I'effet apparent de la parité semble
s’exprimer en partie par I'obésité.

Composition du foyer.

Les personnes isolées semblent avoir un risque augmenté d’HTA : 42,5 % d’entre elles sont
hypertendues a la seconde visite, contre 26,3 % dans les foyers comprenant deux membres
ouplus (OR:2,1,p< 10, plus particulierement les femmes (50,7 % contre 28,7 %, OR : 2,6,
p < 10°). Pourtant, les hommes célibataires, veufs ou séparés sont moins sujets a 'HTA que
ceux vivant en couple (19,5 % contre 31,9 %, p : 0,004).

Durée de scolarisation.

La valeur moyenne de la PAS est augmentée de 10,2 mmHg chez les sujets de courte durée
formation, celle de la PAD de 3,6 mmHg, comparativement aux individus de scolarité
secondaire ou supérieure. En analyse de variance, ces différences sont significatives (p < 10°
4).

L'HTA est effectivement plus fréquente chez les sujets n"ayant pas dépassé six ans d’étude.
Chez les hommes, I'OR est ainsi de 3,9 pour une scolarité limitée au premier degré (p < 10”),
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chez la femme de 13,6 pour une scolarité limitée au premier degré et de 2,7 pour une
scolarité de second degré (p < 10°), comparativement au degré supérieur.

Tableau n° 2-19 : Prévalence de I’HTA selon I’dge, le sexe, et la durée de scolarisation -
CONSANT 2007

Prévalence 2V de I’hypertension artérielle, %

Etudes
Sup. Sec. Elém. Total Sup. Sec. Elém. Total
19,6 16,8 49,0* 25,2 11,1 25,2 63,0* 31,6

Etudes élémentaires : scolarité < 6 ans, études secondaires : 6 ans < scolarité < 12 ans, études supérieures : scolarité > 12 ans.
* . différence significative selon le test de X2 de tendance

Niveau de revenu.

Son influence est plus complexe. L’évaluation des revenus est passée par I’estimation que les
sujets interrogés ont faite de leur niveau d’imposition fiscale : nul, inférieur a 800 €, de 800 a
2300 €, ou 2300 € et plus.

Tableau n° 2-20: Prévalence de I’HTA selon I'dge, le sexe, et le niveau de revenu -
CONSANT 2007

Prévalence 2V de I’hypertension artérielle, %

Revenus
Elevés Bons Moyens Faibles Total Elevés Bons Moyens Faibles Total
42,1 24,2 21,7 25,3 25,5 26,7 42,6 25,0 30,4 31,4
Revenus, faibles : impot nul, moyens : 0 < imp6t < 800 €, bons : 800 € < impot < 2300 €, élevés : impot > 2300 €.

Chez les hommes, ce sont les sujets déclarant percevoir les plus fortes rétributions qui sont
le plus touchés par I’hypertension, prés de deux fois plus fréquemment que la moyenne
(42,1 % contre 25,5 %).

Chez les femmes, la prévalence de I'HTA est inférieure a la moyenne pour les plus aisées
(26,7 %), mais supérieure d’un tiers a celle-ci pour les bons revenus (42,6 %).

Ce sont, dans les deux sexes, les sujets a revenus moyens qui souffrent le moins d’HTA.

Catégorie socioprofessionnelle.

L'influence de I'activité professionnelle est différente selon le sexe.
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Pour les hommes, la prévalence de I'HTA est plus grande chez les cadres, les artisans, les
agriculteurs exploitants et les indépendants : pres d’un tiers d’entre eux sont hypertendus
(30,8 %), tandis qu’ouvriers, employés et inactifs le sont moins que la moyenne (17,6 %, 17,3
% et 12,7 %). Ces différences ne sont pas statistiquement significatives selon le test de chi-
carré.

Pour les femmes, on reléve une prévalence 2V similaire chez les indépendantes (28 %), les
cadres (25 %) et les inactives (26,3 %). Cette prévalence parait trés augmentée pour les
ouvrieres chez lesquelles elle atteint 40 %, mais de facon statistiquement non significative
(p : 0,404 selon test de Fisher exact).

Tableau n° 2-21 : Prévalence de I’HTA selon la catégorie socioprofessionnelle et le sexe -
CONSANT 2007

Prévalence 2V de I’hypertension artérielle, %

Catégories socioprofessionnelles

Indép. Cadres Ouvriers Inactifs Employés Interm. Total
30,8 30,8 17,6 17,3 12,7 22,2 25,1
Indép. Cadres Ouvrieres Inactives Employées Interm. Total
28,0 25,0 40,0 26,3 19,1 11,1 32,0

Propriété du logement.

Les hommes et femmes propriétaires de leur logement sont davantage que les locataires
sujets a 'HTA (37,4 % contre 18,3 %, OR : 2,7, p < 107).

Analyse multi-variée des facteurs associés.

En analyse multiple de covariance, dans un modeéle intégrant age, CSP, tabagisme,
consommation d’alcool, sédentarité, tour de taille, niveau de revenu et de formation, on
observe une association significative (p < 10™) entre élévation des valeurs moyennes de la
PA et sexe féminin, age, ou augmentation du tour de taille. Chez les femmes, de plus, on
observe une relation avec la durée de scolarisation (p : 0,016).

Le probleme de la sous-déclaration d’alcool a nécessité un traitement spécialisé. Ce travail a
été réalisé par Michelle Kelly Irving, au sein du laboratoire d’épidémiologie du Professeur
Lang. Nous en reproduisons les résultats, déja publiés®?, dans le tableau de la page suivante.
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Tableau n° 2-22 : Analyse multi-variée des facteurs de risque d’HTA - CONSANT 2007

Risque d'HTA
OR IC (95%) p OR IC (95%) p
IMC
normal 1
obésité 3,4 1,8-6,6 <0,001 2 1,2-3,4 0,011
surpoids 1,4 09-24 0,135 1,2 0,7-2,0 0,54
Age, ans
25-44 1 1
45 -54 2,0 1,1-3,6 0,017 2,6 1,5-4,6 < 0,001
55 - 64 2,6 1,2-54 0,013 5,9 3,0-11,7 < 0,001
65-74 5,4 1,4-21 0,015 5,4 1,7-17,1 0,004
par 10 ans 2,5 2,1-3,0 <0,001 3,1 2,6-3,7 < 0,001
Alcool
< 3 verres /j 1
2 4 verres /j 3,1 1,0-9,7 0,055
Niveau d’études
>12 ans 1
<6 ans 2,1 1,1-4,0 0,03

IMC Normal : 18,5 < IMC < 25, Surpoids : 25 < IMC < 30, Obésité : IMC > 30.

Dans un modele ajusté sur la consommation de tabac, la sédentarité, et la CSP, les facteurs
suivants ont été retenus :

. l'age, le risque de présenter une hypertension augmentant chaque décennie de deux
a trois fois selon le sexe (p < 0,001). Chez les femmes, cette augmentation est franche
des 55 ans ; chez les hommes, elle ne survient avec la méme gravité qu’a partir de 65
ans.

. Facteur modifiable, I'obésité générale augmente I'OR d’"HTA de fagon significative, a
3,4 chez les hommes (p < 0,001), et 2 chez les femmes (p: 0,011). En revanche, le
surpoids, au sens de I'IMC, ne présente dans ce modele qu’un lien modeste et non
significatif avec I'HTA.

. La consommation excessive d’alcool, chez les hommes, majore le rapport de cote de
fagcon importante (OR : 3,1), mais faiblement significative (p : 0,055).

. Enfin, le niveau d’étude est confirmé comme facteur de premiére importance chez
les femmes : celles qui n"ont pas dépassé six ans de scolarisation voient majorer de
deux fois leur risque d’HTA, comparativement a celles qui ont bénéficié d’études
supérieures (p : 0,03).
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Notons qu’étre professionnel indépendant semble augmenter le risque d’HTA chez les
hommes (OR: 3, p: 0,025), et qu’au contraire exercer une profession intermédiaire le
diminue chez les femmes (OR: 0,1, p: 0,037). De plus, si I'on stratifie 'analyse sur I'age,
I'effet de I'obésité sur I’'HTA semble disparaitre chez les femmes de plus de 55 ans. Rajoutons
que remplacer I'IMC par le TT n’entraine que peu de modifications des co-variables. Par
contre, si chez les hommes 'augmentation du périmetre abdominal s’accompagne d’une
majoration du risque d’HTA des le seuil IDF, chez les femmes sa majoration au-dela des
limites admises, qu’elles soient définies par I'IDF ou le NCEP, ne parait pas influencer
significativement le risque d’"HTA. Ces seuils sont-ils adaptés a I'’échantillon ?

Sensibilité et spécificité de I'IlMC ou du tour de taille a I’égard de HTA.

Nous avons analysé par la technique des Receiver Operating Characteristics (ROC) la
sensibilité et la spécificité de I'IlMC ou du tour de taille a I'égard de I’'HTA, selon le sexe et
I'age, désigné en deux classes, moins ou plus de 55 ans. La variable référence est soit la
prévalence 1V, soit la prévalence 2V de I'HTA.

Tableau n° 2-23 : Sensibilité et spécificité de I'IMC et du TT a I'égard de I'HTA : AUC et
cutpoints des courbes ROC, selon I’dge et le sexe - CONSANT 2007

ROC : AUC et cutpoints, IMC et TT / HTA

<55 ans 255 ans tout age <55 ans 255 ans tout age
1\ [o AUC Cp AUC Cp AUC Cp AUC Cp AUC Cp AUC Cp
HTAV1 | 5824 25,6 .6981 25,2 .6291 26,5 .6658 28,5 .4304 6243 | 27,5
HTA V2 .6031 | 25,6 .7073 | 25,2 .6593 26,5 .6615 28,5 .4958 .6205 28,0

HTAVL | 6303 90,0 .6960 (93,5 .6699 91,0 .6778 92,5 .5318 | 98 .6755 92,5

HTAV2 | 6636 93,0 .7049 (96,0 .7030 91,0 .6914 92,5 .5566 & 98 .6848 92,5

AUC : Area Under the Curve, Cp : Cut-off points, HTA V1 : prévalence de 'HTA a une visite, HTA V2 : prévalence de
I’HTA a deux visites, TT : tour de taille.

On observe des Aires sous les Courbes (AUC) globalement plus grandes pour les procédures
ROC utilisant le tour de taille pour variable de classification. S’il on se réfere aux courbes
utilisant la prévalence 1V de I'HTA comme variable de référence, on reléve des valeurs, chez
les hommes, de 0,6291 pour la courbe des IMC a 0,6699 pour la courbe des TT, et chez les
femmes, de 0,6243 a 0,6755. Il n’y a guére que chez les hommes de 55 ans et plus que les
deux paramétres se valent (respectivement 0,6981 et 0,6960), alors que chez les femmes de
la méme classe d’age, I'lMC semble perdre tout intérét (AUC < 0,5).
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On remarque également que les AUC augmentent avec I'age chez les hommes, de 0,5824
chez les moins de 55 ans a 0,6981 chez les plus agés pour la courbe des IMC, et de 0,6303 a
0,6960 pour la courbe des TT, tandis qu’elles diminuent chez les femmes, de 0,6658 a 0,4804
pour la courbe des IMC, et de 0,6778 a 0,5318 pour la courbe des TT. Si I'association entre
périmetre abdominal et hypertension, tout comme celle de I'lMC, parait plus forte pour les
hommes agés comparativement aux plus jeunes, c’est le contraire pour les femmes.

Enfin, dans les deux sexes, les valeurs seuils de tour de taille semblant les mieux adaptées a
I’évaluation du risque d’HTA lié a I'obésité centrale augmentent avec I'age. Si I'on utilise la
prévalence 1V de I'HTA, les valeurs seuils de périmetre abdominal que nous avons obtenues
sont de 90 et 92,5 cm chez les hommes et femmes de moins de 55 ans, de 93,5 et 98 cm
chez les plus agés.

Les valeurs seuils les plus adaptées a I'estimation du risque d’HTA liée a I'obésité semblent
donc étre :

. chez les hommes, de 26 kg/mz pour I'IMC, et de 91 cm pour le périmétre abdominal,
cette derniere pouvant étre augmentée de 3 cm aprés 54 ans ;

. chez les femmes, de 28 kg/mz pour I'IMC, et de 93 cm pour le périmétre abdominal,
cette derniere pouvant étre augmentée de 5 cm aprés 54 ans.

A I'aide de ces nouvelles valeurs, nous avons réévalué la relation du tour de taille avec I'HTA,
avec ajustement sur I'age, la CSP, les niveaux de revenu ou de formation, les consommations
de tabac ou d’alcool, et la sédentarité. Nous en présentons quatre modeles, I'un intégrant
I'IMC, I'autre le tour de taille, le suivant le tour de taille et I'lMC, tous aux seuils spécifiques
que nous venons d’exposer.

Tableau n° 2-24 : Analyse multi-variée-des facteurs associés a I’HTA : comparaison de
I'IMC et du TT - CONSANT 2007

Risque d'HTA™

OR OR

imc? X2:62,38 p<10”C: 13,23 p:0,1043 X2:157,87 p<10™ €: 10,58 p : 0,2266
2,3 1,6

™ X2:59,85 p< 10 C: 2,81 p:0,9458 X2:150,17 p<10” C: 12,35 p: 0,1361
2,3 2,0

IMC+TT X2:61,85p<10°C:9,87 p:0,2744 X2:152,11 p<10™ €: 14,9 p : 0,0612
TT 1,8 1,9
IMC 1,8 1,1

majusté sur age, CSP, niveau de revenu et de formation, tabac, alcool, sédentarité.
21 \MC : chez les hommes, > 26 kg/mz; chez les femmes, > 28 kg/mz.
BITT: chez les hommes, > 91 cm ; chez les femmes, > 93 cm.
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La mesure du tour de taille parait bien d’intérét supérieur au calcul de I'lMC. Selon les seuils
gue nous avons définis, ’'OR d’HTA en rapport avec un IMC élevé est de 2,3 chez les hommes
(p: < 107), et de 1,6 chez les femmes (p : 0,046), tandis que pour un périmétre abdominal
élevé, on reléve un OR également a 2,3 chez les hommes (p < 103), mais a 2 chez les
femmes, a un degré de signification plus confortable (p : 0,004). Dans ce deuxiéme modele,
la proportion de risque d’HTA imputable a I'obésité est de 23 % chez les hommes et 14 %
chez les femmes, 25 % chez celles de moins de 55 ans.

De plus, si lI'on integre TT et IMC au modele, le tour de taille est confirmé comme facteur de
risque indépendant avec un OR (1,8 a 1,9, selon le sexe) et un degré de significativité égaux
ou supérieurs (p : 0,047) a ceux en rapport avec I'MC (OR:1,8a 1,1, p : 0,055 a 0,859). Chez
les femmes, I'effet de I'IMC parait méme s’effacer a la considération du TT.

Nous préférerons donc le périmetre abdominal pour qualifier I'obésité dans la suite de notre
analyse. Dans un souci de clarté et de cohérence, conformément aux recommandations de
I"'ESH 38, les seuils NCEP seront utilisés.
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Facteurs déterminants de I’obésité.

Analyse bi-variée des facteurs associés.

Age.
Le premier d’entre eux est I'age, bien connu et développé précédemment. Rappelons que si

la tendance générale est a I'augmentation de I'IMC et du TT avec I'age, la prévalence de
I'obésité, au regard de I'lMC, tend a s’infléchir chez les femmes les plus agées.

Sexe.

Le deuxieme est le sexe, également présenté précédemment. La prévalence de I'exces
pondéral, quelle que soit la définition utilisée, est globalement et a tout age
significativement plus élevée chez les femmes.

Durée de scolarisation.

En environnement bi-varié, chez les femmes, la liaison entre niveau d’étude et obésité est
franche, 'OR étant de 5,9 pour le premier degré, et 1,8 pour le secondaire,
comparativement au degré supérieur (p < 10~ selon le test de chi-deux de tendance). Chez
les hommes en revanche, I'influence de la scolarisation semble nulle.

Tableau n° 2-25 : Prévalence de 'obésité abdominale selon la durée de scolarisation et le
sexe - CONSANT 2007

Prévalence de I'obésité abdominale, %

Etudes
Sup. Sec. Elém. Total Sup. Sec. Elém. Total
12,5 16,1 12,6 14,9 36,6 51,3 77,3* 54,9

Chez I’homme, obésité abdominale : tour de taille > 102 cm; chez la femme, obésité abdominale : tour de taille > 88 cm.
Etudes élémentaires : scolarité < 6 ans, études secondaires : 6 ans < scolarité < 12 ans, études supérieures : scolarité > 12 ans.
* . différence significative selon le test de X2 de tendance

En analyse de variance, I'lMC moyen diminue effectivement de fagon significative avec la
durée de formation, de 29,5 kg/m” pour les femmes ayant suivi une scolarité limitée au
premier degré, a 25,8 kg/m?” pour celles ayant suivi un enseignement supérieur (p < 10™), le
périmetre abdominal moyen également, de 97,3 cm pour les premieres, a 85,6 cm pour les
secondes (p < 10™).
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Tableau n° 2-26 : Relation entre durée de scolarisation et IMC ou TT chez les femmes -

CONSANT 2007
IMC moyen (s) TT moyen (5)
<6 ans 29,5* (5,2) 97,3* (12,9)
entre 6 et 12 ans 27,8 (6,1) 89,8 (14,5)
>12 ans 25,9 (4,8) 85,6 (12,3)

* . différence significative en analyse de variance.

Niveau de revenu.

La relation entre niveau de revenu et obésité est tres différente en fonction du sexe.

On peut noter chez les hommes que la prévalence de I'obésité abdominale est similaire chez
les plus bas et les plus hauts revenus, entre 14,3 % et 13,6 %, maximale pour les revenus
moyens, a 19,1 %. La tendance est similaire a I’'examen de 'obésité générale.

Tableau n° 2-27 : Prévalence de l'obésité générale et centrale selon le niveau de revenu
chez les hommes - CONSANT 2007

Prévalence de I'obésité chez les hommes, %

Type d’obésité Elevés Bons Moyens Faibles RMI Total
générale 13,0 18,7 22,6 9,8 13,5 13,3
centrale 13,6 17,9 19,1 13,1 14,3 14,8

Revenus, faibles : impot nul, moyens : 0 < impot < 800 €, bons : 800 € < impot < 2300 €, élevés : impot > 2300 €.
Obésité générale : IMC = 30 kg/mz; obésité centrale : TT > 102 cm chez les hommes et 88 cm chez les femmes.

Au contraire, chez les femmes, la prévalence de I'obésité centrale est minimale pour les
revenus moyens, a 41,2 %, élevée pour les plus hauts, 56,3 %, et maximale pour les plus bas
revenus, a 56,8 %, voire 65,2 % parmi les femmes ayant déclaré percevoir le RMI. Si I'on
considere I'obésité générale, la tendance est plus nette : elle parait d’autant plus fréquente
gue le revenu est bas, I'OR étant de 3,2 pour celles déclarant recevoir ce revenu minimum
(p:0,03789), comparativement a celles percevant les plus hautes rémunérations.

Rajoutons que 'IMC moyen est effectivement augmenté de 1,5 kg/m” dans la classe des
femmes tributaires du RMI, tout comme le TT I'est de 2,7 cm, mais que I’analyse de variance
ne permet pas d’estimer ces différences significatives.
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Tableau n° 2-28 : Prévalence de l'obésité générale et centrale selon le niveau de revenu
chez les femmes - CONSANT 2007

Prévalence de I'obésité chez les femmes, %

Revenws
Elevés Bons Moyens Faibles RMI Total
générale 17,6 27,7 19,5 31,9 40,4+ 30,8
centrale 56,3 50,0 42,4 55,3 65,2 54,7
Revenus, faibles : impot nul, moyens : 0 < impot < 800 €, bons : 800 € < impot < 2300 €, élevés : impot > 2300 €.

Obésité générale : IMC = 30 kg/mz; obésité centrale : TT > 102 cm chez les hommes et 88 cm chez les femmes.
* . différence significative selon le test de X2 de tendance

Catégorie socioprofessionnelle.

L’obésité se rencontre moins souvent chez les cadres (8,3 %), les ouvriers, les employés (10,4
%), ou les inactifs masculins (11,5 %). Sa prévalence est par contre deux fois plus importante
chez les artisans, agriculteurs exploitants et indépendants (19,7 %). Ce profil est inversé chez
les femmes, I'obésité y étant plus fréquente chez les cadres (77,8 %) et les ouvriéres (72,7
%), sa prévalence chez les inactives (57,1 %) voisine de la prévalence globale (55,1 %).
Aucune de ces variations n’est significative statistiquement.

Tableau n° 2-29: Prévalence de [I'obésité abdominale selon la catégorie
socioprofessionnelle et le sexe - CONSANT 2007

Prévalence de I'obésité abdominale, %

Catégories socioprofessionnelles

Indép. Cadres Ouvriers Inactifs Employés Interm. Total
19,7 8,3 10,8 11,5 10,4 11,1 14,9
Indép. Cadres Ouvriéres Inactives Employées Interm. Total
26,9 77,8 72,7 57,1 47,6 33,3 55,2

Chez I’homme, obésité abdominale : tour de taille > 102 cm; chez la femme, obésité abdominale : tour de taille > 88 cm.

Composition du foyer.

Les femmes isolées tendent plus que les autres a étre obéses (64,8 % contre 53,3 %, OR : 1,6,

p : 0,073). Vivre en couple semble plus clairement les en protéger (47,4 % contre 59,9 %, OR
0,6, p : 0,009).
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Propriété du logement.

La prévalence de I'obésité centrale est augmentée parmi les sujets propriétaires de leur
logement a 40,9 % contre 31,9 % parmi les locataires (OR: 1,5, p: 0,006), plus
particulierement chez les femmes (61,3 % contre 48,8 %, OR : 1,7, p : 0,007).

Sédentarité.

Le bénéfice d’une activité physique de loisir, méme légere, apparait dés que sa pratique est
réguliere : 29,6 % des actifs sont porteurs d’'une obésité abdominale, au sens du NCEP,
contre 47,9 % des sujets totalement inactifs (OR : 0,5, p < 10”). L'activité physique intense
s’accompagne, dées vingt minutes hebdomadaires, d’une prévalence de I'obésité encore
inférieure (26,9 %, OR et p similaires).

Enfants a charge.

Chez les femmes, la prévalence de I'obésité abdominale augmente avec le nombre d’enfants
a charge, de 40 % chez les femmes nullipares ou primipares, a 51 % pour deux enfants, et 70
% pour quatre enfants et plus (p < 10™ selon le chi-deux de tendance).

Analyse multi-variée des facteurs associés.

Dans un modele de régression incluant niveau de formation, CSP, consommation d’alcool ou
de tabac, propriété du logement et composition du foyer, quatre facteurs peuvent étre
retenus.

. Le sexe, les femmes ayant six fois plus de risque, apres ajustement, de présenter une
obésité abdominale (p < 107).

. L’age, le risque d’obésité augmentant de 1,4 par 10 ans (p < 10°).

. Untrés bas revenu semble également favoriser sa survenue (OR 1,9, p : 0,023),

. tout comme l'inactivité physique (OR : 1,5, p : 0,011).

En procédant a une analyse par sexe, chez les hommes, rien si ce n’est I'age ne semble
pouvoir étre retenu comme facteur déterminant de I'obésité. Paradoxalement, un bas

niveau de formation tend a étre un facteur protecteur.

Chez les femmes, par contre, dans un modele légerement modifié, six facteurs peuvent étre
mentionnés. L’age, toujours, les 55 - 74 ans ayant deux fois et demie plus de risque d’étre
obéses (OR : 2,5, p : 0,020), comparativement aux 25 - 34 ans. Un trés bas niveau de revenu
(OR: 2,3, p: 0,031), et Iinactivité physique (OR: 2,0, p : 0,002) également. A ces facteurs
d’effets déja cités, s’ajoutent durée de scolarisation et nombre d’enfants a charge. Le risque

52



d’obésité centrale parait en effet trés augmenté chez les femmes de scolarité limitée au
degré élémentaire, comparativement au degré supérieur (OR: 2,5, p: 0,031), et chaque
enfant augmente encore ce risque de 30 % (p : 0,008).

Lintégration de la variable couple crédite cette derniere d’un réle important, les femmes
célibataires, veuves ou séparées ayant deux fois plus de chances, apres ajustement, d’étre
obéses (OR: 2, p: 0,006). On assiste alors a une petite dégradation de I'effet apparent de
I'age (OR: 2,2, p: 0,039) et du niveau de revenu (OR: 2,1, p : 0,065), tandis que ceux de la
durée de scolarité, de I'inactivité physique, et du nombre d’enfants a charge sont préservés.
C’est ce dernier modéle que nous présentons.

Tableau n° 2-30 : Analyse multi-variée des facteurs de risque d’obésité chez les femmes -
CONSANT 2007

X?:81,19 p<10™ Risque d’obésité abdominale chez les femmes

€:3,99p:0,8578 OR IC (95%) p
Courte durée de scolarisation
<6 ans 2,5
Age
55-74 ans 2,2
Trés bas niveau de revenu
RMI 2,1
Inactivité physique*
2,0
Nombre d’enfants a charge
par enfant 1,3
Situation familiale
mariée ou assimilé 0,5

* . absence d’activité physique réguliere de loisir, [égére ou intense.

Si 'on explore a l'aide de ce modeéle les différentes CSP, les femmes de la catégorie
indépendante semblent présenter un risque trés diminué d’obésité (OR: 0,2, p : 0,005), au
contraire des cadres chez lesquelles il parait tres augmenté (OR : 5,7, p : 0,048).

Notons enfin qu’en analyse de covariance, dans un modele semblable, les facteurs associés
chez les femmes a 'augmentation du périmétre abdominal sont I’age supérieur a 54 ans (B :
4,5, p : 0,046), un bas niveau de formation (B : 3,8, p : 0,043) et 'inactivité physique (B : 2,9,
p: 0,028), une tendance pouvant étre mentionnée pour la situation familiale (B : -2,5, p:
0,094).
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Facteurs influant les comportements de prévention.

Parmi les facteurs associés a l'obésité abdominale, I'inactivité physique a été isolée,
globalement et plus spécifiguement chez les femmes. L'exploration des potentiels
déterminants de la sédentarité, en particulier socio-économiques, nous a logiquement paru
nécessaire. Par ailleurs, si la relation entre alimentation et obésité ou HTA ne peut étre
démontrée a I'analyse de CONSANT, elle nous semble admise, car évoquée dans les
recommandations de prise en charge éditée par les sociétés savantes 32, et justifie I'étude
des déterminants potentiels des comportements alimentaires, en particulier socio-

économiques.

Analyse bi-variée des facteurs associés a la sédentarité.

Sexe.

Le premier des facteurs liés a I'activité physique a déja été souligné: le sexe. L'OR de
sédentarité présenté par les femmes est de 1,9 (p < 10™ selon le test de chi-carré).

Age.

L’age est, chez les hommes, le deuxiéme facteur associé a la sédentarité : elle concerne 65 %
d’entre eux environ avant 45 ans et 80 % apres, alors que cette proportion approche les 80
% chez les femmes, quelle que soit la classe d’age.

Diagnostic médical, niveaux de formation et de revenu.

De prime abord, les dépistages antérieurs de I'HTA et de |'obésité ne semblent pas
s’accompagner de modification significative de I’activité physique. Plus précisément, nous
avons relevé les prévalences de la sédentarité selon le sexe, I'information du sujet a I'égard
de son hypertension ou de son obésité, et son niveau d’étude ou son niveau de revenu. Les
résultats sont résumés dans les tableaux de la page suivante, ils ne sont contributifs que
chez les hommes.

Ceux percevant les plus bas revenus ont un risque majoré de sédentarité, particulierement
s’ils n"ont jamais été alertés sur les valeurs de leur PA (OR: 2,1, p: 0,001) ou de leur poids
(OR: 2,3, p< 10°). De la méme facon, ceux de scolarité limitée au premier degré ont un
risque majoré de sédentarité, I'OR étant de 2,5 a 2,1 quand ils n’ont jamais été alertés des
valeurs de leur PA ou de leur poids (p : 0,011 2 0,012).
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L’augmentation de prévalence de la sédentarité enregistrée chez les plus bas niveaux de
revenu ou de formation n’intervient a un degré significatif que chez les hommes n’ayant pas
bénéficié d’'un diagnostic antérieur de I'HTA ou de lI'obésité. Réciproquement, la relation
positive entre dépistage et pratique d’activité physique est plus forte et n’apparait de facon
constante que chez les hommes ayant un niveau de revenu ou de formation suffisant.

Tableau n° 2-31 : Relation entre niveau de revenu et pratique d’activité physique intense
réguliére selon le sexe, HTA et obésité dépistées ou non - CONSANT 2007

Sédentarité, %

Hommes v - 149 e emmes s |

m HTA connue N Total HTA connue N Total
connue connue

nul 78,9 75,1* 76,1* 80,1 80,3 80,3
non nul 64,9 57,9 59,7 82,1 85,2 83,9
Total 74,1 68,9 70,3 80,7 81,5 81,2

Hommes r- 443 T Femmesinsm) |

diag antde pas de diag ant diag de pas de diag ant
. X Total . ; Total
surpoids de surpoids surpoids ant  de surpoids

nul 79,2 75,5* 76,1* 82,0 78,7 80,3
non nul 66,7 57,0 59,7 82,0 84,9 83,9
Total 73,1 69,6 70,3 82,0 80,5 81,2

* . différence significative selon le test de chi-carré.

Tableau n° 2-32 : Relation entre durée de scolarisation et pratique d’activité physique
intense selon le sexe, HTA et obésité dépistées ou non - CONSANT 2007

Sédentarité, %

Hommes (n = 452) Femmes (n = 529)

m HTA connue N Total HTA connue N Total
connue connue

<6 ans 79,2 82,8+ 81,1* 75,9 84,1 78,9
2 6 ans 70,5 65,7 66,8 84,2 81,5 82,3
Total 74,3 68,6 70,1 80,9 81,8 81,5

Hommes (n = 452) Femmes (n = 529)

diag antde pas de diag ant diag de pas de diag ant
. X Total . ; Total
surpoids de surpoids surpoids ant  de surpoids

<6 ans 83,3 80,5* 81,1* 74,5 82,1 78,9
2 6 ans 70,0 65,9 66,8 84,8 80,4 82,3
Total 73,4 69,3 70,1 82,2 80,8 81,5

* . différence significative selon le test de chi-carré.
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Estimation de I’état de santé.

L'appréhension de lI'obésité ne semble pas modifier la pratique d’activité physique. En
revanche, la prévalence de [linactivité physique augmente avec la dégradation de
I’évaluation que les sujets font de leur état de santé, de 33,1 % chez ceux I’estimant bon, a
57 % chez ceux I'estimant mauvais (p < 10), tout comme le risque de sédentarité, de 71 % a
88,1 %.

Exposition télévisuelle.

Les sujets passant plus de trois heures par jour devant leur téléviseur semblent a risque
accru d’inactivité physique : 51,4 % n’en pratiquent aucune, contre 37,6 % parmi les autres
(OR:1,8, p:0,0001). Cette relation se vérifie chez les hommes (OR: 1,8, p : 0,006), comme
les femmes (OR : 1,9, p : 0,002).

Analyse multi-variée des facteurs associés a la sédentarité.

En régression logistique, dans un modele ajusté sur le niveau d’étude, la CSP, I'éventualité
d’un diagnostic antérieur de I'HTA et de [I'obésité, ou de toute autre
comorbidité, 'appréhension de I'obésité, et la composition du foyer, les facteurs restant
significativement associés a la sédentarité sont :

. le niveau de revenu, on releve un OR de 2,6 pour les sujets déclarant ne pas étre
imposables fiscalement, comparativement aux plus aisés (p : 0,010),

. l'estimation négative de I'état de santé (OR : 2,3, p : 0,008),

. le sexe, les femmes présentant un OR de 1,8 (p : 0,001),

. l'age, avec un Odds-Ratio de 1,2 par 10 ans (p : 0,015),

. le temps d’exposition télévisuelle, le risque augmentant de 1,2 par heure (p : 0,046).
Remarquons qu’un tel effet ne peut étre isolé pour les activités informatiques.

Nous retrouverons ces résultats dans le tableau de la page suivante.
L’analyse par sexe nécessite 'exploration de I'absence totale d’activité physique de loisir.

Chez les hommes, le risque d’inactivité parait doublé chez les plus de 35 ans,
comparativement aux 25 - 34 ans (OR: 2, p: 0,021), tout comme chez les bas niveaux de
revenu, comparativement aux niveaux supérieurs (OR: 2, p: 0,008), ou chez ceux passant
plus de trois heures par jour devant leur téléviseur (OR: 1,9, p: 0,010). Le facteur le plus
déterminant semble étre |’évaluation que les sujets font de leur état de santé, ceux
I'estimant mauvais ont un risque d’inactivité plus que triplé (OR : 3,3, p : 0,001), ajustement
fait sur les comorbidités et déterminants déja cités.
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Chez les femmes, le seul potentiel déterminant mis en évidence est I'exposition télévisuelle,
le risque de compléte sédentarité étant encore doublé chez celles passant plus de trois
heures par jour devant leur petit écran (OR: 2, p : 0,004). L’analyse des CSP, dans le méme
modele, présente les professions intermédiaires comme moins a risque d’inactivité physique
(OR:0,3,p:0,025).

Tableau n° 2-33 : Analyse multi-variée des facteurs associés a la sédentarité - CONSANT
2007

X?:45,71 p : 0,0001 Risque de sédentarité

€:5,58 p:0,6940 OR IC (95%) o]
Bas niveau de revenu
pas d’impot 2,6
Estimation de I'état de santé
négative 2,3
Sexe
femme 1,8

Exposition télévisuelle

par heure 1,2
Age

par 10 ans 1,2

Analyse bi-variée des facteurs associés aux comportements alimentaires.

Premier facteur, le sexe. L'OR de correction de comportement alimentaire est augmenté
chez les femmes comparativement aux hommes: a 2 (p< 10°) en ce qui concerne la
consommation de fruits et légumes, a 1,7 (p < 10'4) en ce qui concerne la consommation de
charcuterie. L'OR de pratique de régime amincissant 'est davantage, a 4,6 (p < 10°), I'écart
se réduisant si I'on restreint I’observation aux sujets obeses (OR : 1,4, p : 0,255).

Deuxieme facteur, I’age. Les plus jeunes, 25 - 34 ans, déclarent moins que les autres avoir
réduit leur consommation de charcuterie (OR : 0,7, p : 0,012). Au contraire, les sujets les plus
agés, 65 - 74 ans, sont les moins susceptibles d’avoir pratiqué un régime amincissant (OR:
0,6, p : 0,002). La relation entre age et consommation de fruits et Iégumes n’est pas linéaire :
ce sont les 45 - 54 ans qui déclarent le plus fréqguemment avoir augmenté leur
consommation de fruits et [égumes, sans que I’écart soit significatif.

Troisieme facteur, les comorbidités diabétique ou dyslipidémique. Les sujets recevant un
traitement antidiabétique ou hypolipidémiant sont plus nombreux a avoir diminué leur
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consommation de charcuterie : 64,9 % contre 45,4 % chez les autres (OR: 2,2, p< 10™), une
relation commune aux deux sexes. Relation identique avec I'augmentation de
consommation de fruits et légumes, chez les hommes tout du moins (OR : 1,8, p : 0,043). Pas
d’influence apparente et significative de ces comorbidités, en revanche, sur la pratique de
régime amincissant.

Quatrieme facteur, I'image corporelle : état de santé percu et appréhension de I'obésité.
Les sujets évaluant négativement leur état de santé ont pour 45,3 % déja pratiqué un régime
amincissant, contre 31,8 % parmi les autres (OR: 1,8, p : 0,002) ; au contraire, ils paraissent
moins nombreux a avoir amélioré leur alimentation en fruits et [égumes, a 42,3 % contre 56
% (OR: 0,6, p: 0,003). L'appréhension de I'obésité s’accompagne d’une augmentation de
I'OR de correction de comportement alimentaire, a 2,3 en ce qui concerne la consommation
de fruits et légumes (p < 10°), et a 1,5 pour ce qui est de la consommation de charcuterie
(p :0,002), ainsi que d’'une majoration importante de I'OR de pratique de régime amincissant
(7,8, p < 107).

Cinquieme facteur, la composition du foyer. 51,8 % des sujets vivant en couple déclarent
avoir diminué leur consommation de charcuterie, contre 45,2 % parmi les autres (OR : 1,3,
p : 0,042). Relation similaire avec la correction de consommation de fruits et légumes, chez
les hommes tout du moins (OR: 1,5, p: 0,022), et avec la pratique de régime amincissant
(OR:1,2, p: 0,041 selon le test de Mantel-Haentzel).

Sixieme facteur, I'exposition télévisuelle. Seuls 41,3 % des sujets regardant la télévision plus
de trois heures par jour ont diminué leur alimentation en charcuterie, contre 50,2 % parmi
les autres (OR: 0,7, p: 0,016). La relation semble beaucoup moins franche si I'on teste les
activités informatiques. Elle n’apparait pas a I'analyse de la consommation de fruits et
[égumes ou de la pratique de régime amincissant.

Derniers facteurs, le diagnostic antérieur de I'HTA ou de I'obésité et les marqueurs socio-
économiques que sont niveau de revenu ou de formation. Leurs influences paraissent
croisées et variables selon le comportement alimentaire considéré.

Consommation de charcuterie.

L'expression de la proportion de sujets déclarant prendre des précautions diététiques
alimentaires, en fonction du niveau de revenu ou de formation, differe selon le sexe,
I'’éventualité d’un dépistage antérieur de I’'HTA ou de I'obésité, et la réalité de cette obésité.

Nous avons constaté que les considérations diététiques alimentaires intéressent plutot les
femmes. L'exemple de la consommation de charcuterie permet néanmoins d’observer une
correction des pratiques alimentaires des hommes, quand ils sont informés d’un probleme
d’HTA les concernant (OR : 1,8, p : 0,007).
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En fait, cette corrélation est plus particulierement vraie chez les hommes de tour de taille
normal. Or, chez ces derniers, une courte durée de scolarisation semble s’opposer a la
diminution de la consommation de charcuterie associée a un diagnostic antérieur de I'HTA :
44,4 % des hommes de tour de taille normal ayant auparavant bénéficié d’'un dépistage,
mais d’une scolarité limitée au premier degré, ont diminué cette consommation, contre 58,3
% des bénéficiaires d’une scolarité secondaire ou supérieure. La relation avec le niveau de
revenu est semblable : 42,9 % des sujets préalablement informés de leur probleme de PA
ont déclaré avoir diminué leur consommation parmi les non-imposables, contre 71,4 %
parmi les imposables. Le dépistage de I'HTA semble s’accompagner, chez les hommes a
périmetre abdominal normal, d’une modification statistiquement significative de
I"alimentation en charcuterie, sous réserve d’un niveau de revenu ou de scolarité suffisant.

Tableau n° 2-34: Relation entre diagnostic antérieur de I’HTA et diminution de
consommation de charcuterie, selon le sexe - CONSANT 2007

J'ai diminué ma consommation de charcuterie

|___Hommes | Femmes
Diagnostic antérieur d’HTA n % n % n %

oui 57 52,3* 107 54,6 164 53,8*
non 129 37,7 175 53,4 305 45,3
Total 186 41,2 282 53,8 469 48,0

* . différence significative selon le test de chi-carré.

Un diagnostic antérieur de l'obésité s’accompagne également d’une diminution de Ia
consommation de charcuterie (OR: 1,6, p < 10'3), particulierement chez les hommes, qui
peinent néanmoins a rejoindre les performances féminines en la matiere. Chez les femmes,
le bénéfice apparent du dépistage de I'obésité sur ce comportement alimentaire concerne
spécifiquement les patientes ayant suivi une scolarité de niveau secondaire ou supérieur
(OR: 1,6, p: 0,024, contre OR: 0,8 parmi celles de scolarité limitée au premier degré).
Notons qu’aucun effet du dépistage ne peut étre mis en évidence chez les obéses.

Tableau n° 2-35: Relation entre diagnostic antérieur de I'obésité et diminution de
consommation de charcuterie, selon le sexe - CONSANT 2007

J'ai diminué ma consommation de charcuterie

| Hommes |  Femmes |
Diagnostic ant. de surpoids n % n % n %

oui 47 50,5* 127 58,5 174 56,1*
non 140 38,9 154 50,7 295 44,2
Total 187 41,3 281 53,9 469 48,0

* . différence significative selon le test de chi-carré.
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Consommation de fruits et Iégumes.

A I'analyse de la consommation de fruits et Iégumes, rappelons que le diagnostic antérieur
de 'obésité (OR 1,6, p < 10°) et I'appréhension de celle-ci (OR 2,3, p < 10”°) conservent une
influence, mais pas le dépistage préalable de I'HTA.

Tableau n° 2-36: Relation entre diagnostic préalable de l'obésité ou de I'HTA et
augmentation de la consommation de fruits et légumes, selon le sexe - CONSANT 2007

J'ai augmenté ma consommation de fruits et [égumes, %

|___Hommes | Femmes
Diagnostic antérieur d’HTA n % n % n %

oui 52 46,8 126 61,8 164 56,5
non 155 44,8 105 62,1 305 53,0
Total 207 45,3 331 62,0 469 54,1
oui 53 55,2* 144 64,9 197 61,9*
non 154 42,5 185 59,9 339 50,3
Total 207 45,2 329 62,0 536 54,0

* . différence significative selon le test de chi-carré.

De faibles niveaux de formation ou de revenu semblent globalement s’opposer a
I'augmentation de la consommation de fruits et légumes (OR: 0,7, p: 0,034 a 0,012). Ces
relations paraissent plus franches chez les hommes, les plus aisés sont par exemple 1,4 fois
plus nombreux & avoir majoré leur apport en fruits et légumes (OR : 1,9, p < 107).

Tableau n° 2-37 : Relation entre niveau de revenu ou de scolarisation et augmentation
de la consommation de fruits et Iégumes, selon le sexe - CONSANT 2007

J'ai augmenté ma consommation de fruits et Iégumes, %

| Hommes ] Femmes ] Total |

non nul 88 55,7* 89 65,0 177 60,0*
nul 116 39,5 234 60,6 350 51,2
Total 204 45,1 323 61,8 527 53,9
26ans 166 47,4 256 63,2 197 55,7*
<6 ans 41 38,3 71 56,8 339 48,1
Total 207 45,3 327 61,7 536 53,9

* . différence significative selon le test de chi-carré.
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Pratique de régime amincissant.

Nous avons déja observé la forte relation entre diagnostic médical de I'obésité et pratique
de régime amincissant, chez les hommes (OR : 4,5 p : 0,0086) comme les femmes (OR : 8,5, p
< 107°) obéses.

Chez les femmes obeéses, un bas niveau de formation (OR : 0,5, p : 0,003) ou de revenu (OR:
0,6, p : 0,094) semble s’opposer a la pratique de régime amincissant. Chez les hommes, les
effectifs sont insuffisants pour 'analyse.

Le dépistage de I'HTA ne parait d’influence positive et significative que chez les femmes
obeéses de niveau de revenu suffisant.

Tableau n° 2-38 : Relation entre niveaux de revenu et de scolarité et pratique de régime
amincissant chez les femmes obéses, selon le sexe, HTA et obésité dépistées ou non -
CONSANT 2007

Pratique de régime amincissant chez les femmes obeéses, %

Diagnostic antérieur d’HTA Diagnostic antérieur de surpoids
oui non Total oui non Total

nul 47,3 57,0 52,4 72,6 23,1 52,4

non nul 69,7* 58,6 64,5 82,9 38,5 64,5
Total 53,2 57,4 55,3 75,0* 26,9 55,3
m oui non Total oui non Total
<6 ans 40,7 46,2 42,4 61,7 18,4 42,4
26 ans 64,2* 60,2 61,8* 81,6* 30,3 61,8*
Total 53,2 57,4 55,3 75,3* 57,4 55,3

* . différence significative selon le test de chi-carré.

Analyse multi-variée des facteurs associés aux comportements alimentaires.

Consommation de charcuterie.

Dans un modele incluant age, CSP, niveaux d’étude et de revenu, diagnostic antérieur de
I'HTA, et obésité abdominale avérée, cinqg facteurs paraissent potentiellement déterminants.

. Une comorbidité métabolique tout d’abord, avec un OR de 2,2 (p : 0,002).

. Le sexe ensuite, les femmes ayant prés de deux fois plus de chance d’avoir limité
cette consommation (OR : 1,8, p : 0,001).

. L'éventualité d'un dépistage antérieur de I'obésité semble avoir finalement une
influence négligeable, c’est I'appréhension du surpoids qui s'impose avec un OR de
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1,4 (p: 0,050 a 0,022 selon que l'on inclut ou pas I'éventualité d’un diagnostic
préalable dans le modéle).

. Vivre en couple favorise la correction de ce comportement alimentaire (OR 1,4, p:
0,028).

. L’abus de télévision semble effectivement péjoratif (OR : 0,7, p : 0,025).

Tableau n° 2-39: Analyse multi-variée des facteurs associés a la diminution de la
consommation de charcuterie - CONSANT 2007

X?:54,99 p<10™ Facteurs liés a la diminution de consommation de charcuterie
€:9,2p:0,3254 OR IC (95%) p
Comorbidités
diabeéte ou dyslipidémie 2,2
Sexe
femmes 1,8

Appréhension du surpoids

14
Situation familiale
mariée ou assimilé 1,4
Exposition télévisuelle
2 3 heures/jour 0,7

Si I'on procede a une analyse par sexe, trois facteurs restent associés a la diminution de
consommation de charcuterie chez les hommes : les comorbidités métaboliques (OR: 2,1, p :
0,044), 'appréhension de I'obésité (OR : 2,3, p : 0,007), et la surexposition au téléviseur (OR :
0,6, p: 0,037). L'exploration plus précise des CSP met en évidence un risque augmenté
d’absence de correction de ce comportement chez les employés (OR : 0,5, p : 0,036).

Chez les femmes, seules les comorbidités restent d’effet significatif (OR : 2,5, p : 0,010), alors
gu’un niveau de formation supérieur tend paradoxalement a s’opposer a la correction de ce
comportement alimentaire.

Enfin, la restriction de I'expérience aux sujets obéses ne laisse un role potentiel qu’au sexe et
aux comorbidités.

Consommation de fruits et légumes.

Apres traitement d’'un modele incluant age, diagnostic antérieur de I’hypertension,
comorbidités métaboliques, obésité abdominale avérée, situation conjugale, CSP, niveau de
formation, et exposition télévisuelle, quatre facteurs peuvent étre retenus: le sexe, les
femmes ayant deux fois pus de chance d’avoir augmenté cette consommation (OR: 1,9, p <
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107%), I'éventualité d’un diagnostic antérieur de surpoids (OR : 1,5, p : 0,039), la dévaluation
de I’état de santé percu (OR: 0,5, p : 0,003), et I'absence d’imposition fiscale (OR: 0,7, p:
0,014). Un bas niveau de revenu semble donc s’opposer a la correction de ce comportement
alimentaire.

Si I'on integre a ce modele l'appréhension du surpoids, celle-ci parait associée a
I'augmentation de la consommation de fruits et légumes, avec un OR de 2,2 (p < 107%). Ueffet
apparent du dépistage s’en trouve fortement dégradé, ceux liés a I’'dge ou au sexe ne sont
gue peu altérés. C’est ce modele que nous présentons dans le tableau suivant.

Tableau n° 2-40 : Analyse multi-variée des facteurs associés a I'augmentation de la
consommation de fruits et légumes - CONSANT 2007

X?:71,55 p<10™ Facteurs liés a la consommation de fruits et Iégumes

€:19,05p:0,0146 OR IC (95%) p

Appréhension du surpoids

2,2
Sexe
femmes 1,8
Bas niveau de revenu
impot nul 0,7
Estimation de I’état de santé
négative 0,5

Si 'on procede a l'analyse par sexe, I'appréhension de |'obésité reste associée a cette
correction de comportement alimentaire chez les hommes comme les femmes (OR: 2,9 a
1,9, p: 0,001 a 0,009), tandis que les effets apparents d’un bas niveau de revenu et de la
dévaluation de I'état de santé percu disparait chez les femmes, mais persiste chez les
hommes (respectivement, OR: 0,6 et 0,2, p: 0,023 et 0,001). Chez ces derniers, les
comorbidités métaboliques semblent alors étre des facteurs favorisants (OR : 3,2, p : 0,006).

Pratique de régime amincissant.

Dans un modele de régression logistique incluant age, CSP, comorbidités métaboliques,
diagnostic antérieur de I'HTA, exposition télévisuelle, et estimation de I'état de santé, six
facteurs peuvent étre retenus.

. Le premier est le dépistage antérieur d’un surpoids (OR : 6,8, p < 107).
. On peut constater I'importance du role joué par I'appréhension de celui-ci (OR : 2,7,
p<103).
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. Malgré les différents ajustements, le sexe reste un déterminant important (OR: 2,6,
p<103).

. Laréalité de I'obésité est d’influence moindre (OR : 1,9, p : 0,007).

. Vivre en couple semble favoriser cette pratique (OR: 1,7, p : 0,014).

. Une courte durée de scolarisation parait fortement s’y opposer (OR : 0,2, p < 107).

Tableau n° 2-41 : Analyse multi-variée des facteurs associés a la pratique de régime
amincissant - CONSANT 2007

X?:321,44p<10™ Facteurs liés a la pratique de régime amincissant
€:11,27 p:0,1870 OR IC (95%) o]
Diagnostic antérieur de surpoids
6,8 4,4-10,8 <10°®
Appréhension du surpoids
2,7 1,8-4,1 <10°
Sexe
femmes/hommes 2,6 1,7-4,0 <10°
Obésité abdominale avérée
1,9 1,2-3,0 0,007
Situation familiale
mariée ou assimilé/célibataire 1,7 1,1-2,5 0,014
Durée de scolarisation
> 12 ans 1
entre 6 et 12 ans 0,5 0,3-0,9 0,023
<6ans 0,2 0,1-0,5 <10’

Si 'on procede a une analyse par sexe, le dépistage antérieur de I'exces pondéral reste
associé a la pratique de régime amincissant, pour les hommes comme les femmes. Chez les
premiers, la réalité de I'obésité semble également d’effet positif, tandis que chez les
secondes, c’est davantage |'appréhension du surpoids et le niveau de formation qui
paraissent conserver une influence.
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Appréhension de I'obésité.

L'appréhension du surpoids est apparue dans les analyses précédentes comme un facteur
essentiel de modification de comportements alimentaires. L’exploration de ses potentiels
déterminants, en particulier socio-économiques, nous parait donc nécessaire.

Analyse bi-variée des facteurs associés.

Diagnostic antérieur.

En fonction de l'information médicale qui leur a été donnée, il peut exister un certain
décalage entre I'estimation que les sujets déclarent faire de leur éventuel surpoids et leur
réalité biométrique. Si en général les patients présentant un tour de taille excessif
percoivent bien cette anomalie - 65 % des patients obéses, au sens du NCEP, s’estiment en
exces pondéral, contre 15,3 % a 32 %, selon le sexe, des sujets a périmetre abdominal
normal - un défaut de dépistage entraine une mésestimation chez 61 % d’entre eux. Le
risque de mésestimation d’un surpoids est doublé en I'absence de conseil médical.

Tableau n° 2-42 : Diagnostic antérieur de surpoids et appréhension de celui-ci, selon le
sexe - CONSANT 2007

Hommes, % Femmes, %

Patients s’estimant en surpoids

parmi la population a TT obéese (NCEP) 65,5* 65,0*
parmi la population a TT normal 15,3 32,0

parmi la population obése informée** 83,3* 82,8+
parmi la population obése non informée 36,4 39,0

* . différence significative selon le test de chi-carré.
** . population obese, au sens du NCEP, et ayant été médicalement informée de son surpoids

Age.

Chez les femmes obeses, il semble exister une relation entre dge et mésestimation du
surpoids. Entre 65 et 74 ans, seules 41,9 % des femmes porteuses d’une obésité abdominale,
au sens du NCEP, déclarent s'estimer en surpoids, alors que I'on en rencontre 72,3 % dans
les autres classes d’age (p < 10™ selon le test de chi-carré).
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Durée de scolarisation.

On compte en outre 69,4 % de patientes estimant correctement leur surpoids parmi celles
ayant suivi une scolarité de second ou troisieme degré, contre 57,6 % parmi celles n’ayant pu
dépasser le premier degré (p : 0,043 selon le test de Fisher exact, 0,062 selon le test de chi-
carré).

Niveau de revenu.

Le niveau de revenu semble avoir davantage d’influence chez les patients ne présentant pas
réellement d’obésité, au sens du NCEP : le risque de se dire obése alors que I'on ne I'est pas
ou plus, est majoré chez les sujets présentant un revenu suffisant pour justifier au paiement
de I'imp6t (OR : 1,7, p : 0,006).

Estimation de I’état de santé.

Globalement, les sujets évaluant leur santé bonne semblent moins que les autres
susceptibles de s’estimer en surpoids (OR: 0,6, p < 10'3). Néanmoins, si I’on stratifie sur la
réalité de I'obésité, cette relation disparait (p : 0,411 selon le test de MH).

Analyse multi-variée des facteurs associés.

Dans un modele ajusté sur la CSP, les comorbidités métaboliques ou autre, la consommation
de tabac ou d’alcool, le niveau de formation et I'éventualité d’un diagnostic préalable
d’'HTA :

. le facteur statistiquement le plus associé est le diagnostic médical de I'exces
pondéral (OR : 8,6, p < 107).

. Laréalité de I'obésité, au sens du NCEP, n’apparait qu’au second plan, avec un OR a
2,5 (p < 107).

. Les femmes plus que les hommes sont susceptibles de se sentir, se juger ou se dire
en surpoids (OR : 1,9, p : 0,002).

. ATlinverse, les 55 - 74 ans le sont beaucoup moins (OR : 0,3, p < 107).

. Un bas niveau de revenu s’avére enfin s’opposer a I'appréhension de I'obésité (OR :
0,5, p: 0,004),

. s’estimer en bonne santé également (OR : 0,7, p : 0,043).

Nous présentons ces résultats dans le tableau de la page suivante.
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Tableau n° 2-43 : Analyse multi-variée des facteurs liés a I'appréhension de I'obésité en
population générale - CONSANT 2007

X?:285,87 p<10™ Appréhension du surpoids

€:7,7p:0,4635 OR IC (95%) P
Diagnostic antérieur

8,6
Obésité abdominale avérée*
2,5
Sexe
femmes 1,9
Estimation de I'état de santé
positive 0,7
Niveau de revenu
impot nul 0,5
Age
55-74 ans 0,3

* :tour de taille 2 102 cm chez les hommes ou 88 cm chez les femmes.

Si 'on procede a une analyse par sexe, age, diagnostic antérieur de I'obésité et réalité de
celle-ci conservent une forte influence. L'effet apparent du niveau de revenu est préservé
chez les hommes (OR: 0,5, p: 0,037) mais parait dégradé chez les femmes (OR: 0,6, p:
0,090) ; celui de I’évaluation de I’état de santé I'est encore davantage. L'examen des CSP fait
apparaitre une tendance forte a I'appréhension de I'obésité chez les indépendants, pour les
hommes (OR: 2,1, p : 0,065) plus que pour les femmes (OR:2,2,p:0,112)

Si I'on s’intéresse plus spécifiguement a la mésestimation du surpoids chez les sujets obéses
au moment de lI'enquéte, dans un modele semblable au précédent, seuls I’'adge et I'absence
de dépistage antérieur du surpoids sont significativement associés a une incorrecte
appréhension de l'exces pondéral, les plus agés (65 - 74 ans) présentant un OR de
mésestimation a 3,8 (p : 0,004), tandis qu’on observe chez les non dépistés un OR de 8,1 (p <
10 3).

67



Connaissances de santé.

Dans notre exploration de la relation entre facteurs socio-économiques et obésité ou HTA,
I'analyse des comportements de prévention CV a pris une place centrale. Une telle approche
comportementale nécessite I'étude des connaissances de santé®'. ’hypothése de travail est
que les facteurs socio-économiques peuvent conditionner les connaissances de santé, et que
celles-ci sont en mesure d’influer sur les comportements de prévention.

Etat des lieux.

Une large proportion des sondés, 85,6 % des hommes et 87,5 % des femmes, sont informés
de la possibilité de se prévenir de 'HTA par des comportements adaptés ; de méme pour
83,9 % des hommes et 89,1 % des femmes en ce qui concerne la prévention des
cardiopathies. lls sont un peu moins nombreux (72,7 % et 76,5 %) a penser possible la
prévention des maladies cérébro-vasculaires.

Si 80,9 % des hommes et 77,2 % des femmes jugent les pratiques de prévention efficaces,
cing a six sur dix disent les avoir finalement adoptées. En outre, ces préoccupations ne
paraissent nécessaires au plus grand nombre qu’a I'age adulte, a partir de 28 ans en
moyenne pour les hommes interrogés et 24 ans pour les femmes.

Tableau n° 2-44 : Connaissances générales en matiére de prévention cardiovasculaire -
CONSANT 2007

Questions de prévention

oui, il y a des précautions a prendre pour éviter maladie du cceur 83,9 89,1
oui, il y a des précautions a prendre pour éviter maladie du cerveau 72,7 76,5
oui, je pense ces précautions efficaces 80,9 77,2
oui, j'ai pris de telles précautions 53,5 57,4
a partir de quel age faut-il prendre de telles précautions ? 27,5 24,1

oui, il existe des moyens pour diminuer et prévenir I'HTA 85,6 87,5

Questionnés au sujet de ces précautions, les sujets testés ont pu tout d’abord apporter leurs
précisions librement. Nous nous limiterons au traitement des réponses aux questions non
directives.

En matiére de prévention des cardiopathies, I'intérét de la pratique d’activité physique est le
plus mentionné (46 % des hommes et femmes interrogés), les considérations diététiques
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occupent également bonnes places, qu’il s’agisse de la nocivité du tabac (26 %) ou la
modération de consommation de graisse (37 %), d’alcool (28 %), de sel (17 %). Les notions
de stress, professionnel (22 %) ou familial et social (14%), sont également mis en avant. Mais
I'exces pondéral n’est reconnu que par 15 % des sondés, et seuls 11 % évoquent la
surveillance de la lipidémie, 8 % de la PA et 6 % de la glycémie.

Graphique n° 2-2: Connaissances spécifiques a la prévention des cardiopathies -
CONSANT 2007

Existe-t-il des précautions a prendre pour éviter une maladie du cceur ? (citation libre)

Exercer une activité physique réguliere = 45,7 %
Observer un régime pauvre en graisse | 37,3 %
Observer un régime pauvre en alcool | 27,8 %
Ne pas fumer | 26,0%
Eviter le surmenage, le stress | 22,0 %
Manger plus de légumes verts et de fruits | 20,3 %
Observer un régime pauvre ensel | 16,6 %
Surveiller son poids = 15,3 %
Eviter les soucis, les disputes | 14,4 %
Biendormir = 13,5%
Surveiller sa cholestérolémie = 11,4%
Se faire surveiller par son médecin | 9,8 %
Observer un régime (sans précision) | 9,5%
Autre 1 9,1%
SurveillersaPA | 8,4%
Utiliser des huiles et margarines spécifiques 6,2 %
Surveiller sa glycémie | 6,2 %
Observer un régime pauvre en sucre | 6,0%
Observer un autre régime  2,9%

Fumer avec certaines précautions  2,8%

En matiere de prévention des événements cérébro-vasculaires, vient au premier rang
I’évocation du stress, pour pres de 30 % de I'échantillon, I'activité physique ensuite pour 22
%. Alcool et tabac (15 %), graisse (13 %), ainsi que sel (12 %) sont cités. Mais la surveillance
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de la PA ne vient gu’en neuvieme position (11 %), le poids en dixieme (10 %), tandis que sont
bien peu considérées les surveillances de la cholestérolémie (8 %) et de la glycémie (4 %).

Graphique n° 2-3: Connaissances spécifiques a la prévention des maladies cérébro-
vasculaires - CONSANT 2007

Existe-t-il des précautions a prendre pour éviter une maladie du cerveau ? (citation libre)

Eviter le surmenage, le stress | 31,0 %
Eviter les soucis, les disputes = 28,9 %
Exercer une activité physique réguliere = 22,1 %
Observer un régime pauvre en alcool | 15,4 %
Ne pas fumer | 15,0 %
Bien dormir | 14,0 %
Observer un régime pauvre en graisse | 13,4 %
Observer un régime pauvreensel | 12,1%
SurveillersaPA | 10,6 %
Surveiller son poids | 9,7 %
Manger plus de légumes verts et de fruits 9,4 %
Se faire surveiller par son médecin | 8,0 %
Surveiller sa cholestérolémie | 7,7 %
Observer un régime pauvre en sucre  4,1%
Surveiller sa glycémie @ 4,1 %
Observer un autre régime 3,8 %
Utiliser des huiles et margarines spécifiques = 3,0 %

Fumer avec certaines précautions | 2,1 %

Analyse bi-variée des facteurs associés aux connaissances de santé.

Sexe.

Globalement, les femmes ont une meilleure connaissance des moyens de se prémunir des
maladies cardiovasculaires. Nous avons sélectionné et représenté dans le tableau de la page
suivante les différences les plus significatives.
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Tableau n° 2-45: Connaissance des comportements de prévention cardiovasculaire,
selon le sexe - CONSANT 2007

Connaissance des comportements de prévention

| Hommes ]| Femmes ] Total |
n % n % n %

Il est possible de se protéger des cardiopathies par des mesures adaptées

oui 84,0 89,2+ 86,8
Controler son poids peut protéger des cardiopathies

cité 19,7 24,9+ 22,5
Une alimentation pauvre en graisse peut protéger des cardiopathies

cité 34,1 43,7* 39,3
Une alimentation riche en fruits et Iégumes peut protéger des cardiopathies

cité 18,1 24,1* 21,3
Une alimentation pauvre en graisse peut protéger des maladies cérébro-vasculaires

cité 12,0 17,5* 15,0
Une alimentation pauvre en sel peut protéger des maladies cérébro-vasculaires

cité 9,8 16,7* 13,5
Limiter sa consommation d’alcool peut permettre de mieux controler sa PA

oui 44,1 56,9* 50,9

* . différence significative selon le test de chi-carré.

Par exemple, les femmes ont 1,3 fois plus de chance de citer le poids ou la consommation
inadéquate de graisse et de fruits et légumes comme responsables de cardiopathie (OR : 1,4,
p: 0,056), 1,7 fois plus de chance de reconnaitre la surconsommation de sel comme
responsable de maladie cérébro-vasculaire (OR : 1,8, p : 0,003). Notons également un OR de
1,7 pour les hommes, de ne pas identifier I'alcool comme cause de mauvais contréle
tensionnel.

Diagnostic préalable.

Un dépistage antérieur de 'HTA s’accompagne d’une amélioration des connaissances de
santé la concernant, mais de facon inhomogene, en fonction du sexe ou de la thématique
abordée.

Chez les hommes, cette amélioration apparente est importante pour ce qui est de
I'identification des responsabilités de I'HTA, du sel, et de I'alcool a I'égard des maladies
cérébro-vasculaires. Ainsi, les patients a antécédent connu d’HTA ont deux a trois fois plus
de chance de citer I'intérét préventif du contrdle de la pression artérielle (p < 10°) ou de la
modération de consommation de sel (p: 0,014) : ils rejoignent ainsi, voire dépassent, le
niveau de connaissance observé chez les femmes. En ce qui concerne par contre la

71



reconnaissance du surpoids, des graisses alimentaires et de la sédentarité, 'amélioration est
nulle ou non significative. Chez les femmes, les performances initiales sont relativement
élevées, et I'effet apparent du dépistage est discret ; on ne peut guere le constater que pour
I'identification des risques liés au sel (OR: 1,8, p: 0,007). On reléve au contraire une
diminution des réponses faisant référence aux graisses, a la sédentarité et au poids chez les
patientes pourtant auparavant dépistées.

Tableau n° 2-46 : Connaissance des comportements de prévention cardiovasculaire,
selon I’éventualité d’un diagnostic antérieur de I’HTA et le sexe - CONSANT 2007

Connaissance des comportements de prévention

| Hommes | _ Femmes ] ___ Total

Controler sa PA peut protéger des maladies du ...

coeur cerveau coeur cerveau coeur cerveau
atcd d’HTA connu 11,7 20,4+ 9 13,7 9,9 16,0%
pas d’HTA connue 8,4 7,2 8,5 12,9 8,4 10,0
Limiter sa consommation de sel peut protéger des maladies du ...
atcd d’HTA connu 24,3* 16,3* 25,4* 19,7 25+ 18,5*
pas d’HTA connue 12,3 7,9 15,8 14,9 14 11,3
Limiter sa consommation d’alcool peut protéger des maladies du ...
atcd d’HTA connu 34 25,5* 25,9 19,7 28,8 21,7+
pas d’HTA connue 30,4 13,8 28,5 16,6 29,4 15,1
Controler son poids peut protéger des maladies du ...

coeur cerveau coeur cerveau coeur cerveau
atcd d’HTA connu 23,3 13,3 21,2 12,0 21,9 12,5
pas d’HTA connue 18,4 11,9 27 14,6 22,6 13,2
L’activité physique réguliere peut protéger des maladies du ...
atcd d’HTA connu 48,5 28,6 40,2 21,3 43,2 23,8
pas d’HTA connue 45,8 24,5 52,7+ 25,8 49,2 25,1
Une alimentation pauvre en graisse peut protéger des maladies du ...
atcd d’HTA connu 33 14,3 36 16,9 34,9 16,0
pas d’HTA connue 34 11,3 48,2* 17,9 41 14,5

* . différence significative selon le test de chi-carré.

Un diagnostic antérieur de I'obésité s’accompagne également d’une correction inhomogene
des connaissances de prévention.

Sa relation avec lidentification des comportements a risque vasculaire cérébral est
relativement faible, si ce n’est chez les hommes, en ce qui concerne la sédentarité et les
graisses alimentaires. Pour ce qui est de la prévention des cardiopathies, I'identification des
fruits et légumes (OR: 1,5, p: 0,015) ou de I’équilibre pondéral (OR: 1,4, p: 0,05) est
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améliorée, mais seul un quart des sujets dépistés les évoquent finalement. La
reconnaissance du risque lié aux sucres, méme significativement corrigée (OR: 1,9, p:
0,016), reste rare: moins d’un patient sur dix ayant été médicalement informé d’un
probléme de surpoids parvient a le citer spontanément.

Tableau n° 2-47 : Connaissance des comportements de prévention cardiovasculaire,
selon I’éventualité d’un diagnostic antérieur de surpoids et le sexe - CONSANT 2007

Connaissance des comportements de prévention

|____Hommes ] Femmes ] __ Total |

Controler son poids peut protéger des maladies du ...

coeur cerveau coeur cerveau coeur cerveau
atcd de surpoids connu 23,1 7,1 27,1 10,5 25,9* 9,5
pas de surpoids connu 17,6 12,5 23,4 15,4 20,2 13,8
Une alimentation riche en fruits et Ilégumes peut protéger des maladies du ...
atcd de surpoids connu 20,9 11,8 28 13,5 25,9* 13
pas de surpoids connu 16,7 8 21,7 10,7 19 9,2
Une alimentation pauvre en sucre peut protéger des maladies du ...
atcd de surpoids connu 9,9* 1,2 8,4 4,5 8,9* 3,5
pas de surpoids connu 3,5 4,6 6,4 5,4 4,8 4,9
L’activité physique réguliere peut protéger des maladies du ...

coeur cerveau coeur cerveau coeur cerveau
atcd de surpoids connu 45,1 32,9* 46,7 22 46,2 25,3
pas de surpoids connu 46,3 22,3 49,2 25 47,7 23,5
Une alimentation pauvre en graisse peut protéger des maladies du ...
atcd de surpoids connu 36,3 17,6* 42,5 13,5 40,7 14,7
pas de surpoids connu 32,8 9,8 44,5 20,4 38,2 14,6

* . différence significative selon le test de chi-carré.

Si I'on explore plus largement I'effet des dépistages de I'HTA et de I'obésité, en analysant
leur relation avec la reconnaissance de la possibilité de prémunir des cardiopathies par un
comportement adapté, quel qu’il soit, un diagnostic antérieur d’HTA ne semble pas
s’accompagner d’amélioration, tandis qu’un diagnostic préalable de surpoids le
permet, certes modestement : 90,8 % des sujets informés d’un probleme d’excés pondéral
reconnaissent la possibilité de prévenir les événements cardiaques, contre 86 % des sujets
informés d’un probléme de PA les concernant (p : 0,012).

L'intérét que présentent ces dernieres données est d’isoler les connaissances de santé qui
apparaissent altérées ou peu améliorées chez les sujets informés de leur probléeme d’HTA ou
de surpoids. Il parait fort peu probable que le dépistage d'une pathologie soit sanctionné par
une dégradation des connaissances la concernant. Cette identification des items les moins
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cités, parmi des patients pourtant hypertendus ou obéses déja dépistés, nous permettra
d’évaluer ultérieurement l'effet de connaissances limitées, sur les comportements de

prévention, les valeurs de la PA et du périmetre abdominal.

Durée de scolarisation.

Nous avons testé différents éléments de connaissance de la prévention et prise en charge
des maladies cardiovasculaires en fonction de la durée de scolarité. Nous avons sélectionné
ceux qui nous paraissaient le plus en rapport avec notre travail - activité physique réguliere,
régime pauvre en graisse, surveillance du poids, controle de la pression artérielle - et
privilégié le traitement des questions non directives. On trouvera ces données dans le
tableau de la page suivante.

Un faible niveau de formation semble altérer la connaissance et la confiance dans I'efficacité
des comportements de prévention recommandés. On peut résumer ainsi les résultats les
plus significatifs :

. Les sujets ayant eu une scolarité limitée au premier degré estiment moins souvent
qgue les autres qu’il est possible de se protéger des maladies cardiovasculaires en
adoptant des comportements adaptés (p < 10° & 0,0005)

. La sédentarité est la conduite a risque dont la connaissance est la plus déséquilibrée
selon la durée de formation. Par exemple, les OR de reconnaissance de 'intérét de la
pratique d’une activité physique réguliere pour la prévention de I'IlDM et de 'AVC
sont de 0,3 (p < 10°) et 0,6 (p< 107) pour les individus de scolarité élémentaire,
comparativement a ceux de scolarité secondaire ou supérieure.

. Des fondamentaux du discours de prévention, tels que I'adoption d’un régime pauvre
en graisse pour la prévention des cardiopathies, ou le controle de la PA pour la
prévention des AVC, sont moins souvent cités par les sujets de scolarité limitée que
par les individus de scolarité secondaire et supérieure, singulierement chez les
femmes (OR:0,4a0,5, p : 0,001 a 0,064).

. Le rapport entre poids et cardiopathie n’est fait spontanément que par 17,8 % des
femmes de scolarité limitée contre 27,2 % parmi les autres. La différence est
significative (p : 0,038), I'OR évalué a 0,6.

. Quand bien méme ces mesures sont mentionnées par les sondés, leur fiabilité est
moins fréquemment acceptée par les sujets de bas niveau de formation que par ceux
de scolarité secondaire ou supérieure (OR : 0,6, p : 0,012).

74



Tableau n° 2-48 : Connaissance des comportements de prévention cardiovasculaire,
selon la durée de scolarisation et le sexe - CONSANT 2007

Connaissance des comportements de prévention

| Hommes | Femmes |
Durée de scolarisation n % n % n %

Il est possible de se protéger des cardiopathies par des mesures adaptées

< 6ans 76 76,8 92 78,0 168 77,4

2 6 ans 290 86,1* 368 92,7* 659 89,5*
Il est possible de se protéger des maladies cérébro-vasculaires par des mesures adaptées

<6 ans 61 66,3 73 64,6 134 65,4

26 ans 242 74,5 296 80,4~ 538 77,4*
L’activité physique réguliere peut protéger des cardiopathies

<6 ans 27 27,3 34 28,8 61 28,1

2 6 ans 176 52,2* 216 54,4* 393 53,4*
L’activité physique réguliere peut protéger des maladies cérébro-vasculaires

<6 ans 18 19,6 14 12,4 32 15,6

2 6 ans 88 27,1 103 28,0* 191 27,5*
Une alimentation pauvre en graisse peut protéger des cardiopathies

<6 ans 27 27,3 36 30,5 63 29,0

2 6 ans 122 36,2 189 47,6* 311 42,3*
Controler son poids peut protéger des cardiopathies

<6 ans 16 16,2 21 17,8 37 17,1

2 6 ans 69 20,5 108 27,2* 177 24,0*
Controler sa PA peut protéger des maladies cérébro-vasculaires

<6 ans 13 14,1 9 8,0 22 10,7

2 6 ans 30 9,2 54 14,7** 84 12,1
Ces mesures peuvent étre efficaces

<6 ans 56 70,9 73 70,2 129 70,5

2 6 ans 261 83,4* 290 79 552 81,1*

* . différence significative selon le test de chi-carré.

Niveau de revenu.

Pour la totalité des citations libres testées - identification du rdle de la prévention, de la PA,
du poids, des graisses, des fruits et [égumes, du sucre, du sel, de I'alcool, et de la sédentarité
- un bon niveau de rétribution se traduit par des connaissances de santé améliorées. A une
exception prés, toutes ces variations sont significatives (p < 10 a 0,041).

Par contre, le crédit accordé a I'efficacité des comportements de prévention ne semble pas
lié au niveau de revenu.
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Composition du foyer.

Etre personne isolée peut globalement augmenter le risque de non-identification d’éléments
du discours de prévention. Les sujets vivants seuls ont une fois et demi plus de risque de ne
pas reconnaitre la possibilité de se prémunir des pathologies cardiovasculaires (18,4 %
contre 12,4 %, p : 0,044).

Chez les femmes, avoir plus de quatre enfants semble doubler ce risque (17,1 % contre 8,6
%, p : 0,006). Un tres faible niveau de revenu agit comme modificateur d’effet.

Environnement - média.

Le risque de non-identification d’éléments du discours de prévention augmente avec le
temps d’exposition télévisuelle quotidienne, de 1 pour ceux passant moins de 3 heures par
jour devant leur petit écran, a 1,4 pour ceux y passant entre 3 et 4 heures, et 1,6 pour les
plus gros consommateurs (p : 0,044).

Au contraire, les sujets passant plus de trois heures par jour devant un écran d’ordinateur
ont deux fois plus de chance de citer un moyen de prévention (12,8 % contre 5,9 %, p :
0,006).

Image corporelle.

L’appréhension de I'excés pondéral s’accompagne d’une diminution globale de 40 % du
risque de non-identification de connaissances de santé (9,7 % contre 16 %, p : 0,005).

Notons que chez les femmes, ce risque semble au contraire augmenter avec la détérioration
de l'évaluation de I'état de santé, singulierement chez les patientes atteintes d’une
pathologie en cours de traitement, quelle que soit sa nature.

Comorbidités.

Etre atteint d’une ou plusieurs pathologies en cours de traitement, quelle que soit leur
nature, est d’effet apparent différent selon le sexe et I'évaluation de I'état de santé.

Chez les hommes, ces situations pathologiques diminuent le risque de non restitution de
connaissances (9,1 % contre 19 %, p : 0,009). En revanche, chez les femmes, 'influence est
variable selon I'estimation de I"état de santé, positive chez celles I'évaluant bon, négative
chez celles I’évaluant mauvais.

Surveillance médicale.

Parmi les sujets hypertendus, les patients ayant bénéficié d’une surveillance tensionnelle
médicale dans I'année ont pres d’une fois et demie plus de chance de citer un élément du
discours de prévention (90,2 % contre 62,5 %, p : 0,015).
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Analyse multi-variée des facteurs associés aux connaissances de santé.

Nous avons tout d’abord constitué un modele simple incluant age, sexe, CSP, éventualité
d’un dépistage antérieur de I'HTA, et avons testé la reconnaissance d’un ou plusieurs
comportements de prévention des cardiopathies. Apres régression logistique, le facteur qui
lui parait le plus lié est une scolarité de degré supérieur (OR : 4,3, p : 0,004), suivi du niveau
de revenu (OR : 2,6 pour les sujets imposables, p : 0,001), puis d’une scolarité de degré lycée
(OR: 2,2, p:0,017), et enfin du sexe (OR : 1,7 pour les femmes, p : 0,018). C'est ce modéle
gue nous présentons dans le tableau suivant.

Tableau n° 2-49 : Analyse multi-variée des facteurs associés aux connaissances de santé -
CONSANT 2007

X?:51,26 p<10™ Facteurs liés aux connaissances de santé*

€:8,74p:0,3651 OR IC (95%) p
Sexe
femmes 1,7

Durée de scolarisation

>12 ans 4,3
de 10a 12 ans 2,2

Bon niveau de revenu
impot non nul 2,6

* : reconnaissance d’un ou plusieurs comportements de prévention des cardiopathies.

Si 'on procede a une analyse par sexe, I'effet du niveau de revenu reste apparent, chez les
hommes (OR : 3,1, p : 0,002) comme les femmes (OR: 2,7, p : 0,038). Par contre, I'influence
de la durée de scolarisation, persistante chez les femmes (OR: 3,2 2 4,8, p: 0,022 a 0,026),
s’estompe chez les hommes (OR:1,7 a 3,8, p : 0,267 a 0,070).

Nous avons ensuite constitué un modele complet, intégrant 'ensemble des variables isolées
en environnement bi-varié. Apparaissent alors d’effet significatif :

. Les facteurs socio-économiques, scolarité de degré supérieur (OR: 6,2, p: 0,016) et
niveau de revenu suffisant pour étre imposable (OR : 3, p : 0,009).

. La composition du foyer, étre personne isolée s’opposant a la restitution de
connaissances de santé (OR: 0,4, p : 0,011).

. Lenvironnement médiatique, I'exposition télévisuelle semblant s’opposer a
I'acquisition ou restitution de connaissances (OR: 0,7 par heure quotidienne, p:
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0,037), tandis que les activités informatiques paraissent les favoriser (OR: 1,2 par
heure, p : 0,02).

. Tendance forte a I'amélioration des connaissances pour les comorbidités (OR: 2,3, p :
0,058).

. S’estimer en bonne santé tend a dégrader les performances de restitutions (OR : 0,7,
p: 0,076), s’évaluer en exces pondéral au contraire tend a les augmenter, mais de
fagon insuffisamment significative.

Une stratification sur le sexe nécessite d’6ter la variable parité des modeles. Dans les deux
sexes, un bon niveau de revenu conserve une influence (OR: 2,8 a 3,8, p: 0,046 a 0,045),
ainsi que chez les hommes les comorbidités (OR: 4,9, p: 0,025) et chez les femmes la
composition du foyer (OR: 0,3, p: 0,010). Notons qu’étre personne isolée s’associe a une
altération des connaissances de santé des femmes, mais pas des hommes.

Relation entre connaissances de santé et comportements de prévention.

Activité physique.

Le fait d’étre bien informé des bénéfices de I'activité physique pourrait modifier sa pratique.
Les sujets identifiant spontanément son role de prévention des pathologies CV sont a 36,7 %
totalement inactifs, contre 45,5 % parmi les autres (OR : 0,7, p : 0,006).

Nous avons repris le modele de régression logistique utilisé auparavant dans 'exploration de
la sédentarité pour y inclure les connaissances de santé relatives a 'activité physique.

On peut ainsi mettre en évidence une diminution du risque de sédentarité chez ceux qui
reconnaissent le role de I'activité dans la prévention des cardiopathies, chez les hommes
(OR: 0,6, p: 0,053), ou des maladies cérébro-vasculaires, chez les femmes (OR: 0,6, p:
0,051). De degré de signification certes limite, ces deux corrélations sont cependant
remarquablement stables quels que soient les modeles testés. Notons que les résultats
développés dans le chapitre précédent sont peu modifiés par I'adjonction de ces variables.

Comportements alimentaires.

Relation ambigué avec la pratique de régime amincissant. En environnement bi-varié, les
patients reconnaissant la possibilité de se prémunir des cardiopathies par des
comportements adaptés ont certes 1,4 fois plus de chance d’avoir réalisé ce type de régime
(p:0,025), ceux qui identifient la responsabilité du surpoids ou des graisses alimentaires en
sont 1,3 a 1,2 fois plus susceptibles (p: 0,028 a 0,037). Mais ces diverses relations ne
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résistent pas a la régression logistique, ou sexe, appréhension de I'obésité et médicalisation
restent les facteurs les plus associés a cette pratique.

Effet par contre positif sur les pratiques diététiques quotidiennes. Les sujets ayant
spontanément cité les fruits et Iégumes comme protecteurs cardiovasculaires en ont ainsi
davantage que les autres augmenté la consommation dans I'lannée écoulée (OR: 1,4 a 1,6,
p: 0,043 a 0,042). Méme constat pour ceux ayant évoqué les graisses alimentaires, ils ont
déclaré plus fréguemment avoir réduit leur consommation de charcuterie (OR:1,4a 1,7, p:
0,008 a 0,007).

Nous avons repris I'analyse multi-variée déja réalisée pour explorer ces comportements
alimentaires, en intégrant la reconnaissance des réles d’'un régime pauvre en graisses
alimentaires, ou riche en fruits et [égumes, et de 'activité physique, dans la prévention des
maladies cérébro-vasculaires. Les résultats sont résumés dans le tableau suivant.

Tableau n° 2-50: Analyse multi-variée des facteurs associés aux comportements
alimentaires - CONSANT 2007

Facteurs liés aux comportements alimentaires

diminution charcuterie augmentation fruits et légumes
OR OR
Sexe
femmes 1,7 1,6
Appréhension du surpoids
1,7 2,5
Reconnaissance du role*
des graisses alimentaires 1,7 1,9
des fruits et légumes 1,9 1,6
de la sédentarité 1,7 2,0

* : chacun des items est testé séparément dans un modeéle incluant age, CSP, niveaux de formation et de revenu,
diagnostic préalable d’'HTA ou d’obésité, appréhension du surpoids et réalité de I'obésité, comorbidités métaboliques,
composition du foyer et exposition télévisuelle.

De facon générale, les femmes paraissent toujours plus enclines que les hommes a ces
comportements de prévention (OR: 1,7 a 1,6, selon la pratique considérée). L'appréhension
du surpoids, c'est-a-dire I'image corporelle, semble encore d’influence importante (OR: 1,7
a25).

En ce qui concerne la diminution de consommation de charcuterie, rappelons que le
dépistage de I'obésité paraissait d’effet positif mais négligeable, I'appréhension de celle-ci
étant plus a méme de modifier ce comportement alimentaire. L'intégration au modele des
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variables connaissances de santé rehausse l'influence apparente de I'appréhension de
I'exces pondéral et dégrade totalement celle du diagnostic antérieur.

En ce qui concerne la consommation de fruits et Iégumes, rappelons que le niveau de revenu
avait bien plus d’influence que la durée de scolarisation. L'introduction des variables
connaissances de santé dégrade |'effet apparent du niveau de revenu.

On peut constater que l'identification de l'intérét préventif des fruits et légumes est plus
modestement associée a I'augmentation de leur consommation (OR: 1,6, p : 0,076), que la
juste restitution d’autres éléments du discours de prévention, tels que ceux relatifs a la
sédentarité (OR: 2, p : 0,001) ou aux graisses (OR : 1,9, p : 0,007).

Une stratification de I’analyse sur le sexe ne modifie pas fondamentalement ces résultats.
y

Pratique des régles hygiéno-diététiques en rapport avec ’'HTA.

La reconnaissance de l'intérét de ces regles hygiéno-diététiques - modération de Ia
consommation d’alcool ou de sel, controle du poids - est associée, chez les patients se disant
hypertendus, avec leur pratique déclarée.

On compte en effet 35,9 % d’hypertendus déclarant avoir adopté de telles regles parmi ceux
identifiant spontanément le surpoids comme facteur de risque de maladie cardiovasculaire,
contre 25,8 % parmi les autres, 38,3 % parmi ceux identifiant le role de la surconsommation
d’alcool, contre 24,0 % chez ceux ne |'évoquant pas (p: 0,016), et 42,9 % parmi ceux
reconnaissant la suppression du sel comme facteur de bon contréle tensionnel, contre 25,3
% chez les hypertendus ne semblant pas informés de cet élément fondamental de prise en
charge de I’'HTA (p : 0,018).

En raison de son importance clinique et de son intérét statistique, nous nous sommes
arrétés sur celui-ci. Aprés régression logistique d’un modele intégrant age, sexe, CSP, niveau
d’étude et de revenu, la reconnaissance de la suppression de la consommation de sel
comme facteur d’équilibre de la PA s’associe, chez les patients se disant hypertendus, avec la
pratique déclarée de régles hygiéno-diététiques relatives a I’'HTA (OR: 2,1, p: 0,039), a coté
du corrélat majeur gu’est la prise d’un traitement antihypertenseur (OR : 3,1, p : 0,003).
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Relation entre connaissances de santé et tour de taille ou pression artérielle.

Périmeétre abdominal.

Globalement, on observe des valeurs moyennes de TT diminuée chez les sujets
reconnaissant la responsabilité des graisses alimentaires et de la sédentarité dans les
pathologies CV. Cette diminution n’est néanmoins significative, en anova, que dans le cas de
I'identification spontanée du réle cardio-protecteur de I'activité physique (-3,8 cm, p < 10 ).
Si I'on procede par sexe, pas de résultats concluants chez les hommes. En revanche chez les
femmes, dix des connaissances de santé testées s’accompagnent d’'une diminution du tour
de taille, significative pour trois d’entre elles. L'identification de la responsabilité des graisses
alimentaires dans les maladies cérébro-vasculaires, ainsi que celle de la sédentarité dans les
pathologies CV se traduit effectivement par des diminutions moyennes de 4,1 a 5,4 cm de
périmétre abdominal (p : 0,026 a 10°3).

En analyse de covariance, dans un modele incluant sexe, age, consommation d’alcool ou de
tabac, niveaux de formation ou de revenu, CSP, et sédentarité, la relation entre
reconnaissance du role cardio-protecteur de 'activité physique et la diminution du TT est
confirmée (B: -2,4, p: 0,017). Si 'on procéde a I'analyse par sexe, aucune association ne
tient chez les hommes. Par contre, chez les femmes, la diminution moyenne du tour de taille
accompagnant I'évocation de la responsabilité d’une alimentation grasse dans la survenue
d’AVC reste significative, aprés ajustement sur I'ensemble des parametres (B: -4,9, p:
0,011).

On peut ainsi constater une diminution de la prévalence de I'obésité abdominale, plus
franche et fréquente chez les femmes. Elle intervient de fagon statistiquement significative,
en environnement bi-varié, chez celles qui reconnaissent la sédentarité comme conduite a
risque cardiovasculaire (OR: 0,5 a 0,6, p< 103 3 0,0115). Chez les hommes, on peut
simplement mentionner une tendance a la diminution de cette prévalence, chez ceux
identifiant les roles péjoratifs de la sédentarité ou des graisses alimentaires (OR: 0,6 a 0,5,
p:0,051a0,068).

En régression logistique, dans un modele multi-varié semblable au précédent, utilisant le
sexe comme variable indépendante, lI'identification des risques liés a la sédentarité se
traduit également par une diminution de I'odds ratio d’obésité abdominale (OR: 0,6 a 0,7,
p: 0,015 a 0,067), un peu moins pour ce qui est des graisses alimentaires (OR: 0,6 0,8, p :
0,087 a 0,204). Si I'on procéde a une analyse par sexe, seule la reconnaissance de
comportements de prévention des cardiopathies s’accompagne chez les hommes d’une
diminution sensible du risque d’obésité, de fagon claire pour ce qui est de I'activité physique
(OR: 0,5, p: 0,043), bien moins pour les graisses alimentaires (OR: 0,6, p: 0,117). La
probabilité globale de nos modeles masculins de régression logistique préte toutefois a
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caution. Chez les femmes, c’est avec la reconnaissance des comportements de prévention
des maladies cérébro-vasculaires que I'on enregistre les baisses les plus sensibles, de facon
nette pour ce qui est des graisses alimentaires (OR : 0,5, p : 0,024), beaucoup moins pour la
sédentarité (OR: 0,7, p : 0,148).

Remarquablement, et au contraire de ce qui vient d’étre dit pour I'alimentation ou l'activité
physique, lidentification du surpoids comme facteur de risque cardiovasculaire ne
s’accompagne pas de modifications importantes ou significatives du tour de taille et de la
prévalence de I'obésité.

Pression artérielle des sujets non traités.

Globalement, la PAS des sujets non traités peut étre diminuée chez ceux identifiant le role
cardio-protecteur de I'activité physique (-3 mmHg, p : 0,019) ou d’une alimentation pauvre
en graisse (-2,5 mmHg, p : 0,046), tout comme la PAD pour ceux reconnaissant I'existence de
comportements de prévention cérébro-vasculaire (-2 mmHg, p : 0,049), tel que le contréle
du poids (-3 mmHg, p: 0,027). Apres ajustement sur le sexe, I'dge, la consommation de
tabac ou d’alcool, le tour de taille, la CSP, les niveaux de formation et de revenu, ces diverses
relations ne tiennent pas en analyse de covariance, si ce n’est pour la derniere, en analyse
multiple (p : 0,05).

Chez les hommes reconnaissant I'alcool comme conduite a risque cardiaque, on observe une
diminution de 4 mmHg pour la PAS (p: 0,02), et de 3 mmHg pour la PAD (p: 0,07),
significative en analyse multiple de covariance (p : 0,028), dans un modele identique a celui
précédemment cité. La proportion de sujets non traités hypertendus a la premiéere visite s’en
trouve diminuée a 12,6 % contre 24,1 % chez ceux n’identifiant pas cet élément du discours
de prévention (p : 0,015). En régression logistique, dans un modeéle identique au précédent,
le risque d’HTA parait ainsi minoré (OR : 0,4, p : 0,005)

Chez les femmes non-traitées qui sont informées de la possibilité de se prémunir des
maladies cérébro-vasculaires par des comportements adaptés, on enregistre une diminution
de PAD (p: 0, 0367) de 3 mmHg, une variation significative en analyse de covariance, dans
un modele identique au précédent (p : 0,0277). De méme pour celles reconnaissant le réle
du surpoids, leur PA est diminuée de 3 mmHg pour la systolique et 4,2 mmHg pour la
diastolique, une variation significative en analyse multiple de covariance (p : 0,033).

Pression artérielle des sujets traités.

Parmi les hommes recevant un traitement antihypertenseur, ceux qui ont confiance dans
I'efficacité des comportements de prévention cardiovasculaire présentent des valeurs
moyennes de PA diminuées de 4 mmHg pour la systolique et 6 mmHg pour la diastolique,
cette variation étant significative en analyse multiple de covariance, dans un modele incluant
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I'age, I'IMC, la consommation de tabac ou d’alcool, la sédentarité, la CSP, les niveaux de
scolarité et de revenu (p : 0,039).

Les femmes traitées qui sont informées de la possibilité de se prémunir des cardiopathies
par un comportement adapté, présentent des valeurs moyennes de PAS diminuées de 8
mmHg ; cette variation est statistiquement significative en analyse multiple de covariance,
dans un modeéle conforme au précédent (p : 0,018).

Controle tensionnel.

Si I'on explore I'hypertension non équilibrée, dépistée traitée ou non, sur la base de la
prévalence 1V, les patients identifiant spontanément le préjudice CV entrainé par I'abus de
sel ont un risque diminué de déséquilibre tensionnel (51,9 % contre 65,9 %, OR: 0,6, p:
0,02547).

En environnement multi-varié, apreés ajustement sur I'ensemble des variables
statistiquement associées en traitement bi-varié - age, composition du foyer, niveau de
formation ou de revenu, consommation d’alcool ou de tabac, sédentarité, sexe, estimation
de I'état de santé, comorbidités, surveillance tensionnelle, et exposition télévisuelle - les
patients identifiant spontanément le préjudice CV entrainé par I'abus de sel ont un risque
diminué de déséquilibre tensionnel (OR: 0,5, p: 0,021). Cette relation persiste si I'on
restreint I'expérience aux sujets traités (OR: 0,3, p: 0,024), et chez les femmes si I'on
stratifie I'analyse sur le sexe (OR : 0,3, p : 0,049).
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Discussion.

La discussion est présentée en trois parties :

. Nous situerons tout d’abord brievement les problemes de [Iobésité, de
I"hypertension artérielle, et du cumul de facteurs de risque cardiovasculaire, en
Guadeloupe, dans la perspective des études menées ailleurs.

. Nous présenterons ensuite les particularités de la relation existant entre obésité et
HTA chez les hommes et femmes guadeloupéens.

. Nous tenterons enfin d’expliciter quelques uns des mécanismes pouvant conduire
d’un bas niveau de revenu ou de formation a I'obésité ou/et I'HTA.
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Obésité et HTA : situation épidémiologique en Guadeloupe.

Le probleme de I'obésité.

Etats des lieux.

La premiere évidence survenant a I'observation de nos résultats est la forte prévalence de la
surcharge pondérale en population féminine. En adoptant la définition retenue par 'OMS,
un tiers des femmes a une obésité générale, contre un sixieme des hommes. Si I'on se réfere
aux seuils de périmétre abdominal retenus par la société européenne d’hypertension %, plus
de la moitié des Guadeloupéennes parait affectée d’obésité centrale.

Evolution.

On ne dispose pas d’évaluation antérieure de la prévalence de I'obésité en Guadeloupe. En
1985, I'étude INSERM menée sur un échantillon représentatif de 826 sujets agés de 18 ans et
plus, avait relevé des IMC moyens de 24 kg/m? chez les hommes, et 25 kg/m? chez les
femmes. Notons que I'age moyen de I’échantillon était de 43 ans chez les premiers et 45 ans
chez les secondes. Dans la population CONSANT, dont I'age moyen est estimé a 46,6 ans
chez les hommes et 47,2 ans chez les femmes, les valeurs correspondantes d’IMC sont de
25,3 et 27,8 kg/m?2.

En perspective.

Cette plus forte prévalence de I'obésité générale ou centrale chez les femmes n’étonne
guere, si I'on se place dans un contexte africain, caribéen, ou américain. Rappelons
I"historique International Collaborative Study of Hypertension in Blacks (ICSHB). Cooper et al
2 '3 partir d’un échantillon de 10 014 sujets 4gés de 25 ans et plus, vus sur sept sites en
Afrique de I'Ouest, en Caraibe, et aux Etats-Unis, de 1991 a 1995, estimaient I'lMC moyen,
chez les hommes, a 23,8 kg/m2 en Jamaique, 24,3 a Sainte Lucie, 25,9 a Barbade ; chez les
femmes, ils notaient des valeurs correspondantes de 27,9, 27,3 et 29,4 kg/mz. En fonction de
la localisation, les moyennes de tour de taille évoluaient de 80,8 a 86,2 cm chez les hommes,
et de 83,2 a 87,1 cm chez les femmes. Les estimateurs de l'obésité étaient ainsi
constamment supérieurs chez les femmes. Dans le méme cadre, Okosun et al B mettaient
en évidence une augmentation de la prévalence de I'obésité centrale suivant le degré
« d’ occidentalisation » du site d’exploration, de 1,6 % des hommes et 12,3 % des femmes au
Nigeria, a 5,5 % et 34 % en Jamaique, 7,8 % et 44,7 % a la Barbade, 21,7 % et 54,1 % aux
Etats-Unis. En d’autres termes, l'obésité semblait déterminée par des modifications
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environnementales. Qu’en est-il aujourd’hui de ce gradient, et a quel degré épidémique

peut-on situer la Guadeloupe ?

1.

Kamadjeu et a/*, dans le cadre du Cameroon Burden of Diabetes Baseline Survey de
2003, 10 011 hommes et femmes agés de 15 ans et plus, habitant en région suburbaine,
proposent des valeurs moyennes d’'IMC a 23,5 kg/m? chez les hommes et 25,7 kg/m?
chez les femmes, et des valeurs correspondantes de TT a 80 et 81,7 cm. Les prévalences
de I'obésité générale sont évaluées a 6,5 % et 19,5 %, celles de I'obésité centrale, au
sens du NCEP, a 5,5 % et 28,1 %. Au Cameroun également, dans un travail comparant
deux enquétes de méthodologie semblable réalisées en 1994 (1762 sujets) et 2003
(1398 sujets), Fezeu et al ** observent en population rurale une augmentation de
prévalence de |'obésité générale, de 1,5 % a 1,8 % chez les hommes et de 2,1 % a 7,8 %
chez les femmes, tandis que celle de I'obésité centrale varie peu, de 6,7 % a 8,8 % chez
les hommes, et de 51,8 % a 53,6 % chez les femmes, au sens de I'IDF. En Zone urbaine
au contraire, 'lMC moyen a peu évolué au cours du temps, la prévalence de I'obésité
générale est restée relativement stable (13,8 % chez les hommes et 27,4 % chez les
femmes), alors que la proportion de sujets porteurs d’'une obésité centrale, telle que
définie par I'IDF, est passée de 16,7 % a 48,4 % chez les hommes, et de 56,1 % a 74,3 %
chez les femmes. Cette tendance, générale en Afrique de I'Ouest, est confirmée par
Abubakari et al * dans la revue de vingt-huit études qu’ils publient en 2008. La
prévalence de I'obésité a plus que doublé en quinze ans, essentiellement du fait des
femmes.

Aux Antilles, on dispose du travail mené en 1999-2000 par Grievink et al¥, a partir d’'un
échantillon aléatoire de la population de 18 ans et plus résidant dans trois fles
néerlandaises, soit 2 025 sujets. L'IMC moyen est de 26,6 kg/m2 chez les hommes, 28,1
kg/m?’ chez les femmes, les prévalences de I'obésité générale sont de 21,8 % et 33,8 %.
Les valeurs correspondant au périmetre abdominal sont de 93,2 cm, 90 cm, 23,7 %, et
54,1 %.

Ogden et al*®, aux Etats-Unis, dans une étude portant sur les résultats 2003-2004 du
National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), explorant un échantillon
représentatif de 4 431 adultes agés de 20 ans et plus, ont retenu des prévalences de
I'obésité au sens de 'OMS, de 34 % et 53,9 % chez les hommes et les femmes issus de la
communauté non-hispanique noire, 31,1 % et 30 % chez ceux issus de la communauté
non-hispanique blanche. A partir de I'observation de 9965 participants a la méme
enquéte, mais sur la période 1999-2000, Okosun et al *® observent des prévalences de
I'obésité générale de 28,1 % et 49,8 % chez les hommes et femmes africains-américains,
27,3 % et 35,7 % pour les caucasiens-américains. Le périmetre abdominal moyen est
estimé a 95,8 et 99 cm chez les premiers, 100,8 et 92,5 cm chez les seconds ; les valeurs
correspondantes de prévalence de I'obésité abdominale sont ainsi de 37,7 %, 70,4 %,
39,3 % et 54 %. Sur la période 1988-94 (NHANES Il1), 'obésité générale affectait 20 % et
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34,7 % des hommes et femmes africains-américains, 20,4 % et 21,8 % des caucasiens,
I'obésité centrale respectivement 24,3 %, 40 %, 32,2 % et 27 %.

13° 3 Cuba, dans une étude menée a Cuba sur 1667 habitants de

4. Ordunez et a
Cienfuegos agés de 15 a 74 ans entre 2001 et 2002 : I'IMC moyen est, chez les hommes,
de 23,7 kg/mz dans la communauté afro-caribéenne et 24,3 dans la communauté
hispanique ; chez les femmes, on note des valeurs correspondantes de 25,2 et 25,1
kg/m?. Selon la communauté d’appartenance, les moyennes de tour de taille varient de
81,9 et 85,1 cm chez les hommes, a 81,3 et 82 cm chez les femmes. La prévalence de
I'obésité s’en trouve équivalente chez les femmes quelle que soit la communauté (14,3
%), supérieure a celle enregistrée chez les hommes (6,1 % a 8,3 %). Remarquons que

cette enquéte survient a la fin d’une crise marquée par les restrictions alimentaires.

On peut mettre ces diverses estimations en perspective avec la moyenne internationale

présentée par Balkau et a/®!, a I'étude d’un échantillon aléatoire de 168 159 patients agés de
18 a 80 ans, vus en soins primaires dans 63 pays en 2005 ; 29 % des hommes et 48 % des

femmes étaient alors porteurs d’une obésité centrale. On obtient ainsi le graphique suivant.

Graphique 3-1 : Prévalence de I'obésité centrale* en Guadeloupe et en population africaine,
caribéenne, et afro-américaine.
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70%
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60% 55% 54%
48%
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40% 38%
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0% 24%

Femmes

20% 15%
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* : Tour de taille > 102 cm chez les hommes, 88 cm chez les femmes.

Certes, ces études ne sont pas strictement comparables, mais dans les différents sites
explorés, I'obésité centrale est aujourd’hui une fois et demie a cinq fois plus fréquente chez
les femmes que chez les hommes. Le gradient de prévalence est net, de I'Afrique vers les
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Etats-Unis, les Antilles en position intermédiaire. En Guadeloupe, elle reste
remarquablement basse chez les hommes, tandis qu’elle s’exprime a un niveau élevé chez
les femmes, équivalent par exemple a celui rencontré en 2000 en population caucasienne-
américaine. Finalement, la situation des hommes et femmes guadeloupéens a I'égard de
I'obésité en 2007 avoisine celle décrite en population africaine-américaine en 1994.

CONSANT est contemporaine de I'Enquéte Nationale Nutrition Santé >2 (ENNS), menée en
France hexagonale en 2006 sur un échantillon représentatif de la population de 2 266 sujets
agés de 18 a 74 ans. Elle est également de méthodologie similaire. Si I'on excepte la non-
représentation des 18-25 ans dans CONSANT, les caractéristiques en age des échantillons
nous ont semblé assez proches pour autoriser une comparaison de leurs résultats. On peut
s’en assurer dans le tableau suivant. Notons que le tabagisme, négativement associé a
'obésité, est moins fréquent en Guadeloupe qu’en France hexagonale, de facon
extrémement claire chez les femmes.

Tableau n° 3-1 : Comparaison des caractéristiques des échantillons - ENNS 2006 CONSANT 2007

Hommes, % Femmes, %

ENNS CONSANT ENNS CONSANT

Age, ans

180u 25-34 27,6 26,5 26,3 26,1

35-54 44,9 45,2 44,7 43,3

55-74 27,5 28,4 29,1 30,5
Consommation de tabac

Fumeurs actuels 31,2+ 23,9 24,9+ 7,4
Indice de masse corporelle

Normal ou maigreur 42,8 49,2 58,6 35,1

Surpoids 41,0 37,0 23,8 34,3

Obésité 16,1 13,8 17,6 30,6*

* . relation significative selon le test de chi-deux.

La prévalence de I'obésité générale est légerement diminuée (13,8 % contre 16,1 %) dans
I'’échantillon masculin antillais comparativement au métropolitain. A I'inverse, on compte
davantage d’obéses parmi les femmes antillaises que parmi les métropolitaines (30,6 %
contre 17,6 %). Rajoutons que dans le cadre de cette méme ENNS 2006, Vernay et al >3
dénombraient 42,3 % d’hommes et 51,6 % de femmes porteurs d’une obésité centrale, telle
qgue définie par I'IDF, les valeurs correspondantes pour I'échantillon CONSANT étant de 33,3
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% et 78,2 %. Donc, que I'on invoque I'IMC ou le périmetre abdominal, on semble rencontrer
moins d’hommes obéses en Guadeloupe qu’en Métropole, mais davantage de femmes.

Peut-on émettre quelques hypotheses expliquant cet écart de prévalence de I'obésité chez
les femmes ?

A I'analyse de CONSANT, les principaux facteurs associés a I’'obésité centrale que nous avons
pu isoler sont l'inactivité physique (p : 0,003), le support conjugal (p: 0,006), le nombre
d’enfants a charge (p: 0,007), et la durée de scolarisation (p: 0,030). On ne dispose pas
d’indicateur permettant de comparer rigoureusement la pratique d’activité physique totale
ou de loisir en Guadeloupe et en Métropole. En revanche, la comparaison des autres
parametres est possible grace aux données issues du recensement de la population 2006.

. 62 % des femmes de I'échantillon CONSANT sont célibataires, veuves, divorcées ou
séparées. Dans les mémes classes d’age, selon I'INSEE en 2006, 58 % des

** ne vivaient pas ou plus maritalement, contre 41 % des

Guadeloupéennes
Métropolitaines *>.

. Le nombre d’enfants a charge par femme est en moyenne de 2,9 dans I’échantillon
CONSANT. Selon I'INSEE, lindicateur conjoncturel de fécondité était de 2,4 en
Guadeloupe *° contre 2 en Métropole >, pour I'année 2006.

. 18 % des femmes de I’échantillon CONSANT ont été scolarisées plus de douze ans.
Dans les mémes classes d’age, selon I'INSEE en 2006, 18 % des Guadeloupéennes de
25 ans et plus avaient un niveau de formation supérieur *%, contre 28 % des

Métropolitaines *°.

Nous avons donc trois explications potentielles de cette prévalence de I'obésité augmentée
chez les femmes guadeloupéennes. On pourrait relever un quatrieme facteur en la
consommation de tabac, négativement associée a I'excés pondéral lors de notre analyse, et
dont la prévalence est inférieure dans I’échantillon CONSANT a celle relevée a I'occasion de
I"'ENNS 2006.
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Le probleme de I'HTA.

Etats des lieux.

Globalement, un tiers de notre échantillon est hypertendu. Possible conséquence de la
prépondérance féminine de I'obésité, 'HTA affecte moins les hommes que les femmes, a
34,6 % contre 38,1 % si I'on considére la prévalence 1V, 25,2 % contre 31,8 % si I'on retient
la prévalence 2V. Ces écarts sont modestes mais ils correspondent aux observations
actuelles et antérieures.

En Martinique, Merle et al®, dans le cadre de I'Enquéte sur la Santé et les Comportements
Alimentaires (ESCAL) réalisée en 2003-04 et reposant sur un échantillon aléatoire de 1 504
personnes agées de 16 ans et plus, ont comptabilisé 20 % d’hypertendus parmi les hommes
et 25 % parmi les femmes sur la base de deux visites, soit un rapport de prévalence de 1,3,
semblable a celui relevé pour CONSANT. Notons la prévalence de I'obésité générale : 14 % a
26 % selon le sexe.

Evolution.

Avec une définition de I'HTA différente - seuils a 160/95 mmHg - I’étude INSERM menée en
Guadeloupe en 1985 3, avait pointé des prévalences de 21 % chez les hommes et 26 % chez
les femmes, apres standardisation sur I’age, mais de 25,5 % a 31 % en données brutes, avec
un age moyen inférieur d’environ deux ans a celui de CONSANT. Les valeurs obtenues a
partir de notre échantillon, a définition de I'HTA équivalente, sont de 27,5 % a 32,5 % selon
le sexe. La tendance ne semble pas étre a la diminution, mais il est impossible de conclure.

En perspective.

Le vaste projet ICSHB avait permis de relever cette prédominance féminine de
I'hypertension dans 'ensemble des populations caribéennes explorées. Mendez et al ®*
observaient ainsi en Jamaique des prévalences de I'HTA de 19,9 % chez les hommes et 28,8
% chez les femmes. Ailleurs en Caraibe, Cooper et al** notaient également des écarts de
prévalence fonctions du sexe : 24,1 % chez les hommes contre 27,4 % chez les femmes de
Sainte Lucie, 25,9 % contre 28,2 % a la Barbade.

L'ICSHB avait de surcroit permis de mettre en évidence un gradient de prévalence de I'HTA,
de 16 % en Afrique de I'Ouest, 8 26 % en Caraibes, et 33 % aux Etats-Unis, suivant le degré
d’occidentalisation des sites d’exploration, de facon paralléle a I'expression de I'obésité ** &2,

Qu’en est-il aujourd’hui ?

1. Pour I'Afrique de I'Ouest, Agyemang et al® ont exploré deux échantillons de population
ghanéenne, rurale et urbaine, totalisant 1 431 adultes, vus en 2004. En zone rurale, la
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prévalence de I'HTA est évaluée a 27 % dans les deux sexes, en zone urbaine a 33,4 %
chez les hommes et 28,9 % chez les femmes. Au Cameroon, Kamadjeu et al® dans le
cadre du Burden of Diabetes Baseline Survey de 2003, déja cité, proposent des valeurs
de 25,6 % et 23,1 % selon le sexe.

2. Aux Antilles, la seule étude de prévalence récente a été réalisée en 2001 en Jamaique, a
partir d’'un échantillon aléatoire de 2 064 sujets de 15 ans et plus. 30,8 % de la
population explorée était alors hypertendue, plus volontiers les femmes, sans davantage
de précision des auteurs ®.

3. Aux Etats-Unis, Hertz et al®®, a partir des données des sujets de 20 ans et plus ayant
participé au NHANES, relevent des prévalences de I'HTA, sur la période 1999-2002
(6461 individus), a 38,6 % et 44 % chez les hommes et femmes africains-américains,
26,6 % et 29,6 % chez les hommes et femmes caucasiens-américains. Sur la période
1988-1994 (11 830 individus), ils dénombraient 33,9 % et 37,6 % d’hommes et femmes
hypertendus dans la communauté « non-hispanique noire », 24,4 % et 24,2 % dans la
communauté « non-hispanique blanche ».

On évaluera mieux ces repéeres dans le graphique suivant.

Graphique 3-2 : Prévalence de I’HTA en Guadeloupe et en population africaine, caribéenne, et
afro-américaine.
50%

5% 44%

40% 38% 39%
35%
35%
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Cameroon Jamaique  Guadeloupe Etats-Unis
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Ces enquétes ne sont certes pas strictement comparables, mais a l'instar de la description
faite de I'obésité, la situation caribéenne a I'égard de I'hypertension est intermédiaire a
celles rencontrées en Afrique et aux Etats-Unis. A 34,6 % et 38,1 %, la prévalence de I'HTA
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est aujourd’hui en Guadeloupe voisine de celle qui prévalait dans la communauté africaine-
américaine en 1994 (33,9 % chez les hommes et 37,6 % chez les femmes).

En France métropolitaine, selon 'ENNS 2006, I'HTA affecte 34,1 % des hommes et 27,8 %
des femmes >

A la comparaison des résultats de CONSANT, on constatera dans le tableau suivant que tous
les estimateurs de la PA et de I'HTA sont remarquablement semblables chez les hommes. La
proportion d’hypertendues parmi les femmes guadeloupéennes parait en revanche
augmentée de 37 %. Rappelons qu’elles sont une fois et demie a deux fois plus souvent
obeses que les métropolitaines, selon la définition utilisée.

Tableau n° 3-2 : Comparaison des caractéristiques de la PA - ENNS 2006 CONSANT 2007

Hommes, % Femmes, %

ENNS CONSANT ENNS CONSANT

Valeurs de la PA, mmHg

moyenne des PAS 128,7 128,5 118,5 121,4

moyenne des PAD 79,3 79,2 76,2 77,5
Niveaux de PA, %

PA optimale 27,2 31,2 52,4 44,2

PA normale 27,2 24,2 18,2 22,5

PA normale haute 17,3 19,0 11,7 12,8

HTA grade 1 20,5 15,9 14,1 13,9

HTA grade 2 6,3 7,8 3,0 4,8

HTA grade 3 1,5 2,0 0,6 1,7
Prévalence de I'HTA, % 34,1 34,6 27,8 38,1+

* . différence significative selon le test de chi-carré.

Rajoutons que I'examen des caractéristiques de I'HTA fait apparaitre un taux de dépistage
élevé des hypertendus guadeloupéens, comparativement aux métropolitains (62,3 % contre
46,9 % chez les hommes, 81,5 % contre 58,8 % chez les femmes). La proportion de la
population déclarant avoir bénéficié d’'une mesure tensionnelle annuelle est pourtant
inférieure en Guadeloupe a celle relevée en Métropole (73,9 % des hommes et 82,9 % des
femmes contre 86,5 % et 90,2 %). Le taux de patients traités a HTA équilibrée est plus élevé
en Guadeloupe qu’en Métropole (48,8 % contre 41,8 % chez les hommes, 63,3 % contre 58,5
% chez les femmes). Cette différence est certes modeste, mais rajoutée a la précédente elle
conduit a observer 50 % de plus de patients a HTA contr6lée en Guadeloupe,
comparativement a la Métropole.
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Tableau n° 3-3 : Comparaison des caractéristiques de ’HTA - ENNS 2006 CONSANT 2007

Hommes, % Femmes, %

ENNS CONSANT ENNS CONSANT
Caractéristiques de I'HTA, %
Prévalence 1V 34,1 34,6 27,8 38,1+
Patients informés parmi les hypertendus 46,9 62,3* 58,8 81,5*
Patients traités parmi les informés 77,4 84,8 86,6 89,8
Patients normalisés parmi les traités 41,8 48,8 58,5 63,3
Patients normalisés parmi les hypertendus 15,0 25,8+ 29,7 46,3*

* . différence significative selon le test de chi-carré.

Les résultats de cette comparaison sont tout a fait similaires a ceux développés par J. Inamo

a I’étude de cohortes de salariés antillo-guyanais et métropolitains 2> 2.
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Conséquences en terme de cumul de risque CV.

Cette importante proportion d’obeses et d’hypertendus parmi la population, singulierement
féminine, s’accompagne d’une prévalence élevée des situations a haut risque CV. On peut
estimer a 15,6 % des hommes et 20,4 % des femmes les patients cumulant trois facteurs de
risque cardiovasculaire, ou plus, parmi |'age, les antécédents familiaux, le tabagisme,
I'obésité, les dyslipidémies, le diabete ou 'HTA. 4,8 % des hommes et 10,8 % des femmes
semblent cumuler trois ou quatre facteurs de risque CV parmi I'obésité abdominale, les
dyslipidémies, le diabete ou I'HTA. Compte tenu de la rareté du tabagisme féminin,
situations a haut risque CV et cumul de risque métabolique, tels que nous avons pu les
explorer, se confondent largement chez les femmes.

Troubles du cycle glycémique et dyslipidémies étant de diagnostic d’interrogatoire, ces
proportions sont probablement sous-évaluées. On sait que la situation épidémiologique
guadeloupéenne a I'égard de I'HTA et de I'obésité est approximativement semblable a celle
de la population africaine-américaine en 1994. Selon Park et al®’, la prévalence du syndrome
métabolique, au sens du NCEP ATP Ill, était alors de 13,9 % chez les hommes et de 20,9 %
chez les femmes de cette communauté.

A I'analyse de CONSANT, le premier des facteurs associés au cumul de risque métabolique,
tel que nous avons pu I'évaluer, est I'obésité. Seuls 1,3 % des hommes et 2,6 % des femmes
de tour de taille inférieur aux seuils NCEP semblent affectés par ce syndrome, contre 25 % et
17,4 % des porteurs d’une obésité centrale. En outre, parmi les sujets atteints d’un tel
syndrome, 76,5 % des hommes et 89,4 % des femmes ont une obésité abdominale. En
environnement multi-varié, chez les moins de 55 ans, celle-ci se présente effectivement
comme son déterminant majeur.

Si 'on élargit le cadre aux situations a haut risque cardiovasculaire, telles que définies ci-
dessus, c’est 'HTA qui en parait la premiére des composantes, 85,5 % des hommes et 91 %
des femmes a haut risque CV étant hypertendus. L'obésité revét une importance égale chez
les femmes (91 %), mais moindre chez les hommes (50,9 %). Diabete et dyslipidémies y
contribuent a hauteur de 30 % a 50 %. Rajoutons le tabagisme chez les hommes (40 %).

On peut représenter dans le graphique de la page suivante la prévalence de chacun des
principaux facteurs de risque CV parmi les sujets en cumulant trois ou plus.
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Graphique 3-3 : Prévalence des principaux facteurs de risque CV chez les sujets en cumulant trois

ou plus*.
Obésité
I
Tabagisme \ .« HTA
Hommes
/ Femmes
Diabéete Dyslipidémie

* . parmi I'age, les antécédents familiaux, le tabagisme, I'obésité, les dyslipidémies, le diabete ou I'HTA.

On visualise ainsi I'importance que revét le couple obésité-HTA dans les situations de cumul
de risque cardiovasculaire chez les femmes. Pour les hommes, le probleme parait plus
hétérogene, mais est dominé par I'hypertension artérielle. Notre exploration des
mécanismes conduisant d’une situation de précarité a une situation a risque CV s’est donc
concentrée sur I’étude de I'obésité et de I'HTA.
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Relation obésité - HTA en population guadeloupéenne.

La prévalence de I'obésité varie fortement en fonction de la définition utilisée.

A la lecture des résultats de CONSANT, la proportion de femmes qualifiées d’obéses peut
varier de facon considérable : 30,6 % au sens de I'I[MC, 55,2 % au sens du NCEP, 78,2 % au
sens de I'IDF. Dans la classe des 65 - 74 ans, on releve méme 91,9 % de femmes obeéses au
sens de I'IDF, 72,1 % au sens du NCEP, contre 33 % selon I'I[MC. Chez les hommes, peu de
différence selon que I'on utilise la définition OMS ou NCEP de l'obésité (13,8 % a 14,8 %),
mais majoration d’un facteur 2 si I’'on use de la norme IDF (33,3 %).

| ®8 avaient fait une constatation semblable, a I'occasion de

En Guadeloupe, Atallah et a
I'enquéte PHAPPG, portant sur 2 420 sujets tributaires des dispositifs d’aide sociale inclus
consécutivement lors de leur consultation en centre de santé, entre 2001 et 2003. La
prévalence de I'obésité féminine évoluait de 29 % selon I'lMC, a 43 % selon le NCEP (et 63 %
au sens de I'IDF). Plus largement, en 2005, la vaste étude IDEA, déja citée, avait permis a

Balkau et al®' de souligner cette importante variation de prévalence de I'obésité selon la
définition utilisée : de 24 % chez les hommes et 26 % chez les femmes, au sens de 'OMS, a

29 % et 48 % au sens du NCEP, voire 56 % et 71 % selon les normes de I'IDF.

L'obésité est associée a I'HTA.

Quelles que soient leurs caractéristiques, toutes les études menées dans les DFA ont désigné
I'obésité comme le premier des facteurs modifiables liés a 'hypertension : Failde et al ** 3
partir de I'étude INSERM de 1985, Foucan et al % en 1999 (OR d’HTA a 2,4 pour les IMC 2 30
kg/mz), Inamo et al avec INHAPAG ?, Atallah et al avec PHAPPG %, Merle et al ®® en
Martinique avec ESCAL (OR ajusté a 2,8 pour cette méme classe d’'IMC). CONSANT I'a
entériné, I'obésité est avec I'dge la variable explicative la plus significativement associée a
I’hypertension.

En environnement bi-varié, la prévalence de I'HTA augmente avec I'IMC et le tour de taille,
chez les hommes d’un facteur 2,8 a 3,2 selon l'indicateur utilisé, et chez les femmes d’un
facteur 2,1 a 3,3. En multi-varié, I'obésité générale reste globalement le premier des facteurs
modifiables liés a I’hypertension, la relation étant plus franche chez les hommes (OR: 3,4,
p < 0,001) que chez les femmes (OR : 2, p : 0,011). Dans les deux sexes, une augmentation de
I'IMC a son niveau intermédiaire ne s’accompagne pas d’'une majoration importante ou
significative du risque d’HTA.
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La bibliographie de la relation entre HTA et obésité est abondante. Outre les enquétes

longitudinales de référence, Framingham’® et Nurse Health ’*, nous pouvons citer :

1.

INTERSALT ; 10 079 sujets agés de 20 a 59, vus en 52 centres dans 32 pays a travers le
monde. Apres ajustement sur I'dge, le sexe, la consommation d’alcool ou de tabac,
I'excrétion urinaire de sodium et potassium, et la taille, Dyer et al 28 relevent des
coefficients de corrélation entre poids et PA de 0,221 pour la systolique et 0,229 pour la
diastolique.

Cooper et al®, dans le cadre de I'ICSHB, soulignent, a I’échelle des sept populations
explorées, la corrélation entre HTA et IMC, en mettant en évidence un gradient de
prévalence croissante de ces deux pathologies, des pays en voie de développement aux
pays industrialisés. |.S. Okosun fera le méme constat entre hypertension et périmetre
abdominal .

Okosun et al’* analysent les données du troisitme NHANES. Dans des modéles multi-
variés simples, I'obésité abdominale, au sens du NCEP, est associée a I'HTA avec un OR

de 1,15 chez les hommes et 1,19 chez les femmes

Ordunez et al *°, dans le cadre de I'étude de Cienfuegos a Cuba, font état sans la
développer de I'association existant entre HTA et IMC ou périmetre abdominal, apres
régression logistique d’'un modele épuré incluant age, sexe, durée de scolarisation,
consommation d’alcool et sédentarité.

Nemesure et al 3, dans une étude longitudinale ayant suivi entre 1987 et 2002 un
échantillon représentatif de la population de la Barbade agée de 40 a 84 ans, soit 2 793
sujets. Dans un modele de régression intégrant age, sexe, consommation d’alcool ou de
tabac, un rapport taille/hanche (RTH) initialement augmenté a 0,87 et plus, se
complique significativement par la survenue d’une HTA a 9 ans, avec un risque relatif de
1,6, un IMC de base supérieur ou égal a 30 kg/m” augmentant ce risque de 1,3 fois, mais
avec un degré de signification insuffisant.

L’Atherosclerosis Risk in Communities Study (ARIC) a permis de démontrer que les
variations de poids étaient significativement associées a celles de la PA et de la
prévalence de I'HTA. Débutant en 1987, cette enquéte prospective a exploré des
échantillons de population agée de 45 a 64 ans, résidant dans quatre communautés
états-uniennes, vus a quatre reprises durant neuf ans. Dans une premiere publication,

I”* ont développé la relation entre gain de poids et augmentation de la PA 3

Juhaeri et a
partir de I'étude de 9 309 sujets. Le risque relatif de survenu d’HTA associé a une prise
pondérale de un kilogramme par an, ajusté sur les parametres biométriques, le niveau
de formation, l'activité physique, la consommation de tabac ou d’alcool, et les
caractéristiques nutritionnelles, est variable selon la communauté d’appartenance et le
sexe : de 1,35 a 1,43 chez les hommes, et de 1,36 a 1,12 chez les femmes. Dans une
seconde publication”® c’est la relation entre perte de poids ou diminution du périmétre

abdominal, et amélioration des valeurs de PA et de la prévalence de I'HTA qui est mise
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en valeur, particulierement chez les sujets non traités initialement, et de moins de 55
ans. Dans ce dernier cas, les risques relatifs de rémission d’HTA associés a une
diminution du poids de un kilogramme par an, ou du tour de taille de un cm par an,
ajusté sur les parametres biométriques et le niveau de formation, sont respectivement
de 1,843 1,53,0u 2,12 a2 1,59 chez les hommes, et de 2,04 2 1,38, ou 1,35 a 1,16 chez les
femmes, selon la communauté d’appartenance.

7. Cappuccio et al”® ont compilé les résultats de 13 études conduites entre 1988 et 2004,
en Afrique, au Royaume-Uni, aux Etats-Unis et en Caraibe. Les données de 18 072 sujets
africains, afro-caribéens et -américains, agés de 35 a 64 ans, ont ainsi été explorées.
Pour une unité de majoration de I'lMC, ils constatent, apres ajustement sur I'dge, des
augmentations variables des valeurs de la PA selon le sexe et la localisation : chez les
hommes, de 0,27 mmHg de PAS aux Etats-Unis a 1,72 au Ghana, et chez les femmes de
0,08 mmHg de PAS en Afrique du Sud a 1,32 en République du Congo. Plus I'lMC moyen
d’une population est élevé, moins la relation entre augmentation de I'lMC et de la PA
parait franche.

On peut encore rajouter a cet inventaire trois études menées en Europe. Godet-Thobie et al
*2_dans le cadre de 'ENNS 2006-2007, ont relevé des OR d’HTA de 1,88 au niveau | de I'lMC
a 6,17 au niveau Il pour les hommes, de 1,98 a 8,54 pour les femmes. Drgyvold et al’” ) a
partir de deux études transversales menées en 1984-1986 et 1995-1997, portant sur des
échantillons représentatifs de la population norvégienne - The Nord-Trondelag Health Study
- avec un total de 29 817 sujets de 20 ans et plus, initialement sains et ne recevant pas de
traitement antihypertenseur. L'enquéte prospective ainsi menée met en évidence une
corrélation positive entre variations de I'lMC et de la PA, 'OR d’HTA a 10 ans étant de 1,8
pour les femmes et 1,6 pour les hommes ayant vu leur IMC augmenter, |'effet paraissant
s’atténuer chez les 50 ans et plus. Enfin, en Europe du Sud, Benetou et al’®, dans une
analyse transversale portant sur une cohorte grecque de 10 928 sujets non fumeurs et ne
recevant pas de traitement antihypertenseur. Chez ceux agés de 55 ans et moins, IMC et TT
ont des effets comparables sur les valeurs de la PA. Chez les femmes de plus de 55 ans, en
revanche, I'effet de I'augmentation du périmétre abdominal semble s’atténuer, au seuil
communément proposé.

L’évaluation du risque d’HTA lié a 'obésité centrale varie selon sa définition, I’age
et le sexe.

Tandis que chez les hommes, I'odds d’HTA augmente de facon nette avec le périmetre
abdominal, des la limite de 94 cm (OR : 2,6, p : 0,002), et davantage au-dela de 102 cm (OR:
3,3, p< 107), chez les femmes, aux seuils communément proposés, il ne parait que peu
majoré.
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Les importantes variations d’odds-ratio d’HTA selon les différents niveaux d’indice de
Quételet et de tour de taille nous ont conduits a tester par la méthode des Receiver
Operating Characteristics (ROC) leur sensibilité et leur spécificité a I'égard de I’hypertension.
Les seuils retenus sont de 26 kg/m2 chez les hommes et 28 kg/m2 chez les femmes pour
I'IMC, 91 cm et 93 c¢cm pour le périmetre abdominal. En intégrant a nos modeles de
régression logistique une variable obésité abdominale se référant a ces derniéres valeurs,
I’OR d’HTA en rapport avec celle-ci s’éléve a 2,3 chez les hommes et 2,0 chez les femmes (p <
10 4 0,004). Si Ianalyse initiale lui faisait partiellement perdre son réle, cela pourrait étre

17, 3 I'étude de I'échantillon

en raison d’une inadaptation de ses seuils. En 2007, Atallah et a
de population précaire guadeloupéenne réuni en 2003 dans le cadre de PHAPPG %, avaient
déterminé, grace a la méme méthode, des seuils d’obésité propres a I'évaluation du risque
d’HTA différents de ceux communément proposés : 91,5 cm chez les hommes a 89,5 cm chez
les femmes pour le périmétre abdominal, 26,5 a 30,5 kg/m? pour I'IMC. Nos estimations sont

remarquablement proches chez les hommes.

Les seuils habituellement utilisés pour caractériser I'obésité centrale ont été définis par M.E.
Lean et T.S. Hans®°, grace une régression linéaire de I'expression des IMC par les tours de
taille, dans une population écossaise explorée en 1992. Si I'on applique cette technique aux
données CONSANT, les valeurs de périmetre abdominal correspondant a I'lMC sont de 89 cm
chez les hommes a 86 cm chez les femmes pour son niveau | d’'augmentation, 102 cm a 96
cm pour son niveau Il. Molarius et Seidel® soulignaient en 1998 le caractére arbitraire ou
méthodologiquement critiquable de cette définition usuelle ; ils évoquaient ainsi la nécessité
d’une évaluation des éventuelles particularités liées a I'age et au site d’exploration. lls le
justifieront a I’étude de dix-neuf populations du projet MONICA®. Plusieurs travaux peuvent
par ailleurs étre cités pour nous appuyer.

1. Grace aux données de I'lCSHB, Long et al ®® démontrent que le postulat sur lequel
repose l'utilisation de I'IMC comme outil statistique d’évaluation de la masse grasse -
une pente constante de la droite de régression linéaire exprimant logarithmiquement le
poids par la taille - n’est pas vérifié a I’étude des sujets participants a I’étude. Ces pentes
varient effectivement de 1,21 a 2,03 chez les hommes et 1,04 a 2,34 chez les femmes,
selon le site d’exploration. Ils en concluent a la nécessité d’adapter des valeurs-seuils
d'IMC sur des criteres de localisation ou de sexe. Méme conclusion du Diverse
Populations Collaborative Group 3* & I'étude de 25 échantillons de populations
ameéricaine, européenne et asiatique, totalisant 385 232 individus de 25 ans et plus.

2. Plus récemment, Carroll et al®, 3 partir d’une cohorte certes réduite a 200 individus
agés de 45 ans et plus, ont comparé les relations existant entre IMC, TT, et évaluation
tomographique de la graisse viscérale, selon leur communauté d’appartenance. Les
coefficients de corrélation variant en fonction de celles-ci, ils concluent a la nécessité
d’adapter leurs seuils aux populations afro-américaines.
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3. I.S. Okosun ®, dans le cadre de I'ICSHB, avait évalué par la technique des ROC les
cutpoints de tour de taille les mieux discriminants a I'égard de I'HTA, en population
africaine et caribéenne. Il proposait des valeurs d’une grande variabilité allant, du
Nigéria a la Barbade, de 76 a 87 cm chez les hommes, et de 72 a 88 cm chez les femmes.
Remarquablement, les seuils déduits des procédures ROC, ainsi que les AUC en rapport,
augmentaient en suivant le gradient de prévalence de I'obésité. En d’autres termes, plus
la prévalence de I'obésité est importante, plus les valeurs seuils que I'on peut utiliser
pour caractériser sa localisation abdominale sont élevées. Ceci n’6te pas son intérét a la
mesure du tour de taille, sa qualité statistique, telle qu’évaluée par les AUC, tendant
également a augmenter avec la prévalence de 'obésité. Cappuccio et al’®, aprés étude
de treize échantillons - majoritairement issus du projet ICSHB - de populations africaine,
caribéenne, européenne ou américaine, totalisant 18 072 sujets de 35 a 64 ans,
concluent a une diminution de I'effet hypertensif de I'lMC lorsque celui-ci augmente.

4. Herrera et al®, au nom du Latin-American consortium of Studies in Obesity (LASO)
explorent des échantillons de 10 878 participants du NHANES 1ll, et de 9 086 du NHANES
1999-2004, agés de 30 a 74 ans. Pour l'identification des sujets a haut risque
d’événement cardiovasculaire, tel que défini par le modele de Framingham, ils
conviennent de seuils d’'IMC et de TT variables selon le sexe et la communauté
d’appartenance. En population africaine-américaine, ils proposent des cut-off de 26,2
kg/m2 ou 95 cm chez les hommes, 28,3 kg/m2 ou 95,5 cm chez les femmes. Ce n’est pas
le seul risque d’HTA qui est évalué ici, mais on peut remarquer que nos résultats
s’inscrivent dans la méme tendance.

L'utilisation de la norme IDF conduit a qualifier d’obéses 91,9 % des Guadeloupéennes de
plus de 65 ans. Eu égard a leur espérance de vie historiquement élevée, cela parait peu
raisonnable. Certes, plus de sept sur dix d’entre elles sont hypertendues, mais I'age est
reconnu comme facteur de risque d’hypertension indépendant ; 'OR ajusté d’"HTA est ainsi a
5,4 pour les 65 - 74 ans (p : 0,006). Si I'on stratifie I'analyse sur I'age, la relation entre obésité
et HTA semble disparaitre chez les femmes, non les hommes, de 55 ans ou plus. En outre, le
pouvoir discriminant de la mesure du tour de taille a I'égard de I’hypertension semble chez
les femmes, non les hommes, d’autant plus fort que le sujet concerné est jeune. En effet, les
‘aires sous les courbes ROC’ (AUC) de tour de taille sont de 0,6778 chez les moins de 55 ans,
contre 0,5318 chez les 55 ans et plus.

En fait, en procédure ROC, une certaine tolérance tensionnelle a I'adiposité centrale, telle
gu’évaluée par le périmetre abdominal, semble s’installer avec le vieillissement. Notre
analyse a permis de proposer une augmentation de ses valeurs seuils, de 3 a 3,5 cm chez les
hommes et de 5,5 cm chez les femmes, entre les plus jeunes et les plus agés. Pour ces
derniéres, ceci nous écarte encore davantage des définitions usuelles de I'obésité
abdominale, particulierement celle émise par I'IDF.
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Cette observation est similaire a celle déja réalisée par Okosun et al, dans le cadre de I'ICSHB
2 Chez les 25 - 54 ans, les seuils de périmetre abdominal associés avec I'HTA allaient, du
Nigeria a la Barbade, de 74,8 a 82 cm pour les hommes, et de 72,5 a 84,5 cm pour les
femmes. Dans la classe des 55 ans et plus, on notait des valeurs correspondantes de 78,6 a
91,3 cm chez les hommes et de 72,9 a 90,3 cm chez les femmes, selon le site d’exploration.
Peixoto et al 87, a propos d’une étude brésilienne menée a Goiania en 2001 sur un
échantillon représentatif de 1 238 sujets agés de 20 a 64 ans, ont également proposé des
seuils de qualification d’obésité abdominale variant selon I’age, augmentés chez les plus de
40 ans comparativement aux plus jeunes, de 6 cm chez les hommes et 7 cm chez les
femmes.

Lerisque d’HTA lié a l'’obésité centrale serait-il mésestimé ?

Dans I'ensemble des études que nous avons consultées, I'obésité, aprés I'age, est le facteur
le plus clairement associé a I’hypertension. Cette relation est vérifiée en contexte
longitudinal comme transversal, dans les deux sexes, et dans différentes populations. IMC et
périmetre abdominal peuvent donc étre considérés comme indicateurs de risque d’HTA.

Certes, une représentation binaire ne rend pas compte du continuum de risque
d’hypertension lié a I'obésité, mais I'utilisation de seuils est nécessaire aux cliniciens et aux
communicants. Si I'on accepte les valeurs de périmetre abdominal spécifiques a I'échantillon
CONSANT que nous avons pu retenir (91 cm et 93 cm), ce sont 43,5 % des hommes et 41,1 %
des femmes qui présentent un risque d’hypertension doublé du fait de leur exces pondéral.
A 102 cm de tour de taille, deux tiers de ceux présentant un risque accru d’HTA pourraient
ne pas étre considérés comme tels, donc ne pas en étre alertés. Au contraire, a 88 cm de
périmetre abdominal, I’exigence pondérale pourrait étre excessive chez les femmes.

Cependant, la nature transversale de CONSANT n’offre pas de vue prospective. De plus, des
problemes techniques et méthodologiques ne nous ont pas permis de traiter les données
biologiques collectées au cours de I'enquéte, il nous a donc été impossible de vérifier, au
sein de notre échantillon, si les seuils usuels de I'obésité étaient adaptés a I'évaluation, en
Guadeloupe, des autres risques métaboliques liés a I'obésité. Enfin, la méthode des ROC
reste non-paramétrique et bi-variée. Il s’agit donc simplement pour nous de souligner la
possible nécessité d’adapter aux Guadeloupéens la définition de I'obésité centrale. Une
étude spécifique reste a mener, et une analyse spécialisée par une équipe expérimentée.
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Facteurs intervenant dans les relations entre précarité, obésité, HTA.

Le rble des facteurs socio-économiques.

Il semble y avoir autant de formes de précarité que d’adjectifs s’y rapportant. Le cumul de
ces diverses formes peut composer un syndrome de fragilité, qui peut évoluer vers la
pauvreté. Le dénominateur commun, s’il est insuffisant a décrire I’ensemble des situations
de précarité, reste une faible rémunération 3. Un bas niveau de formation constitue un autre
indicateur majeur de vulnérabilité 2. Ce sont donc les effets des ces deux marqueurs que
nous avons choisi d’étudier.

Rappelons que I'on compte dans cet échantillon la méme proportion de sujets de courte
scolarité dans les deux sexes. Rajoutons que la relation entre cette proportion et I'age est
positive (OR 2,5, p < 10 en régression logistique ordinale), et que plus courte est la scolarité
plus faible est le revenu (OR : 1,6, p < 10 avec la méme technique).

Relation du cumul de risque CV avec les facteurs socio-économiques.

A I'analyse de CONSANT, chez les moins de 55 ans, aprés ajustement sur I'age, le sexe et la
CSP, niveaux de revenu et de formation paraissent tripler I'odds de situation a haut risque
cardiovasculaire, c'est-a-dire de cumul de trois ou plus facteurs de risque CV.

En 1987, Pinsky et al/®, dans le cadre de I'enquéte de Framingham, déclaraient qu’excepté
I'age, seule I'éducation était liée a la survie dans de bonnes conditions, aprés 21 ans
d’observation. C'est effectivement la scolarisation qui est le plus constamment présentée
comme déterminant de situation a haut risque CV, tel que le syndrome métabolique. On
dispose en Europe de trois études longitudinales démontrant cette responsabilité.

1. Silventoinen et al ®

, en Finlande, a partir d’'une cohorte de 864 hommes et 1045
femmes de 45 a 64 ans, dénués initialement de cardiopathie ischémique, recrutés en
1992 dans quatre provinces et revus en 2001. Apres ajustement sur l'age, le site
d’examen, I'activité physique de loisir, la consommation d’alcool, de tabac et de fruits et
[égumes, et situation familiale, les auteurs observent une relation négative entre niveau
de formation et syndrome métabolique, tel que défini par le NCEP ATP lll, c'est-a-dire
intégrant la PA, le TT, les dyslipidémies (hyper-triglycéridémie ou hypo-HDLémie) et les
troubles du cycle glycémique. Ces différentes composantes du syndrome métabolique
paraissent partiellement responsables de la relation négative existant également entre
niveau de formation et incidence des coronaropathies.

I90

2. Nagel et a ont exploré 13 781 sujets de la cohorte allemande de I'enquéte

Européenne Prospective d’Investigation sur le Cancer et la nutrition (EPIC), inclus en
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1994-98, suivis durant prés de neuf ans, et agés de 50 a 74 ans lors de la visite finale.
Apres ajustement sur la consommation d’alcool, de tabac, de fruits et [égumes, I'activité
totale et I'lMC, les risques de mortalité et de poly-morbidité métabolique - 3 a 4 facteurs
de risque parmi I'’hyper-uricémie, le diabete sucré, 'HTA et les dyslipidémies -
augmentent quand la durée de scolarisation diminue. L'obésité générale se présente
comme 'un des facteurs intermédiaires.

3. Au Royaume-Uni, Langenberg et a/®* ont procédé a I'analyse des données d’une cohorte
de naissance constituée de 2 629 sujets agés de 53 ans en 1999, inclus en 1946 dans le
Medical Research Council National Survey of Health and Development. Dans des
modeles ajustés sur trois axes de l'espace socio-économique - CSP du pere, CSP
individuelle et éducation - le syndrome métabolique parait inversement lié au niveau de
formation chez les hommes, et a la classe sociale dans I'enfance chez les femmes. Une
courte durée de scolarisation s’associe a la survenue d’un diabete dans les deux sexes,
et d’obésité abdominale chez les hommes. Chez les femmes, la classe sociale adulte,
traduction du niveau de revenu, détermine obésité centrale et hypertension. Il est
intéressant de constater que dans cette étude, la durée de scolarisation n’est plus
associée a I'obésité, a I’'HTA, et donc au syndrome métabolique, chez les femmes, apres
ajustement sur I'ensemble des parametres socio-économiques; c’est alors la classe
sociale dans I'enfance qui s’impose. Celle-ci est en effet largement déterminante du
niveau de formation initiale et de la classe sociale adulte, et peut conditionner une prise
de poids précoce, des I'adolescence.

Quelques études transversales soulignent, outre I'effet de la durée de scolarisation, le réle
du niveau de revenu.

4. Aux Etats-Unis, Seeman et a/®? a I'étude de 15 578 participants au NHANES Il (1988-
94), ont mis en évidence une relation négative entre niveaux de revenu ou de formation
et indice de risque CV - un score compilant PA, FC, Cholestérol total et HDL, HbA1C, CRP,
albumine et rapport taille sur hanche - indépendamment de I'dge, du sexe, de la
communauté d’appartenance, de la consommation de tabac, et de I'activité physique.
IIs soulignent que cette relation s’affaiblit chez les plus agés. lls notent par ailleurs
gu’elle ne s’exprime pas de fagon significativement différente d’'une communauté a
I'autre. Loucks ®® et al, explorant 3 237 sujets de 25 a plus de 65 ans dans le cadre du
NHANES 1999-2002, relevent également une relation entre syndrome métabolique et
niveau de revenu ou de formation, mais limitée aux femmes de moins de 65 ans.

5. Dallongeville et al®*, a partir des données francaises de I'étude MONICA portant sur
3 359 sujets agés de 35 a 64 ans, constatent, apres régression de modeles ajustés sur
I'age, la consommation d’alcool ou de tabac, la composition du foyer et I'activité
physique, une association négative entre durée de scolarité et syndrome métabolique,
dans les deux sexes. La corrélation négative entre niveau de revenu et SM ne se vérifie
gue chez les femmes.
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6. Perelet algs, a partir d’'une cohorte de 1 509 fonctionnaires travaillant a Londres, vus en
1997-99 dans le cadre de la Whitehall Il Study, observent une association négative entre
niveau de vie et syndrome métabolique, résistant a I'ajustement sur les conduites a
risque et les autres parametres socio-économiques. La force de cette association est
plus importante chez les femmes que les hommes.

En somme, les facteurs socio-économiques sont reconnus comme déterminants de
coronaropathie et de mortalité précoce, et parmi les facteurs intermédiaires de cette
association, on peut isoler I'obésité, et ses complications métaboliques. Les déterminants
socio-économiques interviennent probablement des l'adolescence ou I'enfance, et en
général les femmes semblent plus sensibles a leur influence.

Dans I'échantillon CONSANT, la relation entre niveau de revenu ou de formation et situation
a haut risque CV se vérifie, pour les moins de 55 ans. Chez les hommes, I'effet du niveau de
revenu est le plus sensible, et 'HTA se trouvant au premier rang des composantes des
situations a haut risque CV, I'étude de leur relation aurait du étre des plus contributives.
Pourtant, I'analyse isolée de CONSANT n’a pas mis en relation HTA et niveau de revenu. C'est
la comparaison de ses résultats a ceux de I'étude PHAPPG, évoquée en introduction, qui
nous permettra de la développer plus loin. Chez les femmes, c’est I'effet de la durée de
scolarisation qui semble prépondérant. L’obésité et I'HTA sont au premier plan du cumul de
risque CV, et leur association négative avec la scolarisation a pu effectivement étre vérifiée
au cours de notre analyse.

Relation de I'obésité avec les facteurs socio-économiques.
Obésité et scolarisation.

A I'analyse de CONSANT, en traitement bi-varié, ’OR d’obésité centrale présenté par les
femmes de scolarité limitée au premier degré, comparativement au degré supérieur, est
évalué a 5,9 (p< 10°) ; en multi-varié, apres ajustement sur la CSP, la consommation de
tabac, la propriété du logement, la situation familiale, le niveau de revenu, et la parité, 'OR
est de 2,5 (p : 0,030).

Il s’agit d’'une donnée abondamment référencée. J. Sobal et A.J. Stunkard % dans un article
de référence publié en 1989, comptabilisaient 144 études transversales sur ce sujet. Chez les
femmes des pays industrialisés, 46 d’entre elles attestaient une corrélation inverse entre
obésité et statut socio-économique, défini le plus souvent par I’éducation ou le revenu, plus
rarement 'activité professionnelle, tandis que seulement sept concluaient a I'absence de
relation et une a l'association directe. Chez les hommes le probleme semblait autrement
plus complexe voire paradoxal. Notons que dans les pays en voie de développement, la
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corrélation entre poids et niveau socio-économique était au contraire décrite comme
directe, c’est a dire positive.

En 2005, K. Ball et D. Crawford ®’ ont également produit une revue de littérature qui fait
référence. lls sélectionnent 34 publications portant sur 26 études prospectives ou
rétrospectives, méthodologiquement fortes, la plupart ayant été conduites dans les années
1980 et 90, dans les pays dits développés. Chez les hommes, huit d’entre elles concluent a
une relation inverse entre niveau de formation et excés pondéral, autant a son absence.
Chez les femmes, 13 d’entre elles attestent cette méme relation, six ne parviennent a mettre
évidence une quelconque association.

Dans les pays industrialisés, I'influence d’un bas niveau de formation initial sur la survenue
d’une obésité est donc assez nette chez les femmes. En Guadeloupe, ce lien a déja été vérifié

dans une analyse de CONSANT réalisée préalablement a ce travail *.

Obésité et revenu.

On sait en outre, grace a la confrontation des études INHAPAG et PHAPPG qu’ont menées A.
Atallah?®, et J. Inamo3*, que la prévalence de I'obésité, au sens de 'OMS, est prés de deux
fois plus élevée chez les femmes précaires (28,9 %) que chez les salariées (16 %), la
différence étant chez les hommes bien moins franche (12,2 % contre 10 %). Qu’en est-il en
population générale ?

La situation est trés différente selon le sexe.

Chez les hommes, bas et haut revenus sont touchés dans une proportion de 10 % a 13 %, en
fonction de la définition utilisée, tandis que I'on compte 18 % a 23 % d’obéses parmi les
revenus intermédiaires. L’écart a la moyenne est relativement peu important.

Chez les femmes, plus le niveau de rétribution est bas, plus le risque d’obésité semble grand,
la tendance étant particulierement nette a la considération de I'IMC. La prévalence de
I'obésité parait alors négativement corrélée au niveau de revenu, variant de 17,6 % pour les
plus aisés, a 40,4 % pour les plus pauvres. En environnement multi-varié, aprés ajustement
sur la CSP et la consommation de tabac, avec I’adge et un faible niveau de formation, un tres
bas niveau de revenu, tel que le RMI, est sanctionné d’un doublement du risque d’obésité
abdominale (OR: 2,1, p : 0,032).

Nous avons évoqué la revue de la littérature publiée par Sobal et Stunkard en 1989. Aprés
étude de 144 enquétes sur le sujet, les auteurs concluaient a une association négative entre
niveau socio-économique et obésité, quelles que soient leur méthodes d’évaluation - niveau
de formation, de revenu, CSP ou classe sociale - dans les pays dits développés. La relation
était au contraire directe dans les pays en voie de développement®®. Cette inversion de la
relation entre facteurs socio-économiques et obésité en fonction du degré de
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‘développement économique’ est qualifiée de transition épidémiologique ®®. Depuis les
années 1980, la situation a peu évolué a cet égard, comme on peut l'observer dans les
études suivantes.

1. En Afrique, les études camerounaises de Kamadjeu** et Fezeu ** de 2003 sont assez
contradictoires. Dans la premiere, le risque d’obésité générale et centrale augmente
avec la durée de scolarisation, dans les deux sexes, aprés simple ajustement sur I'age.
Dans la seconde, en zone urbaine, le risque d’obésité centrale est diminué de 50 % chez
les femmes de scolarité de degré supérieur, aprés ajustement sur l'age, et la
consommation d’alcool ou de tabac. Bovet et al, en Tanzanie urbaine, a partir d’un
échantillon de 9 254 sujets agés de 25 a 64 ans, vus en 1999, relévent une association
positive entre IMC et haut niveau de formation ou de revenu, dans les deux sexes, apres
ajustement sur I'age et la consommation de tabac.

2. Aux Antilles, Mendez et al *°

Kingston en Jamaique exploré entre 1993 et 98 (2 096 sujets de 25 a 74 ans) mettent en
évidence une relation positive entre niveau de revenu et obésité, forte chez les

, a partir de I'échantillon aléatoire de la banlieue de

hommes, plus modeste chez les femmes, apres ajustement sur I'age, la situation
familiale, le tabagisme et le niveau de formation.

3. Aux Etats-Unis, Kahn et alloo, a partir des données 1982-84 du NHANES | Epidemiologic
Follow-up Survey (NHDFS). Aprés ajustement, chez les 1 552 hommes recrutés en 1971-
75 a I'age de 25-44 ans, il ne semblait pas exister de relation claire entre bas niveau de
revenu et IMC ou sa modification au cours des dix années de surveillance. Chez les 3 284
femmes sondées par contre, la corrélation était nettement négative. La communauté
d’appartenance n’était pas un facteur déterminant de prise de poids. Baltrus et a/ to1
dans le cadre de I'Alameda County Study, procedent a l'analyse transversale et
longitudinale des données de 2 561 sujets agés de 17 a 40 ans lors de leur inclusion en
1965, revus a quatre reprises jusqu’en 1999. Grace a des modeéles de régression linéaire,
ils mettent en évidence chez les femmes un effet important du niveau de revenu sur le
poids de base, plus modéré sur la prise de poids annuelle. L'intégration de I'ensemble
des parametres au modele - niveau de formation des parents, niveau de formation
personnel et de revenu, CSP, situation familiale, enfants a charge, consommation de
tabac et d’alcool, syndrome dépressif - entraine une diminution de 30 % de la différence
inter-communautés entre poids théoriques de base, et de 60 % de la différence entre
prises pondérales annuelles prévisibles. En d’autres termes, les auteurs récusent une
grande part de l'origine supposée communautaire de la différence de prévalence de
I'obésité mesurée entre populations caucasienne ou africaine américaine.

4. Pour la France, Vernay et al >3 dans le cadre de ENNS 2006-2007, basent leur
évaluation du revenu sur I"éventualité de voyage touristique dans I'année précédente.
Apres ajustement sur I'age, la situation familiale, la CSP, le niveau de formation, la
ruralité, la consommation d’alcool ou de tabac, les femmes qui n’ont pu en bénéficier
présentent un risque d’exces pondéral augmenté de 40 %. On peut également
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mentionner le travail de La Rosa et /', mené a partir d’un échantillon représentatif de
la patientele 1997-2000 du Centre de Prévention Sanitaire et Social de la Caisse Primaire
d’Assurance Maladie de Seine-Saint-Denis, soit une cohorte de 1 511 sujets agés de 16 a
59 ans, particulierement affectée par la précarité. Apres ajustement sur I'age, le sexe, la
consommation d’alcool ou de tabac, et la sédentarité, trés bas niveau de revenu et
courte scolarité paraissent augmenter de 45 % a 67 % le risque d’obésité. En Europe,
dans le cadre d’une enquéte transversale menée dans neuf pays de I'Union, soit 52 855
sujets 4gés de 25 a 64 ans, A.J. Roskam et A.E. Kunst'® concluent en 2008 & un effet
négatif de la durée de scolarisation sur I'exces pondéral dans les deux sexes, tandis
gu’un bas niveau de revenu ne semble favorisant que chez les femmes.

Rappelons pour 'Europe et les Etats-Unis la revue de littérature publiée par Ball et Crawford
7 en 2005 : chez les hommes, une seule des six enquétes longitudinales présentées confirme
une association négative entre niveau de revenu et obésité, les cinq autres concluent a
I'absence de corrélation. Chez les femmes, quatre des neuf études concluent a une
association positive, deux a une association négative, et trois a 'absence de corrélation. En
Guadeloupe, comme dans la plupart des pays dits développés, 'effet d’'un bas niveau de
revenu ou de formation sur la prévalence de I'obésité féminine est donc relativement clair.

Mécanismes possibles de la relation facteurs socio-économiques - obésité chez les femmes.

Les facteurs associés a I'obésité abdominale que nous avons pu isoler chez les femmes de
notre échantillon sont : I'inactivité physique, la parité, la situation familiale, un bas niveau de
formation et de revenu. Sédentarité et situation familiale sont associées aux parametres
socio-économiques, et font I'objet de prochains chapitres. CONSANT ne comprend pas de
volet alimentaire, et ne permet donc pas d’objectiver la relation entre alimentation et
obésité ; notre analyse a néanmoins mis en évidence un rapport entre marqueurs socio-
économiques et comportements alimentaires, nous le développerons plus loin. On peut
brievement développer ici I'effet de la parité.

Chez les femmes de I'échantillon CONSANT en effet, le nombre d’enfants a charge semble
associé aux niveaux de revenu ou de formation. Dans une analyse non présentée, apres
ajustement sur I'age et la CSP, les femmes non redevables de I'impdt sur le revenu ont trois
plus de chance d’avoir au-dela de trois enfants, celles de scolarité de degré supérieur en ont
trois fois moins.

Or, l'analyse des facteurs associés a |'obésité centrale dans I’échantillon féminin de
CONSANT semble créditer la parité d’une influence importante. Il ne s’agit certes que d’une
approximation puisque c’est le nombre d’enfants a charge qui est exploré. Le risque
d’obésité centrale qui lui est lié augmente de 30 % par enfant (p : 0,007).
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L'effet pondéral de la multiparité est attendu et compréhensible, démontré aux Etats-Unis
o4 1997) comme transversal (Wolfe et al'® 1997, Lee et

, 2005). La relation semble modulée par des facteurs socio-économiques,

en contexte prospectif (Wolfe et a
al 106
démographiques, et leur interaction. L'importance de la prise pondérale en cours de
grossesse, ou l'insuffisante perte du poids de grossesse, pourrait, entre autres facteurs,
dépendre d’un bas niveau de revenu ou de formation, de I'inactivité professionnelle, et de
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I'absence de vie conjugale (Wolfe et al ™", 1997). La diététique de la grossesse et du post-

partum pourrait jouer un role central dans ces corrélations.

Relation de I’HTA avec les facteurs socio-économiques.
Hypertension artérielle et scolarisation.

Avancée par Failde et al*® a partir de I'étude INSERM, confirmée par les travaux d’'Inamo et
al a I'analyse d'INHAPAG 2 |a relation existant entre faible niveau de formation et HTA chez
les femmes de I’échantillon CONSANT a fait I'objet d’'une publication de A. Atallah, préalable
a ce travail *2.

En traitement bi-varié, 'OR d’HTA chez les hommes et femmes de niveau d’étude limité au
primaire, comparativement au supérieur, est de 7,8 (p < 10°). En environnement multi-varié,
apres ajustement sur I’age, 'obésité et le surpoids, le tabagisme, la sédentarité et la CSP,
une faible durée de scolarisation reste associée a 'HTA, chez les femmes uniquement, avec
une force (OR : 2,1) et une significativité (p : 0,03) conséquentes.

Nous avons 13 une donnée classique. Colhoun et al*®, dans une revue de la littérature,
citaient en 1998 pas moins de 57 travaux l'ayant évoquée depuis 1957, pour les pays

industrialisés. On peut rappeler I’'Hypertension Detection and Follow-up Program (1977 108)

la Troms Heart Study (Jacobsen et al 109, 1988), I'enquéte internationale INTERSALT 1o
Reynes et al 111’ dans le cadre du Pawtucket Heart Health Program, ou le Netherlands
Monitoring Project on Cardiovascular Risk Factors'?: tous ces travaux ont démontré, chez
les femmes, I'influence d’une courte scolarité sur la présence ou la survenue d’'une HTA. Sur
les cinquante-cinq études explorant CSP, éducation ou niveau de revenu, seules dix ne
retrouvent pas d’association entre HTA et facteurs socio-économiques, aucune ne conclut a
une relation positive ; chez les hommes, vingt et une d’entre elles mentionnent une
corrélation négative avec la durée de scolarisation, chez les femmes vingt-quatre. Quand un
index socio-économique est utilisé, huit de ces enquétes retrouvent également une
corrélation négative chez les hommes, cing chez les femmes. Dans les pays en
développement, la relation est plus trouble ; sur les treize études recensées, six concluent a
une association positive entre facteurs socio-économiques et HTA, quatre a une relation
négative.
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On pourrait rajouter les publications de Mendez et al®}, pour la Jamaique, d’Ordunez et al*

1113, pour Trinidad, elles confirment cette relation chez les

pour Cuba, de Gulliford et a
femmes caribéennes, ou de Loucks et al®, aux Etats-Unis, dans le cadre du NHANES III. Les
résultats de 'ENNS 2006-07 I'attestent aussi en France *® : les femmes ayant bénéficié d’une

scolarité effective de moins de 6 ans présentent un risque doublé d’HTA (OR: 2,1, p : 0,01).

Hypertension artérielle et revenu.

La plus forte prévalence de I'HTA en population précaire guadeloupéenne a déja été
démontrée par A. Atallah ?*, et J. Inamo >, grace a leurs travaux portant sur les enquétes
PHAPPG et INHAPAG, c'est-a-dire comparativement a une cohorte de salariés. Les écarts
étaient de 9 % chez les hommes et de 6,7 % chez les femmes, statistiquement significatifs, la
proportion de sujets hypertendus 1,5 a 1,3 fois plus grande, selon le sexe, dans le groupe des
précaires par rapport au groupe des salariés. Qu’en est-il en population générale ?

A l'analyse de CONSANT, la prévalence de 'HTA a Iissue de la seconde visite est globalement
inférieure dans le groupe des non-imposables (28,2 %) a celle relevée parmi les sujets a haut
revenu (35,3 %). En fait, tandis que les hommes les plus aisés semblent présenter un risque
accru d’hypertension comparativement aux revenus faibles a modérés (42,1 % contre 24,7
%), chez les femmes la tendance peut paraitre inversée (26,7 % contre 31,5 %). Le degré de
signification de ces diverses relations est néanmoins insuffisant, et en traitement multi-varié,
I'effet du niveau de revenu, tel qu’exploré dans CONSANT, n’a pas été retenu pour la
qualification du risque d’HTA.

Par contre, la comparaison des résultats de PHAPPG a ceux de CONSANT met bien en
évidence une augmentation significative des valeurs moyennes des PAS et PAD, dans les
deux sexes, et de la prévalence de I'HTA, chez les hommes, dans I'’échantillon de sujets
tributaires de l'aide sociale, par rapport a I'échantillon représentatif de la population
générale.

A classes d’age comparables (de 25 a 64 ans), chez les hommes de PHAPPG,
comparativement aux hommes de CONSANT, les valeurs de PA mesurées a la premiere visite
sont augmentées de 126/79 a 134/83 mmHg, la prévalence 1V également de 28,3 % a 38,4
%. A I'issue de la seconde visite, 18,1 % de la population masculine de CONSANT est déclarée
hypertendue contre 24,8 % dans I’échantillon PHAPPG. Le rapport de prévalence d’"HTA est
de 1,4 pour les hommes en situation de précarité, que I'on se base sur une ou deux visites
(p< 10° & p: 0,01). Chezles femmes de PHAPPG, comparativement aux femmes de
CONSANT, on compte en moyenne 9 mmHg de PAS et 4 mmHg de PAD supplémentaires, des
écarts statistiquement tres significatifs ; la variation de prévalence de I'HTA ne semble
cependant pas importante.
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Rappelons la revue de Colhoun et a

1 on reléve a sa lecture trois études ayant conclu a

une corrélation négative entre niveau de revenu et PA ou HTA chez les hommes, quatre chez

les femmes. Quand la classe sociale est utilisée comme indicateur de revenu, quatorze

enquétes mentionnent une association négative chez les hommes, six chez les femmes.

Aucune ne releve de relation positive. Dans les pays en développement, la relation est moins

homogeéne. A I'instar de ce qui a été dit pour I'obésité, le rapport entre HTA et indicateurs

socio-économiques semble dépendre du degré de transition épidémiologique et de

développement économique du site exploré.

1.

Pour I'Afrique sub-saharienne, les tableaux sont contrastés. Dans I'étude tanzanienne
déja citée, apres ajustement sur l'age, le lieu de naissance, I'IMC et le niveau de

scolarité, Bovet et a/***

observent chez les femmes une relation négative entre niveau
de revenu et valeurs de la PA, des résultats en apparente contradiction avec la
corrélation positive mise en évidence pour l'obésité. C. Agyemang®® et R. Sodjinou **°,
au Ghana et au Bénin, ne relevent pas d’influence significative du niveau de formation
ou du score socio-économique sur I'HTA. Ils notent par contre |'effet néfaste du mode

de vie urbain.

Pour la Caraibe, deux études sont disponibles évaluant précisément I'effet du niveau de
revenu. En Jamaique, I’analyse multi-variée de Mendez et al®* des données de I'lCSHB
fait apparaitre chez les femmes, apres ajustement sur I'age, le niveau de formation et
I'IMC, des valeurs de PA diminuées, significativement pour la diastolique, dans les
classes de revenus intermédiaires (1000 a 6000 dollars jamaicains - JS),
comparativement au niveau supérieur (plus de 6000 JS). L'OR d’HTA s’en trouve
minimal dans le groupe percevant 1 000 a 3 000 JS, la courbe de son expression selon le
revenu décrivant une forme en J. Chez les hommes, les résultats obtenus en régression
linéaire et logistique sont contradictoires et difficiles d’interprétation, mais on peut
constater la méme tendance. En milieu urbain jamaicain, il semble donc exister une
corrélation globalement positive entre niveau de vie et PA, méme si une augmentation
des chiffres tensionnels peut é&tre évoquée chez les plus pauvres. Gulliford et a/'™ en
2000, a partir d’un échantillon représentatif de 461 habitants de Trinidad agés de 25 ans
et plus, parviennent a des résultats attendus compte tenu d’un degré de
développement économique supérieur. Dans des modeles tenant compte de I'dge, de la
communauté d’appartenance, de I'I[MC, du RTH, de l'existence d’un diabéte sucré ou
d’un traitement antihypertenseur, de la sédentarité, et de la consommation de sel, de
tabac ou d’alcool, ils observent des diminutions de valeur de la PAS de 7,5 mmHg chez
les hommes et 54 mmHg chez les femmes percevant les plus hauts revenus,
comparativement aux plus faibles, soit en moyenne 6,1 mmHg. Le degré de signification
de ces relations est néanmoins modeste.

Aux Etats-Unis, Thorpe et al**® choisissent une autre approche, développée par LaVeist
17 )1s disposent des données de 1 408 sujets 4gés de 18 ans et plus ayant participé a la
premiere enquéte Exploring Health Disparities in Integrated Communities (EDHIC). Cette
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cohorte, constituée a Baltimore, a pour particularité d’accueillir une égale proportion de
sujets caucasiens ou afro-américains, vivant de facon intégrée, et percevant les mémes
rétributions. En appliquant les mémes modeles de régression logistique aux données
des enquétes EDHIC et NHANES 1999-2004, ils constatent une diminution de
I'estimation des OR d’HTA en fonction de la communauté d’appartenance, variant entre
34 % et 29 %, selon les modeles. On peut en déduire I'importance que revét le niveau de
revenu dans la différence de prévalence de I’'HTA traditionnellement enregistrée, outre-
Atlantique, entre les communautés.

4. Une étude longitudinale précise un mécanisme possible de I'effet du niveau de revenu

| 1 ont constitué une cohorte

sur la survenue d'une HTA. Matthews et a
bicommunautaire de 3 827 sujets agés de 18 a 30 ans, issue de I'échantillon CARDIA,
constitué en 1985-1986. Plus qu’un bas niveau de rétribution (ici fixé a 25000 $
annuels) ou une diminution des rémunérations au cours du temps, c’est la difficulté
subjective a assurer les dépenses élémentaires ou vitales - nourriture, soins, chauffage -
qui est apparue liée a la prévalence de base de I’'HTA (OR: 1,6) et a son incidence a 10
ans (OR: 1,6), quels que soient I'age, le niveau de formation initial ou acquis, la

communauté d’appartenance et I'lMC.

Mécanismes possibles de la relation facteurs socio-économiques - HTA chez les hommes.

Le réle du manque de confiance en son propre avenir.

CONSANT ne I'aborde pas, mais on peut brievement développer un facteur potentiellement
intermédiaire de la relation bas niveau de revenu / HTA chez les hommes, de nature psycho-
sociale. A I'étude transversale de I’échantillon de sujets précaires constituée dans le cadre de
'enquéte PHAPPG, J. Inamo >* a en effet développé une corrélation entre défaut d’espérance
et hypertension artérielle, chez les Guadeloupéens de trés bas revenu.

Le lien entre facteurs psycho-sociaux et pathologies cardiovasculaires aété rappelé
récemment dans la grande enquéte cas-témoin INTERHEART (Rosengren et al **°, 2004).
Dépression, anxiété ont été envisagées dans de grandes enquétes prospectives (Jonas et al
1201997, Davidson et al**, 2000), ainsi qu’acculturation (Poulter et al*??, 1990, Singh et al

123 | 124 | 125
’

, 2002), sensation d’urgence, hostilité (Yan et al ~~", 2003), ou colére (Angerer et a

2000).

Revenons aux conclusions de Matthews %, déja évoquées. Dans son analyse de CARDIA,
plus que le niveau de revenu, c’était la difficulté a assurer les dépenses élémentaires et
vitales qui était associée a la survenue d’'une HTA. On congoit que I'accumulation de telles
difficultés conduise a un sentiment d’insécurité, correspondant a une altération de la
confiance que I'on peut avoir en l'avenir. Cet état est diversement qualifié : désespoir,
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défaut d’espérance, « hopelessness ». Lynch et al ™", a partir des données longitudinales de
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I’Alameda County Study, ont relevé son association avec le niveau de revenu : le risque
d’ « hopelessness », ajusté sur I'age, le sexe, et I'existence de comorbidités, était multiplié
par cing chez les patients en situation de précarité prolongée, indépendamment d’un
syndrome dépressif éventuellement associé.

Or, le lien entre ce défaut d’espérance et 'HTA a été établi par S.A. Everson*?’, grace a son
étude longitudinale d’une cohorte masculine finlandaise, dans le cadre de la Kuopio Ischemic
Heart Disease Risk Factor Study. Initialement normotendus, 616 hommes agés de 42 a 60
ans ont été recrutés entre 1986 et 1989, et revus a 5 ans. Dans un modele ajusté sur I'dge, la
PA de base, les antécédents familiaux hypertensifs, le niveau de formation, I'existence de
symptomes dépressifs, la consommation d’alcool ou de tabac, la sédentarité, I'IMC, et
tenant compte des modifications des ces quatre derniers facteurs au cours du temps, le
manque d’espoir était trés fortement associé a la survenu d’une HTA (OR : 4,5). En outre, ce
défaut d’espérance peut étre associé au syndrome métabolique (Valtonen et a/'*, 2008),
aux artériopathies carotidiennes (Everson et a/**’, 1997), et a I'incidence des événements

113°,1993). Les arguments paraissent ainsi nombreux

coronariens, mortels ou non (Anda et a
pour évoquer son rble de facteur intermédiaire dans la relation précarité - maladies

cardiovasculaires.

Le role de I'alcool.

Selon les enquétes INHAPAG ? et PHAPPG ?°, on pouvait évaluer la proportion d’hommes
guadeloupéens consommant plus de trois unités d’alcool par jour a 1,7 % chez les salariés, et
7,3 % chez les précaires. L'étude isolée de I'échantillon CONSANT n’a pas permis de le
confirmer, les effectifs de sujets déclarant consommer plus de trois unités d’alcool par jour
étant tres réduits, et les sous-déclarations probablement importantes. Par contre, la
comparaison des résultats de PHAPPG et CONSANT fait effectivement apparaitre un risque
de surconsommation d’alcool augmenté dans I’échantillon de précaires comparativement a
I'échantillon représentatif (Rapport de prévalence : 2,6, p < 107). Les trois ans séparant les
deux études, ou les différences dans les caractéristiques des sondages, mode d’inclusion ou
questionnaire, ne nous semblent pas justifier un tel écart. Une situation de précarité parait
donc volontiers s’Taccompagner d’une augmentation de la prévalence de I'exogénose.

Quelques données bibliographiques peuvent étayer cette observation. En 1992, Dawson et
al 31 4 partir des données relatives a un échantillon représentatif de la population
ameéricaine de 42 862 sujets agé de 18 ans et plus, réunis dans le cadre de la National
Longitudinal Alcohol Epidemiologic Study, relévent une association positive entre niveau de
revenu et consommation d’alcool, abusive ou non, mais la corrélation entre niveau de
revenu et surconsommation ou intoxication est au contraire négative. A partir d’un
échantillon représentatif de la population américaine de 14 105 adultes de 25 a 74 ans,
ayant participé a I’étude longitudinale NHANES | Epidemiologic Follow-up Survey (NHDFS),
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initiée en 1971-74, Moore et al **

revenus nationaux est significativement associé avec une augmentation de I'exposition a
I133

observent qu’un revenu supérieur a la médiane des
I'alcool (B : 0,21). Dans le méme cadre, Karlamangla et a notent que le risque relatif
d’abus d’alcool - défini par une consommation supérieure a 5 ou 4 verres par jour selon le
sexe - est de 1,5 pour les sujets percevant un revenu inférieur a la médiane. Au Canada

I™3* ont recours a une analyse originale, par modeéle structural, des données

enfin, Khan et a
transversales et longitudinales d’un échantillon de 795 sujets, vus en 1989 et 1991 dans le
cadre de la Winnipeg Health and Drinking Survey. lls observent une relation positive et
s’aggravant au cours du temps entre bas revenu, pauvreté, et consommation d’alcool ou

problémes qui lui sont liés.

Dans I'ensemble donc, si I'exposition a I'alcool peut augmenter avec le niveau de vie, le
risque d’abus et de ses complications semble plus important chez les plus pauvres.

L'enquéte PHAPPG avaient permis a A. Atallah de souligner la relation existant chez les
hommes guadeloupéens entre surconsommation d’alcool et hypertension artérielle %>.
CONSANT I’a confirmé, I'OR d’HTA en rapport avec I'exogénose étant de 3,1 (p : 0,055) *2.

Il s’agit d’une solide occurrence bibliographique, y compris en population afro-américaine.
Curtis et al**, dans le cadre de la Pitt County Study, ont évalué le risque de survenue d’HTA
chez 970 Africains-Ameéricains résidant en Caroline du Nord, agés de 25 a 50 ans en 1988, et
revus cing ans plus tard. Ils mettent en évidence un effet dose-dépendant de la
consommation d’alcool sur les valeurs de PA initiales, ainsi qu’une augmentation de
I'incidence de I'HTA chez les patients ayant initié cette consommation durant 'intervalle de
I'étude. Fuchs et a/*®, dans le cadre de 'enquéte ARIC, constituent une cohorte de 8 334
sujets agés de 45 a 64 ans en 1987-89. Aprés ajustement, les valeurs de PA et le risque de
survenue d’hypertension a six ans sont augmentées chez les hommes consommateurs
d’alcool. Plus récemment, Sesso et al**” ont mené une analyse prospective des données des
enquétes Physicians’ Health, débutée en 1982, et Women’s Health, débutée en 1992. 13 455
hommes, initialement agés de 40 a 84 ans, et 28 848 femmes, initialement agées de plus de
45 ans, ont été suivis durant 11 a 22 ans. En environnement multi-varié, la consommation
d’alcool est positivement et significativement associée avec la survenue d’HTA, chez les
hommes dés le premier verre quotidien.

Compte-tenu des relations qu’elle entretient avec le niveau de revenu et I'hypertension
artérielle, I'exogénose pourrait jouer un role intermédiaire dans I'augmentation de la
prévalence de 'HTA en milieu précaire.

Relation du niveau de revenu avec le controle tensionnel.

La comparaison des résultats des enquétes PHAPPG et INHAPAG menée par A. Atallah?® et J.

34

Inamo " avait permis de mettre en évidence une altération de la connaissance et du
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controle de I'HTA chez les sujets précaires comparativement aux salariés. Qu’en est-il en
population générale ?

L'analyse de CONSANT fait apparaitre une tendance similaire; dans le groupe des
allocataires du RMI comparativement aux revenus supérieurs, 84,2 % contre 91,5 % des
hypertendus sont informés de cette hypertension, et 43,8 % contre 58,7 % des traités sont
équilibrés. Ces différences ne sont cependant pas significatives.

La comparaison des données de CONSANT a celles de PHAPPG livre des résultats plus francs.
A classes d’age comparables, au sein de I’échantillon représentatif de la population, 17,7 %
des hommes et 7,4 % des femmes hypertendues ne sont pas informés de cette
hypertension, contre 59,3 % et 33,6 % dans I"échantillon de sujets précaires. 54,2 % des
hommes et 34,5 % des femmes de CONSANT ont une hypertension traitée non équilibrée,
contre 80,5 % et 62,9 % au sein de I’échantillon PHAPPG. Les différences sont donc nettes
d’une population a l'autre, malgré la garantie d’égalité d’acces aux soins normalement
assurée par la Couverture Maladie Universelle. Conformément aux observations de A.
Atallah, la CMU semble un pré-requis nécessaire mais insuffisant pour assurer une correcte
prise en charge de 'HTA%.
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Le réle des comportements de prévention dans la relation précarité, obésité, HTA.

L’analyse de CONSANT a permis de souligner l'influence de I'inactivité physique sur I'obésité
centrale, particulierement chez les femmes. La responsabilité de I’alimentation n’a pu étre
confirmée, compte tenu des caractéristiques de I’étude. Cependant, notre objectif n’est pas
de démontrer les rapports existant entre sédentarité ou alimentation, et obésité ou HTA ;
nous les considérons comme admis, car intégrés par les recommandations de prise en

38 CONSANT nous a en revanche offert la

charge publiées par les sociétés savantes
possibilité de mettre en valeur I'effet des facteurs socio-économiques sur la pratique

d’activité physique et les comportements alimentaires.

Activité physique.
Etat des lieux.

Tout comme l'obésité, la sédentarité s’exprime de facon différente selon le sexe. On
rencontre en effet moins de femmes adeptes d’activité physique intense et réguliere que
d’hommes. Leur OR de sédentarité est de 1,9 en environnement bi-varié (p < 10™), et reste a
1,8 en traitement multi-varié, malgré I'ajustement sur les facteurs socio-économiques et
I'age.

Cette différence pouvait étre également relevée a I'examen des résultats des enquétes
guadeloupéennes INHAPAG (51,7 % de sédentaires chez les hommes salariées contre 65,0
% chez les femmes) et PHAPPG ?* (70,4 % chez les hommes précaires contre 83,3 % chez les
femmes). Les quelques études de prévalence de sédentarité disponibles par ailleurs
confirment cette observation. Nous en citons trois.

1. Pan et a/™? en 2002, a propos de 5 167 sujets canadiens agés de 15 & 79 ans, recrutés
aléatoirement et sondés téléphoniquement. L’activité physique moyenne est mesurée a
77,14 MET-heures chez les hommes contre 52,02 chez les femmes, 82,8 % des premiers
contre 75,2 % des seconds semblent avoir une activité suffisante (RP : 1,5, p < 107).

I1*° aux Etats-Unis en 2001, a partir des données du Behavioral Risk Factor

2. Maceraeta
Surveillance System (BRFSS), portant sur 203 120 sujets de 18 ans et plus, sondés
téléphoniquement : avec une définition équivalente a celle que nous avons utilisée, les
prévalences de la sédentarité sont de 73,8 % ou 69,4 % chez les hommes des
communautés non-hispaniques noire ou blanche, contre respectivement 85,7 % ou 78,5

% chez les femmes.

3. Margetts et al **°, dans le cadre d’un sondage européen conduit en 1997 sur un
échantillon de 15 239 sujets de 15 ans et plus, représentatif de la population des quinze
pays de I'Union, observent des prévalences globales d’inactivité physique de loisir de
27,2 % chez les hommes et 34,6 % chez les femmes.
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Notons qu’en France, selon les données de 'ENNS 2006, 37,1 % des hommes et 36,2 % des
femmes ont un bas niveau d’activité physique 2.

Relation de I'activité physique avec les facteurs socio-économiques.

Un faible niveau de formation est décrit comme facteur de risque de sédentarité, en Europe

e |14 1'%, quelle que

144
/

), et aux Etats-Unis (Ahmed et a
I144

(Vaz de Almeida et al/ ™", Droomers et a

soit la communauté d’appartenance (He et al ™), et dans les deux sexes (He et al =, Varo et

al145).

En Guadeloupe cependant, nous n’avons que peu d’arguments a l|'existence de cette
influence, tout au plus peut-on I'évoquer chez les hommes. 81,1 % de ceux ayant une
scolarité limitée au premier degré pratiqguent moins d’'une heure d’activité physique intense
par semaine, contre 66,8 % parmi les autres (p: 0,005). Cette corrélation est plus
particulierement vraie s’ils n"ont jamais été informés d’un probleme d’HTA ou d’obésité les
concernant, un antécédent ou dépistage antérieur s"accompagnant d’une diminution de
I’écart de prévalence. La relation entre sédentarité et durée de scolarisation ne résiste
cependant pas a la régression logistique, perdant sa significativité des l'intégration des
variables age ou niveau de revenu

L’absence d’activité physique intense et réguliere parait en effet plus nettement associée a
un bas niveau de revenu. En environnement bi-varié, cette relation est particulierement
juste chez les hommes, 'OR de sédentarité pour les non-imposables étant de 2,1 (p:
0,0002), et davantage chez ceux qui n’ont jamais été informés d’un probléme de surpoids ou
d’hypertension les concernant. En environnement multi-varié, dans un modele incluant CSP
et reconnaissance du role péjoratif de la sédentarité en terme cardiovasculaire, les femmes
présentent un Odds-Ratio augmenté de sédentarité (1,6, p : 0,003), les plus agés également
(OR: 2,3, p:0,009), mais c’est le niveau de revenu qui parait avoir le plus d’influence, avec
un OR de 2,9 pour les non-imposables, par rapport aux plus aisés (p : 0,006).

On dispose de nombreuses études publiées a ce sujet, nous en développons deux.

1. Droomers et al**, dans le cadre de I'étude prospective hollandaise GLOBE, proposent
une analyse transversale mettant en valeur, aprés ajustement sur le sexe, I'age, la
situation familiale, la confession, et la ruralité, un OR de sédentarité de 2,7 pour les plus
bas revenus comparativement au plus hauts. Les auteurs parviennent également a
démontrer que les facteurs psycho-sociaux sont responsables de plus de 50% de I'effet
de I'éducation sur la sédentarité, tandis que les facteurs matériels comptent pour pres
de 40 %. Méme constat a I'analyse longitudinale, chez les plus jeunes comme les plus
agés, un bas niveau de revenu ou des difficultés financieres se traduisant par une
augmentation du risque de diminution de l'activité.
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2. Aux Etats-Unis, Ahmed et al **, dans le cadre du NHIS 1999-2000, présentent une
analyse transversale utilisant des modeles de régression particulierement exhaustifs.
L'OR d’activité physique réguliere de loisir augmente a 1,27 chez les sujets percevant
plus de 20000 S annuels. Aprés ajustement, notons que les différences
intercommunautaires initialement observées (41,9 % d’inactifs parmi la population
africaine-américaine contre 32,5 % parmi la population caucasienne-américaine) ne
paraissent plus significatives. S.J. Marshall et a/**® étaient parvenus & une conclusion
similaire a I'’étude d’un échantillon de 11 210 adultes, dans le cadre du National Physical
Activity and Weight Loss Survey (NPAWLS) 2002, déja évoqué.

On pourrait rajouter les travaux de Parks et a/™*’ (2003), ou Crespo et al**® (1999) pour les
Etats-Unis, de Qi et a/™*® (2006) pour le Canada, et de Helmert et a/*® en Allemagne (1990),
ou Kamphuis et al % 2 en Hollande (2008 et 2009) pour I'Europe. Tous mettent en
évidence la responsabilité d’un faible niveau de revenu dans le risque de sédentarité, en
partie du fait a) des facteurs psycho-sociaux - confiance en I'efficacité ou en la capacité
(Kamphuis) - b) du support social - émotionnel et structurel (Kamphuis) - c¢) des
caractéristiques de l'environnement - insécurité physique, infrastructures (Parks et al),
esthétique (Kamphuis).

Comportements alimentaires.
Etat des lieux.

Au contraire de qui est observé pour l'activité physique, les femmes semblent plus
soucieuses de leurs comportements alimentaires que les hommes.

A I'analyse de CONSANT, elles disent davantage avoir augmenté leur consommation de fruits
et légumes (62 % contre 45,2 %, p < 10'5) et diminué celle de charcuterie (53,8 % contre 41,3
%, p : 0,00009). Quand elles sont obéses, elles sont plus susceptibles que les hommes d’avoir
déja pratiqué un régime amincissant (67,1 % contre 43,3 %, p: 0,00131). En traitement
multi-varié, le sexe reste significativement associé aux bonnes pratiques alimentaires. Apres
ajustement, les femmes paraissent avoir 80 % de plus de chance d’avoir diminué leur
consommation de charcuterie (p : 0,001), 70 % d’augmenter leur consommation de fruits et
légumes (p < 10°). Leur odds de pratique de régime amincissant est encore plus élevé (OR :
2,6, p<107).

Si la consommation de charcuterie est peu utilisée dans la littérature comme indicateur de
bonne pratique alimentaire, celle de fruits et légumes I'est beaucoup plus. Citons I"étude
menée par Blanck et al**® aux Etats-Unis, dans le cadre du BRFSS, et portant ici sur plus d'un
million d’individus. En 2002, 21,4 % a 19,5 % des hommes, contre 25,8 % a 29,7 % des

femmes, selon la communauté, consommaient cinq fruits et légumes ou plus par jour. En
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Angleterre, Australie, et dans la plupart des pays d’Europe, on peut faire la méme

154

observation (Irala-Estevez ™", 2000), alors que dans les pays a bas ou moyen niveau de

revenu par habitant, le risque de consommation insuffisante de fruits et légumes est
globalement semblable d’un sexe a 'autre, 77,6 % des hommes et 78,4 % des femmes en
consommant moins de cing par jour (Hall et a/***, 2009).

Le caractere plutoét féminin de la pratique de régime amincissant est également
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fréquemment rapporté. Green et al ", a partir de 29 855 canadiens agés de 18 a 74 ans,

observaient entre 1986 et 1992 que deux tiers des femmes en exces pondéral avaient déja
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essayé de perdre du poids, contre moins d’'un homme sur deux. Bendixen et al™*, a partir

d’échantillons représentatifs de la population danoise, composés de 1 200 sujets, font un
constat semblable (32 % contre 61 %), en 1992 comme en 1998. Kruger et al**®

I’étude de 32 440 adultes participants au NHANES 1998 (24,3 % contre 37,6 %).

également, a

Relation des comportements alimentaires avec les facteurs socio-économiques.

Durée de scolarisation et niveau de revenu sont apparus, au cours de notre analyse, associés
aux comportements alimentaires.

Chez les hommes comme les femmes, nous avons observé que la diminution de
consommation de charcuterie qui accompagne le diagnostic antérieur d'une HTA
n‘intervient de fagon significative que chez les sujets ayant bénéficié d’une scolarité de
degré secondaire ou supérieur. Relation similaire et directe, chez les hommes uniquement,
avec le niveau de revenu. En environnement multi-varié cependant seul le sexe et
I'appréhension de I'obésité ou son dépistage semblent tenir un role significatif.

Globalement, une courte durée de formation semble s’opposer a l'augmentation de
consommation de fruits et légumes, alléguée par 48,1 % des sujets de scolarité élémentaire
contre 55,7 % parmi ceux de scolarité secondaire ou supérieure (p: 0,024). Méme effet
apparent, dans les deux sexes, d’un faible niveau de revenu (51,2 % contre 60 %, p : 0,012),
cette derniere relation se confirmant en traitement multi-varié. Dans un modele ajusté, un
bas niveau de revenu parait s’opposer a la correction de consommation de fruits et légumes
(OR:0,7, p:0,024), tandis que sexe féminin et appréhension du surpoids la favorise.

Les publications décrivant la relation entre qualité diététique alimentaire et facteurs socio-
économiques sont nombreuses. Nous avons sélectionné celles qui tenaient compte des
niveaux de formation et de revenu.

1. Dans le cadre de I’étude longitudinale norvégienne Oslo Youth, Kvaavik et a/**® ont suivi
durant huit ans une cohorte de 519 sujets, vus initialement en 1991, a I'age de 25 ans.
lls proposent une analyse par régression logistique tenant compte des normes
personnelles ou collectives pergues, des intentions, ainsi que des parametres plus
classiques que sont niveau de revenu, situation familiale, ou enfants a charge. lIls

118



mettent en évidence un effet négatif du niveau de revenu sur la consommation de sucre
ajouté, chez les hommesf : -0,17). Chez les femmes, on peut relever une tendance
similaire pour la consommation totale de graisse (B : -0,10) et de sucres ajoutésf{ : -
0,07), mais a un degré de signification insuffisant. La consommation de céréales (B : 0,17
chez les hommes et les femmes) et de fruits et légunfies ( : 0,13 chez les femmes)
augmente avec la durée de scolarisation.

Giskes et al'®®, dans le cadre de I’étude GLOBE en Hollande, analysent les données de
1339 participants agés de 25 a 79 ans. Dans des modeles incluant age, sexe, et
environnement socio-économique, le risque de consommation insuffisante de fruits ou
excessive de graisses augmente quand les niveaux de formation et de revenu diminuent,
les OR étant, selon le comportement considéré, de 2,2 ou 1,4 pour le groupe de scolarité
élémentaire, et de 2 ou 1,3 pour le groupe de bas revenu, comparativement aux
groupes témoins. Ceux percevant les plus basses rémunérations ont un risque majoré de
pres de 50 % de consommer des aliments de mauvaise qualité.

Boukouvalas et al*®, a I'étude des données d’un échantillon représentatif de 11 044
adultes participant au Health Survey of England de 2003, soulignent, dans une analyse
multi-variée, que de bons niveaux de formation et de revenu stimulent, de facon
modeste mais significative, la consommation de fruits et légumes.

G. Turrell a produit quatre publications a partir de I'étude d’un échantillon représentatif
de la population de Brisbane, en Australie, constitué de 1003 résidants recrutés en
2000. Il met en valeur le risque particulier de consommation d’aliments pauvres en
fibres, et riches en sel, graisse ou sucre, présenté par les sujets de bas niveau socio-

162,163,164 ' ap insistant particulierement sur le niveau de revenu, dont I'effet
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parait supplanter durée de scolarisation et classe sociale *°. Giskes et a avaient déja
démontré une telle inégalité, a I'égard de la consommation de fruits et légumes, en
échantillon représentatif de la population nationale grace a I'Australian National

Nutrition Survey de 1995.

Aux Etats-Unis, on sait depuis la Treatment of Mild Hypertension Study (TOMHS) qu’au
sein de la population africaine américaine, niveau de formation et de revenu sont
statistiquement liés a I'élimination urinaire de sodium et potassium, ce qui suggére une
consommation importante de sel chez les plus pauvres et les moins formés (Ganguli et
al*®, 1997). Beydoun et Wang *® ont tardivement étudié les données de 4 356 sujets
inclus dans I'enquéte Continuing Survey of Food Intakes among Individuals (CSFIl) de
1994-96. L’évaluation de la qualité des pratiques alimentaires a fait appel a deux
indices - Healthy Eating Index (HEI) et Alternate Mediterranean Diet Score (aMED) - et
aux techniques de régression logistique, avec ajustement sur I'dge, le sexe, la
communauté d’appartenance, et la ruralité. La qualité du régime alimentaire augmente
avec le revenu, de facon en général significative, et avec la durée de formation, les
connaissances de santé agissant ici aussi comme facteur modificateur d’effet. Enfin,

9

Thompson et al ** utilisent les données de 28 948 sujets agés de 18 ans ou plus,
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composant un échantillon représentatif de la population, constitué a I'occasion du
National Health Interview Survey Cancer Control Supplement de 2005. En
environnement multi-varié, la consommation de sucres ajoutés est inversement
corrélée au niveau de formation et au revenu de la famille, dans toutes les
communautés étudiées, si ce n’est le groupe asiatique.

On pourrait citer également les travaux de Wandel en Norvege (1995) ', et de Ward*"* ou
Riediger 2 au Canada (2007, 2008), ainsi que les revues de Kamphuis (2006) *”3, Darmon
(2008) ** et Drewnowski (2009) ”%, toutes ces publications concluent que I'accés & une
nourriture de qualité est déterminé par le niveau de revenu. N. Darmon *’* en résume
guelques unes des explications. Le co(t, réel ou percu, d’'une alimentation conforme aux
recommandations vient bien sir au premier plan; le budget familial peut imposer I'achat
d’aliments treés énergétiques, riches en graisse et sucres ajoutés, mais pauvres en
nutriments. L’environnement de consommation (présence de commerces, type de produits
proposés), les possibilités domestiques (logement et équipement), les contraintes de temps,
peuvent limiter les possibilités d’achat et de préparation d’aliments de qualité. Notons que
déculturation, mésestimation de I'excés pondéral, et manque de connaissances
nutritionnelles sont décrites comme pouvant s’opposer a de bons comportements
alimentaires. CONSANT nous a permis I'étude de l'influence de I'image corporelle et des
connaissances de santé, nous reviendrons sur leur importance.

Evoquons enfin I'association mise en évidence entre pratique de régime amincissant et
niveau de revenu ou surtout scolarisation. Précisons que nous ne jugeons ici de
I'opportunité, de la qualité, ou de I'efficacité de ces régimes. Notre intention est simplement
de poursuivre la description de linfluence des facteurs socio-économiques sur les
comportements alimentaires.

Sur I'ensemble de I'échantillon, on dénombre 36,3 % de sujets déclarant avoir pratiqué de
tels régimes dans le groupe de formation secondaire a supérieure, contre 25,3 % dans le
groupe de scolarité limitée (p : 0,002), cette constatation étant plus particulierement juste
chez les femmes. La corrélation entre formation élémentaire et absence de pratique de
régime amincissant persiste si I'on limite I'exploration aux obéses (p : 0,022). On compte en
outre 37,7 % de sujets déclarant avoir pratiqué de tels régimes chez les imposables (23,9 %
des hommes et 53,6 % des femmes), contre 32,3 % chez les non-imposables (15 % des
hommes et 45,6 % des femmes). Chez les femmes obeéses, on estime a 64,4 % les patientes
ayant déja réalisé ce type de régime parmi les revenus moyen a élevé, contre 52,4 % parmi
les bas revenus. En environnement multi-varié, la relation avec la durée de scolarisation est
confirmée, I'odds de pratique de régime diminuant de moitié pour une scolarité secondaire
(p:0,023), et de 80 % (p < 107®) pour une formation élémentaire.
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Nous ne pouvons signaler que deux études explorant les déterminants socio-économiques
Y% a3 partir des données de 184 450
participants au BRFSS 2000, observent chez les sujets en surpoids, apres ajustement sur

de la pratique de régime amincissant. Bish et a

I'age, la communauté d’appartenance, la consommation de tabac et I'éventualité d’un
diagnostic antérieur de I'obésité, une augmentation de I'odds-ratio de pratique de régime
amincissant suivant la durée de scolarisation, les sujets les mieux scolarisés ayant plus
souvent recours a I'activité physique et a la réduction calorique. A une échelle réduite, dans
une cohorte composée en 2005 de 813 salariés hospitaliers du Massachusetts, Zapka et al*”’
observent une forte association entre niveau de formation supérieur et pratique de régime
chez les sujets en exces pondéral, aprés ajustement sur I'lMC, I'age, le sexe, I'éventualité

d’un diagnostic préalable, les comorbidités et I'activité professionnelle.

Dans cette derniére étude, l'influence de la scolarisation semble méme d’influence
comparable a un élément majeur de prise en charge du surpoids : son appréhension par le
patient. Ce r6le de I'image corporelle, également mis en valeur a I'analyse de CONSANT, est
I'objet de notre prochain chapitre. Nous reviendrons, lors de notre discussion du réle des
connaissances de santé, sur quelques uns des mécanismes possibles conduisant d’un faible
niveau de formation a I'absence de prise en charge diététique de I'obésité.
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Le réle de I'image corporelle dans la relation précarité, obésité, HTA.

Etat des lieux.

Quarante-deux pourcents de la population guadeloupéenne s’estime en surpoids, un
homme sur quatre et une femme sur deux. Cet écart est en partie di a la forte
prépondérance féminine de |'obésité. Parmi les patients de périmetre abdominal
effectivement anormal, la proportion de sujets estimant correctement leur surpoids est
semblable d’un sexe a I'autre (65 %). Chez les sujets de tour de taille normal, en revanche,
on compte deux fois plus de femmes (32 %) que d’hommes (15,3 %) se disant en surpoids.

Relation des comportements alimentaires avec I'image corporelle.

CONSANT nous a permis d’exprimer a quel point I'appréhension du surpoids était nécessaire
a sa prise en charge et a la correction de comportements alimentaires. En traitement multi-
varié, dans des modeles simples incluant sexe, niveau de revenu ou de formation, age et
CSP, cette appréhension était associée dans les deux sexes a la diminution de consommation
de charcuterie (OR : 1,4, p : 0,024), et a 'augmentation de I"apport en fruits et Iégumes (OR :
2,1, p < 10°), ou a la pratique de régime amincissant (OR: 2,8, p< 107), plus
particulierement pour cette derniéere chez les femmes.

Millstein et al*’® ont développé en 2008 cette relation entre altération de I'image corporelle
et tentative de perte de poids, grace a I'étude transversale d’un échantillon représentatif de
la population américaine de 9 740 sujets, dans le cadre du National Physical Activity and
Weight Loss Survey (NPAWLS). Apres ajustement sur I'age, la communauté d’appartenance,
I’évaluation de I'état de santé, et la situation familiale, ils observent dans les deux sexes des
OR de tentative de perte de poids trés augmentés parmi les sujets insatisfaits de leur
dimension corporelle, quelle que soit la classe d'IMC explorée. Zapka et al*’?, dans I'étude
du Massachussetts déja mentionnée, relevent aussi des odds de tentative de perte de poids
fortement majorés chez les sujets se percevant en exces pondéral. Chez les femmes, cette
constatation avait été déja réalisée par L.A. Anderson®”® a I'étude de 1 700 patientes de plus
de 40 ans et en exces pondéral, dans le cadre de la US Women’s Determinants Study, ou par
N.M. Riley ®® dans une analyse transversale portant sur les données 1992-93 de 1143
femmes afro-américaines participant a l'enquéte longitudinale Coronary Artery Risk
Development In young Adults (CARDIA).

181 ont établi

De plus, dans une analyse longitudinale de cette derniére enquéte, Lynch et a
que l'appréhension du surpoids a des conséquences objectives en termes d’équilibre
pondéral. A partir des données de 5115 sujets 4gés de 18 a 30 ans recrutés dans quatre

villes des Etats-Unis en 1985-86, et revus a 7, 10, 15, et 20 ans, ils observent chez les femmes
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obeéses se percevant en surpoids une diminution annuelle d’'IMC de 0,09 kg/m2 en moyenne,
tandis que celles qui jugent leur poids normal gagnent annuellement 0,31 kg/m”.

On comprend tout a fait que se penser gros peut conduire a tenter de ne plus I'étre. Ce qui
parait plus original dans nos résultats, c’est que I'appréhension de I'exces pondéral ne
semble pas seulement influencer les tentatives de perte de poids, dont on sait qu’elles
peuvent étre parfois malheureuses, mais également des corrections de comportement
alimentaire conformes aux recommandations. Le probleme est qu’elle est également liée a
la dévaluation de I’état de santé, et a ses conséquences psychologiques, notamment en
termes de sentiment d’efficacité personnelle - ou controle percu - donc d’intention et de
comportements. En 'occurrence, I'analyse de CONSANT a mis en évidence une corrélation
entre dévaluation de I’état de santé et sédentarité, une observation ailleurs réalisée - Kruger
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et a en 2007, grace un sondage téléphonique sur échantillon représentatif de 9 173

adultes américains, Yancey et al*®

en 2006, sur échantillon aléatoire de la population de Los
Angeles. Si 'appréhension de I'obésité peut sembler intéressante en termes de modification
de comportements alimentaires, son effet direct ou indirect sur la pratique d’activité

physique est donc a redouter.

Relation de I'image corporelle avec les facteurs socio-économiques.

L’appréhension du surpoids est certes tout particulierement liée a la médicalisation de celui-
ci, trois fois plus qu’a la réalité de I'obésité d’ailleurs. Mais elle semble aussi dépendre
fortement des facteurs socio-économiques, plus particulierement du niveau de revenu.

A I'analyse de CONSANT, la relation entre niveau de formation et mésestimation du surpoids
est discrete. Tout au plus peut-on I’évoquer chez les femmes. 42,4 % des patientes obeses
qui n‘ont pu suivre une scolarité dépassant le premier degré ne se jugent pas en exces
pondéral, contre 30,6 % parmi les autres ; le degré de signification de cette relation, ambigu
en traitement bi-varié, s’est néanmoins révélé insuffisant en environnement multi-varié. Ce
sont alors le diagnostic antérieur de I'obésité, la réalité de celle-ci, I'age, le sexe, et le revenu
qui s'imposent. Un bas niveau de rétribution parait en effet s’opposer a I'appréhension du
surpoids, I’OR étant de 0,5 (p : 0,004) pour les non-imposables comparativement aux sujets
redevables de I'imp6t.

Cette relation entre bas niveaux de revenu ou de formation et altération de I'appréhension
de I'exces pondéral est bien référencée.

1. E. Lynch 184 1'a introduite, dans le cadre de I'étude CARDIA, en évaluant par régression
linéaire la divergence entre dimensions corporelles idéale et percue, avec ajustement
sur I'IMC, I'age, et la situation familiale. Cette divergence, rigoureusement mesurée,
traduit I'appréhension de I'exces pondéral. Il détermine ainsi qu’un bas niveau de

formation est statistiguement associé a une moins grande appréhension de l'exces
q g pp
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pondéral dans presque tous les groupes explorés. L'effet du niveau de rétribution est
tout a fait semblable, particulierement chez les sujets afro-américains et les femmes.
Chez ces dernieres, on reléve ainsi une évaluation de cette divergence se majorant des
plus basses aux plus hautes rétributions, de 1 a 1,4 dans la communauté africaine-
américaine. C’est dans ce groupe que l'effet des facteurs socio-économiques parait le
plus significatif.

2. Paeratakul et al **

, a partir de l'exploration d’un échantillon représentatif de la
population américaine de 5 440 sujets de 20 ans et plus, ayant participé au Diet and
Health Knowledge Survey (DHKS) en 1994-96, proposent une analyse par régression
logistique, tenant compte du sexe, de l'age, de I'IMC, et de la communauté
d’appartenance. L'OR d’appréhension de l'obésité est effectivement augmenté parmi
ceux ayant le meilleur niveau de formation ou de revenu (OR: 1,6, p< 0,01 dans les

deux cas).

3. Chang et a/*®

, avec les données de 15 593 participants au NHANES Ill, observent des OR
d’appréhension de l'obésité, ajustés sur I'age, la situation familiale, la communauté
d’appartenance, et le lieu de résidence, augmentant chez les femmes scolarisées plus de
11 ans, ainsi que celles percevant un bon revenu. Méme tendance chez les hommes,

mais de fagon moins importante ou significative.

4. Citons encore Bennett et alm, a partir du NHANES 1999-2002, qui, a la différence des
études précédentes, tiennent compte de I'éventualité d’'un dépistage antérieur ; niveau
de revenu et de formation restent négativement associés a la mésestimation de I'exces
pondéral.

Dans toutes ces publications, une approche communautaire de la mésestimation du surpoids

est proposée. Plus précisément, E. Lynch '#*

, a propos de CARDIA, concluait que les facteurs
socio-économiques influaient sur I'image corporelle idéale, tandis que I"auto-évaluation de la
taille corporelle tenait plutdét de la communauté d’appartenance. Pourtant, en 2006, dans

une méta-analyse de 98 études, Grabe et Hyde %

n’observaient que de modestes variations
de satisfaction corporelle des femmes américaines selon leur supposée origine. On peut
probablement convenir d’une interaction socio-économique et culturelle. Quoi qu’il en soit,
si I'existence de différences communautaires quant a la perception de I'exces pondéral reste
controversée, |'effet des niveaux de formation ou de revenu sur I'appréhension de I'obésité

est observé dans la totalité des études qui I’explorent et que nous avons pu consulter.

Dans notre échantillon guadeloupéen, c’est l'influence du niveau de revenu qui semble la
plus importante, effagant celle de la scolarisation, et plus particulierement chez les femmes.
Pour celles percevant les plus bas revenus, I’hypothese d’une inflation de I'image corporelle
idéale, conduisant a une sous-estimation des seuils de surpoids, serait cohérente avec les

124



études antérieures. En d’autres termes, I'attitude négative a I'égard d’'une augmentation des
dimensions corporelles serait relativement moins sévere chez les femmes de bas revenu. Ce
ne sont pas les connaissances de santé qui participent a cette attitude, nous I'avons vérifié
dans notre échantillon, elles auraient méme tendance a s’opposer a I'appréhension de
I'obésité. Notre analyse de CONSANT ne permet pas une description plus précise des
mécanismes conduisant a cette « tolérance » pondérale chez les sujets de bas revenu.
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Le réle du couple dans la relation précarité, obésité, HTA.

Etat des lieux.

Quarante-cinq pourcents des hommes et 37,7 % des femmes guadeloupéens de notre
échantillon vivent en couple, chez les moins de 55 ans respectivement 38,9 % et 38,5 %, 60,6
% contre 35,8 % chez les plus agés.

Relation de la situation familiale avec les facteurs socio-économiques.

La situation familiale semble étroitement dépendre des facteurs socio-économiques,
particulierement, a I'analyse de CONSANT, du niveau de revenu. 81,6 % des hommes et 82,7
% des femmes percevant le RMI sont célibataires, séparés, divorcés, ou veufs, contre 52,6 %
a 62,2 % parmi les revenus supérieurs (p< 10° a 0,003). En environnement multi-varié, la
relation entre bas (p : 0,015) ou trés bas niveau de revenu (p < 107) et situation familiale est
confirmée, apres ajustement sur les parametres socio-économiques et démographiques.

Relation de la situation familiale avec les comportements de prévention et I'obésité.

Or, le rapport entre situation familiale et obésité est connue de longue date (Goldblatt et al
1891965, Jeffery et al'®®, 1989). Cependant, son caractére positif est le plus fréquemment
rapporté (Sobal et al**, 2003). Kahn et al*®?, par exemple, a I'étude longitudinale de 3 284
femmes participant a la premiére enquéte américaine Health and Nutrition avaient en 1991
mis en évidence un effet favorisant de ‘I'entrée dans le mariage’ sur 'obésité. En Jamaique
par contre, Ichinohe et al*®* ont exploré un échantillon aléatoire de 1935 adultes résidant
en zone urbaine, vus en 1999. En régression linéaire, aprés ajustement sur le niveau de
formation, la CSP, l'activité physique, la consommation d’alcool ou de tabac, et les
caractéristiques de I'alimentation, I'lMC paraissait modestement mais négativement lié a la
vie en couple, chez les hommes comme les femmes (B : -0,17). Plus récemment, J. Sobal %,
a partir de 7 966 participants aux NHANES 1999-2002, remarquait un odds d’exceés pondéral
augmenté chez les Africaines-Américaines séparées. Qu’en est-il en Guadeloupe ?

Chez les femmes de notre échantillon, vivre en couple est clairement et négativement
associé a I'obésité, que ce soit en en environnement bi-varié - 47,4 % d’obéses parmi celles
vivant en couple, contre 59,9 % parmi les autres, p: 0,009 - ou multi-varié - le risque
d’obésité est divisé par deux chez les femmes vivant maritalement, aprés ajustement sur
I'ensemble des parametres d’effet significatif, p : 0,006. Notre analyse en a relevé 'une des
explications possibles, les comportements alimentaires tels que la correction de
consommation de charcuterie ou la pratique de régime amincissant semblant altérés chez
les célibataires, veufs, divorcés ou séparés. En environnement multi-varié, pas d’effet
apparent sur la sédentarité, dans cet échantillon représentant tous les niveaux socio-
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économiques des Guadeloupéennes. En traitement bi-varié, une stratification sur le niveau
de revenu fait apparaitre une association entre célibat, séparation ou veuvage et absence
d’activité physique, dans la classe des basses rétributions (p : 0,022).

Si nos résultats sont conformes aux données jamaicaines d’Ichinohe et al, et au récent travail
de J. Sobal, ils s’opposent a la plupart des études publiées sur le sujet. Quelle peut en étre
I'explication ?

On peut résumer les rapports entre situation familiale et obésité en quatre hypotheses
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explicatives (Averett et al ", 2008). a) Hypothése de sélection : la probabilité de mariage ou

de vie en couple est plus faible chez les obéses. b) Hypothese de protection : la vie en couple
offre un support social accru et réduit le risque de conduite a risque. (Waldron et al 196
1996) c) Hypothéese de ‘marché’, au sens économique du terme : le rapport bénéfice-colt du
maintien pondéral peut étre défavorable dans la sécurité du couple, mais favorable quand il
s’agit de séduire. d) Enfin, I'hypothése d’obligation sociale suppose que la vie conjugale

impose une alimentation plus riche et plus réguliere.

En I"absence de données longitudinales, I'hypothese de sélection ne peut étre écartée. Les
principes d’économie ou d’obligation sociale ne sont pas retenus puisqu’ils ne devraient pas
induire le résultat observé. Reste I’hypothese de protection, c'est-a-dire le support social.

L’effet du support social sur I'obésité féminine est solidement documenté, y compris en

population africaine-américaine (Wolfe **’

, 2004). L'influence qu’il exerce sur les tentatives
ou réussites de perte de poids (Brownell °8, 1984), I'exercice physique (Wendel-Vos **
2007), la consommation de fruits ou légumes (Ball et Crawford 200 7006, Watters et al**?,
2007, Shaikh et al*®, 2008), et I’équilibre pondéral (Ball et Crawford 203 9006), est connue.
Plus encore ses relations avec 'HTA (Levenstein et a/**, 2001), les artériopathies - en Suéede
(Horsten et al?®, 2000, Wang et a/*%, 2005) ou aux Etats-Unis (Berkman et a/?®’, 1992, Knox
et al*®®, 2000, Kop et al®®, 2005) - et la mortalité coronarienne (Brummett et a/**°, 2001)
ont été établies. Des voies physiologiques de son action ont été proposées (Uchino et al?*'?,
2006). Les arguments paraissent ainsi nombreux pour évoquer son role de facteur

intermédiaire dans la relation précarité - maladies cardiovasculaires.

127



Le r6le des média dans la relation précarité, obésité, HTA.

Etat des lieux.

Globalement, un quart de I’échantillon CONSANT passe trois heures ou plus par jour devant
un téléviseur, sans différence majeure entre hommes et femmes.

Relation du temps d’exposition télévisuelle avec le niveau de revenu.

40,5 % des hommes et 29,4 % des femmes de trés bas niveau de revenu consomment trois
heures ou plus de télévision par jour, contre 17,4 % et 11,1 % dans la classe des plus hauts
revenus (p: 0,065 selon le chi-deux de tendance). En analyse de covariance, le temps
d’exposition télévisuelle est positivement associé avec un trés bas niveau de revenu,
ajustement fait sur I'age, le niveau de formation et le sexe (p : 0,008). Pas de corrélation en
revanche avec la durée de scolarisation, dans notre échantillon.

Cette relation entre facteurs socio-économiques et consommation télévisuelle a été décrite
ailleurs. S. Sidney ?*? aux Etats-Unis, & partir de 4 280 sujets de 23 a 35 ans participant a
I’étude longitudinale Coronary Artery Risk Development In young Adults (CARDIA), ou E.

213 on Ecosse, a I'étude transversale de 7940 participants au Scottish Health

Stamatakis
Survey de 2003, ont déja souligné une relation inverse entre temps d’exposition télévisuelle

et niveau de revenu ou de formation.

Relation du temps d’exposition télévisuelle avec les comportements de prévention.
Temps d’exposition télévisuelle et activité physique.

Or, la consommation télévisuelle s’associe avec la sédentarité. Les sujets passant plus de
trois heures par jour devant leur écran ont deux fois plus de risque de ne pratiquer aucune
activité physique de loisir, aprés ajustement sur les parametres socio-économiques ou
démographiques, les comorbidités et I'évaluation de I'état de santé.

Cet éventuel effet de la télévision sur la sédentarité se comprend, le temps passé devant un
écran se substituant a celui consacré la pratique d’une activité physique de loisir. Il est
néanmoins peu référencé. Citons Meyer et al?**, dans le cadre de I'enquéte prospective
Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC), qui explorent 12 678 sujets résidants dans
quatre communautés africaines- et caucasiennes-américaines, vus initialement en 1986-89 a
I’age de 45 a 64 ans, puis 6 ans plus tard. L’analyse transversale et longitudinale des données
fait apparaitre une relation entre exposition télévisuelle et sédentarité. Bennett et a/**® ont
étudié les données transversales d’un échantillon aléatoire de 486 adultes de plus de 18 ans,
résidant en quartier défavorisé de Boston, vus en 2004-2005. IIs se réferent a la regle des
10 000 pas par jour, et utilisent des podometres pour évaluer objectivement I'activité des
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sujets explorés. Chaque heure de télévision diminue de 16 % la probabilité de parvenir a cet
objectif des 10 000 pas, ajustement fait sur I'dge, le sexe, la communauté, I'IMC, le statut
professionnel et le niveau de formation.

Temps d’exposition télévisuelle et comportements alimentaires.

En outre, I'analyse de CONSANT fait apparaitre, apres ajustement sur lI'ensemble des
parametres d’effet significatif, un odds de correction de la consommation de charcuterie
minoré de 30 % chez les sujets passant plus de trois heures par jour devant leur écran (p:
0,025), voire de 40 % chez les hommes (p: 0,037). Une telle relation ne peut étre
mentionnée pour les activités informatiques.

L'influence de la télévision sur la qualité de Ialimentation ou les comportements
alimentaires est admise mais peu référencée chez les adultes. L'analyse menée par Meyer et
al®*, 3 partir des données longitudinales et transversales de I'enquéte ARIC, auparavant
citée, mettait en évidence une corrélation négative de I'exposition télévisuelle avec la
consommation de fruits et légumes, positive avec la consommation de biscuits salés,
sucreries et boissons sucrées. Conclusions similaires de S.A. Bowman 2, 3 I'étude d’un
échantillon représentatif de 9 157 sujets agés de 20 ans et plus, participants a I'étude
transversale américaine Continuing Survey of Food Intakes by Individuals de 1994-95, ou

12" 3 Iétude transversale d’un

plus spécifiguement aux boissons sucrées, de Rhem et a
échantillon de la population new-yorkaise, composé de 9 865 adultes de 18 ans et plus, vus

en 2005.

En définitive, les sujets de trés bas niveau de revenu paraissent plus que les autres
susceptibles d’étre surexposés aux programmes télévisuels, et cette surexposition pourrait
s'opposer a la pratique d’activité physique de loisir ou a la correction de certains
comportements alimentaires. Outre le temps passé devant I'écran, la qualité des messages
promotionnels pourrait en étre responsable, comme le rappelait Henderson et Kelly?*8, en
2005, a I'étude des programmes publicitaires destinés a la population africaine-américaine.
Globalement, ceux-ci ne semblent pas de nature a améliorer les comportements de
prévention, ni les attitudes qui permettent I'adoption de ces comportements. Le traitement
des données de CONSANT a effectivement mis en évidence une corrélation négative des
connaissances de santé avec le temps d’exposition télévisuelle, mais positive avec les
activités informatiques. Le rbéle des connaissances de santé fait 'objet de notre dernier

chapitre.
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Le réle des connaissances de santé dans la relation précarité, obésité, HTA.

Rappelons tout d’abord la méthodologie utilisée pour le volet connaissances de CONSANT.
L'identification des éléments de préventions cardiovasculaires a été principalement testée
par des questions ouvertes. Les probléemes d’aptitudes sous-jacentes a la lecture ou a la
complétion d’un questionnaire ont été ainsi écartés.

Etat des lieux.

Le niveau de connaissances de santé rencontré en Guadeloupe est globalement élevé, 84 %
des hommes et 89 % des femmes reconnaissant I'existence de comportements de
prévention CV. Les connaissances se rapportant aux pathologies vasculaires cérébrales sont
moins bien restituées que celles ayant trait aux cardiopathies ; on peut s’en étonner compte
tenu de I'importante incidence des AVC dans la population antillaise. L’identification du role
protecteur de I'activité physique est excellente. Les notions de stress sont volontiers mises
en avant, notamment en ce qui concerne les pathologies cérébrales. Dans I'ensemble, la
connaissance du risque lié a I'alimentation et aux toxiques est trés bonne, qu’il concerne les
graisses alimentaires, le tabagisme et la surconsommation d’alcool, ou dans une moindre
mesure |'exces de sel et le manque de fruits et légumes. En revanche, I’évocation du poids et
de la PA est moins fréquente, et celle du diabete ou des dyslipidémies franchement
déficiente.

Les femmes présentent un meilleur niveau de connaissance de santé que les hommes, en
tout cas en matiere de comportement de prévention cardiovasculaire. Par exemple, elles
sont 89,2 % a identifier des éléments de prévention des cardiopathies, contre 84 % des
hommes (p : 0,017), ou encore 16,7 % a citer la responsabilité de la surconsommation de sel
dans les événements cérébro-vasculaires, contre 9,8 % des hommes (p : 0,003), et 59,7 % a
reconnaftre I'abus d’alcool comme facteurs de mauvais contréle tensionnel, contre 45,8 %
des hommes (p < 10™).

C’est une donnée que I'on peut retrouver a la lecture des quelques publications concernant
les connaissances de santé :

1. le travail de Gans et al**® par exemple, & partir du Pawtucket Heart Health Program
mené par le National Institute of Health aux Etats-Unis, de 1981 & 1993. Six enquétes
transversales permettent I'exploration de 15 216 sujets, agés de 18 a 64 ans, résidant
dans deux cités de la Nouvelle Angleterre. Un questionnaire ouvert est utilisé, un score
de un a six est calculé de fagon simple, accordant un point a chaque juste réponse.
L'évocation des graisses alimentaires, du sel, du poids, de l'activité physique, du
tabagisme, de la PA, et de la cholestérolémie, sont attendus par les sondeurs. Le niveau
de connaissance apparait significativement meilleur chez les femmes de 35 a 64 ans,
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3.

leurs scores moyens étant de 0,11 a 0,28 points supérieurs a ceux des hommes, selon
I'age (p < 102 3 10%).

L. Potvin et al *°, & partir des données rassemblées par le Canadian Heart Health
Surveys Research Group, entre 1986 et 1992, sur un échantillon représentatif de la
population comprenant 23 129 sujets agés de 18 a 74 ans. La reconnaissance des
graisses alimentaires (61 % contre 58 %), du surpoids (36 % contre 29 %), du cholestérol
(28 % contre 27 %) et de I'HTA (23 % contre 21 %) y est supérieure chez les femmes.

T. Lang et al*, a partir des données de MONICA. Trois enquétes transversales réalisées
entre 1995 et 1997 par les registres frangais des cardiopathies ischémiques, dans le Bas-
Rhin, en Haute-Garonne, et a Lille, portant sur des échantillons aléatoires de 1200 sujets
par registre. Les différences selon le sexe sont moins marquées et variables en fonction
des items testés. Néanmoins, sur I'ensemble des trois régions explorées, les femmes
sont plus nombreuses que les hommes a reconnaitre I'existence de regles hygiéno-
diététiques en rapport avec I’HTA (respectivement 37 %, 33 % et 38 %, contre 36 %, 26
% et 34 %), et le role néfaste du cholestérol (respectivement 78 %, 56 % et 49 %, contre
74 %, 51 % et 45 %) ou des graisses alimentaires (respectivement 74 %, 61 % et 69 %,
contre 63 %, 56 % et 60 %). Dans le cadre de FRACTION, Consoli et al**! ont étudié
connaissances et représentations de 1579 adultes hypercholestérolémiques
sélectionnés aléatoirement parmi la patientele de 603 omnipraticiens. En comparaison
avec les femmes, apres ajustement sur la durée de scolarisation, les hommes sont moins
nombreux a connaitre la définition biologique de I'hypercholestérolémie (OR: 0,8), et
davantage susceptibles de ne pas percevoir ses dangers (OR : 1,33).

I'étude transversale menée par Ayotte et al*?

, a partir d’'une cohorte de 1 177 patients
hypertendus, agés de 21 a 92 ans, recrutés dans trois centres de santé aux Etats-Unis.
Dans une publication récente, on observe, pour cing des six items testés, exclusivement
par questions directives, un meilleur niveau de reconnaissance chez les femmes. Par
exemple, elles ne sont que 45 % contre 82 % des hommes a ne pas convenir qu’une PA
de 160/90 mmHg est élevée, ou 5,9 % contre 8,6 % a ne pas reconnaitre la perte de
poids et la pratique d’activité physique réguliere comme moyen de contrdle tensionnel,
ou encore 12,6 % contre 15,6 % en ce qui concerne l'effet de la PA sur les

néphropathies.

Ainsi dans les pays dits développés, les femmes, cependant volontiers obéses, ont en général

un meilleur niveau de connaissance de santé que les hommes. Nous avons pourtant observé

a I'analyse de CONSANT que les connaissances de santé améliorent les comportements de

prévention.
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Relation des connaissances de santé avec les comportements de prévention.
Connaissances de santé et pratique de régime amincissant.

L'influence apparente des connaissances de santé est modeste, voire négative, sur la
pratique de régime amincissant. Connaitre le préjudice lié au poids ne semble pas induire de
régime alimentaire. On peut s’en étonner, dans la mesure ou un bas niveau de scolarisation
est lié a I'absence de pratique de ces régimes. Ce ne serait donc pas par manque de
connaissance, ni d’ailleurs pas manque de confiance en l'efficacité des comportements de
prévention, tout du moins dans I'échantillon CONSANT. Si I'on adopte la théorie des
comportements pIanifiésm, ce pourrait alors étre en raison des normes subjectives, ou du
controle pergu: un faible niveau de scolarisation peut s’opposer a la constitution de
connaissances normatives, ou a la confiance en sa capacité a adopter des comportements de
prévention.

Connaissances de santé et consommation de charcuterie ou de fruits et légumes.

En revanche, lidentification de plusieurs des éléments du discours de prévention
s’accompagne, en traitement bi- et multi-varié, d’une amélioration des comportements
alimentaires concernant la charcuterie ou les fruits et légumes, les odds ratio variant de 1,6
a 2, en général de facon nettement significative. A cet égard, les connaissances de santé
paraissent ne pas agir de fagon isolée et spécifique, mais participer dans leur ensemble a une
meilleure application des comportements de prévention. En outre et fort heureusement,
chez les patients hypertendus, la reconnaissance des régles hygiéno-diététiques s’associe a
leur pratique déclarée.

On dispose de plusieurs études transversales, plus rarement longitudinales, qui attestent du
rapport entre connaissances de santé et comportements alimentaires. Nous en citons
guelques unes des plus récentes.

1. Beydoun et Wang'®®, dans un travail déja cité portant sur 4 356 sujets américains agés
de 20 a 65 ans, participant au CSFIl de 1994-96. Pour de mémes niveaux de formation ou
de revenu, les indices de qualité alimentaire utilisés - Healthy Eating Index (HEI) et
Alternate Mediterranean Diet Score (aMED) - s’améliorent, du groupe présentant le
moins de connaissances de santé au groupe en présentant le plus, aprés ajustement
I'age, le sexe, la communauté d’appartenance, et la ruralité.

2. Turrell et Kavanagh ***

, grace a I'enquéte de Brisbane, déja citée, portant sur 1 003
adultes australiens vus en 2000, utilisent un indice de qualité d’achat alimentaire basé
sur les recommandations de consommation en graisse, sel, sucre et fibres. Dans un
modele ajusté sur I'age, le sexe, les niveaux de revenu et de formation, cet indice parait

augmenter avec le degré de connaissance nutritionnelle (3 : 1,25).
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On peut encore mentionner la récente revue de Shaikh et a

Wardle et a/**

dans la patientele de médecine générale de trois régions anglaises, observent en 1999

, a partir de 1040 sujets agés de 18 a 75 ans, sélectionnés aléatoirement

une relation positive entre connaissances nutritionnelles et consommation de fruits (B :
0,27) ou de légumes (B : 0,32), négative pour la consommation de graisse (B : -0,16),
apres ajustement sur le sexe, I’age, la CSP, et la durée de scolarisation.

Trudeau et al #*

, a I'étude de 1450 participants au Washington State Cancer Risk
Behavior Survey de 1995-96. Aprées ajustement sur le sexe, le niveau de formation, la
situation familiale, et I'IMC, la consommation quotidienne de légumes chez les hommes
et de fruits chez les femmes parait positivement associée a la reconnaissance de
I'importance des choix alimentaires pour la santé. Elle peut ainsi augmenter de 70 %

dans le premier cas, de 21 % dans le second.

Watters et Satia 2!

africains américains agés de 18 a 70 ans, vus en 2003 dans six Comptés de Caroline du

ont mené une analyse transversale des données de 658 sujets

Nord. Reconnaitre I'intérét d’adopter un régime pauvre en graisse s’accompagne, apres
ajustement sur I'age, le sexe, la durée de scolarisation, I'I[MC et I'ensemble des facteurs
psycho-sociaux testés, d’une diminution de 28 % de sa consommation. Méme
observation pour les fruits et légumes, leur apport peut augmenter de 47 % chez ceux
reconnaissant leur intérét.

Kristal et al *%°

ont publi¢ en 2000 leur analyse longitudinale d’une cohorte
professionnelle de 1 795 hommes, suivie deux ans, dans le cadre du Next Step Trial. Leur
travail met en valeur une consommation de graisse diminuée, ou de fruits, légumes et
fibres augmentée chez les sujets de bon niveau de connaissance nutritionnelle, la
qualité du régime alimentaire pouvant étre encore améliorée, a chaque niveau initial,
par le programme d’éducation déployé au cours de I'essai. Dans un autre contexte, a
partir des données longitudinales de 838 hommes et femmes, agés de 18 et plus, ayant
participé au Washington State Cancer Risk Behavior Survey de 1995-96 a 1997-98, cet

auteur produit des conclusions similaires.

1292 |Is relevent cing études

transversales et trois longitudinales concluant a une corrélation entre la consommation de

fruits et légumes et le facteur prédisposant que sont les connaissances de santé.

Connaissances de santé et pratique d’activité physique.

De la méme maniere, a I'analyse bi-variée de CONSANT, le risque de sédentarité parait

diminué de 20 % chez les sujets identifiant le bénéfice cardiovasculaire d’une activité

physique réguliere (p : 0,006). En traitement multi-varié, cette association persiste dans les

deux sexes, a un degré de signification limité (p: 0,051 a 0,053), mais de facon stable et
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favorable a la qualité des différents modéles testés ; sa force est conséquente (OR: 0,6),
indépendamment des variables socio-économiques et psycho-sociales.

L'effet des connaissances de santé sur la pratique d’activité physique est cependant

¥ conduit a

discutable. Nous ne pouvons citer a ce sujet que le travail de Margetts et a
partir des données de 15 239 sujets de 15 ans et plus, participant a I’étude européenne de
1997 déja évoquée. Apres ajustement sur le lieu d’examen, le sexe, I'age, le niveau de
formation, I'IMC, et la consommation de tabac, la reconnaissance du caractere bénéfique de
I'activité physique s’accompagne d’une diminution du risque d’inactivité physique de loisir
(OR: 0,55). Remarquons que, dans cette étude, les hommes étaient a la fois davantage
informés de l'intérét d’une activité physique réguliere, et davantage amateurs de cette
pratique. En Guadeloupe, la situation est plus paradoxale, les femmes étant a la fois
volontiers sédentaires et pourtant mieux avisées, illustration que les connaissances de santé

ne sont qu’un des pré-requis nécessaires a la correction des conduites a risque.

Relation des connaissances de santé avec le périmétre abdominal et la pression artérielle.

Finalement, I'analyse de CONSANT a permis de mettre en évidence une relation entre
reconnaissance de certains éléments du discours de prévention et modération des valeurs
du périmetre abdominal; on voit ainsi diminuer, dans certains cas, le risque d’obésité
centrale. Effectivement, en environnement multi-varié, ce risque se trouve abaissé de moitié
chez les hommes reconnaissant I'intérét d’une activité physique réguliere pour la prévention
des cardiopathies, chez les femmes méme diminution pour celles identifiant le risque de
maladie cérébro-vasculaire lié a la consommation excessive de graisse. Savoir que |'exces
pondéral est dangereux ne semble, par contre, rien changer a sa prévalence. L'impression
globale est a une plus grande influence des connaissances de santé en rapport avec la
sédentarité chez les hommes, tandis que chez les femmes ce sont les items relatifs a
I’alimentation qui semblent avoir le plus d’effet. Autre différence, chez les hommes ce sont
les connaissances se rapportant aux cardiopathies qui paraissent présenter le plus
d’influence, chez les femmes ce sont celles relatives aux maladies cérébro-vasculaires.

Cette derniere constatation se vérifie d’ailleurs a I'exploration de I'effet apparent des
connaissances de santé sur la PA des sujets non traités. C’est ainsi la reconnaissance des
méfaits de I'alcool sur le coeur qui s’accompagne chez les hommes non traités d’un
diminution sensible et significative des valeurs de la PA, au point d’assister dans ce cas a une
dégradation de moitié du risque d’HTA. Chez les femmes non traitées, c’est I'identification
de comportements de prévention cérébro-vasculaire qui se traduit par une diminution
modeste (de 3 a 4 mmHg) mais significative des valeurs moyennes de PA.

Enfin parmi les hypertendus traités, nous avons observé chez les hommes ayant confiance
en l'efficacité des comportements de prévention une modération significative des chiffres
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tensionnels (4 a 6 mmHg), alors que chez les femmes de ce groupe, c’est I'identification
d’éléments du discours de prévention des cardiopathies qui semble se traduire par une
amélioration de la PA. Finalement et en particulier chez les femmes de notre échantillon,
I'analyse des facteurs associés au contrdle de I’'HTA met en valeur le réle des connaissances
de santé, en I'occurrence l'identification de la responsabilité du sel dans les pathologies CV,
cette derniere s’"accompagnant d’'une diminution de 70 % du risque de non-contrbole de
I'HTA.

A ce stade de la discussion, on ne dispose que de peu d’études pour étayer nos propos.

1. Lynch et a/**?, dans le cadre de I'étude longitudinale CARDIA, parviennent 3 illustrer que
la prise de poids des 4193 sujets participants, a 10 ans de suivi, est inversement
corrélée au niveau de connaissances de santé, évalué par un score, aprés ajustement sur
I'age, le sexe, et la durée de scolarisation. L’association est cependant de faible degré de
signification (p: 0,06), et I'expression des autres facteurs ou conduites a risque en
fonction de ce score ne semble pas différer au cours du temps. Une analyse évaluant
séparément chacun des principaux items du discours de prévention ou tenant compte
de leur évolution au cours du temps aurait peut-étre produit des résultats plus francs.

2. D.M. Klohe-Lehman ?*® ou J.A. Swift *°, 3 partir de cohortes réduites de sujets obéses
pris en charge dans de courtes enquétes prospectives, avaient également mis en
évidence une perte de poids plus importante chez les patients informés des
recommandations diététiques ou des méfaits liés a I'obésité.

3. Dans une analyse transversale, Okonofua et al?3°, grace a un sondage téléphonique
mené en 2000 sur un échantillon national de 1 503 américains agés de 50 ans et plus,
relevaient des odds de contrdle tensionnel augmentés chez les patients reconnaissant
I'existence de traitements non médicamenteux de I'HTA, ou la nécessité de diminuer
leur consommation d’alcool pour en parfaire le contréle, aprés ajustement sur I'age, le
sexe, la communauté d’appartenance, et I'I/MC.

Soulignons la relation entre confiance en I'efficacité des comportements de prévention CV -
ou anticipation de résultat (outcome expectancy) - et modération des valeurs de PA, chez les
hommes traités. Cette anticipation de résultat est décrite d’effet positif sur le contréle pergu
(Maddux et al**', 1982) ce qui peut améliorer 'adhérence au traitement (Ogedegbe, 2003 >
et 2004 233, Schoenthaler et a/*3*

probléme de I'observance que I'on soupgonne insuffisante chez les hommes.

, 2009). Nous pourrions avoir ici une illustration indirecte du

En définitive, si I'influence des connaissances de santé sur la pratique d’activité physique
reste contestable, leurs effets sur les corrections de comportement alimentaire ne nous
semblent pas faire grand doute. La raison en parait simple, le bon sens et les théories
comportementales nous rappelant que connaissance précéde motivation ou intention. Dans
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la mesure ol nos modeles de régression n’intégrent pas les variables alimentaires, et
I’évaluation de l'activité physique étant réduite aux pratiques sportives déclarées, les
corrélations observées entre identification du rdle des graisses alimentaires ou de la
sédentarité et périmetre abdominal sont parfaitement logiques. On peut faire le méme
commentaire au sujet de |'association relevée entre PA et reconnaissance des méfaits liés au
sel ou a l'alcool. On pourrait méme I'élargir a la corrélation directe établie chez les femmes
entre niveau de scolarisation et obésité (Jeffery 235 1991) ou HTA.

Relation des connaissances de santé avec les facteurs socio-économiques.

Les connaissances de santé paraissent pour large part dépendre du niveau de revenu et
surtout de la durée de scolarisation.

En environnement bi-varié comme multi-varié, ces facteurs sont d’influence bien supérieure
a celle des autres potentiels déterminants. L'effet des éventuels dépistages antérieurs ne
semble positif que sous condition de formation et de ressource. Le réle du support social ou
de I'environnement médiatique est non négligeable, mais ces variables dépendent elles-
mémes des indicateurs socio-économiques.

On peut citer ou rappeler les études suivantes.

1. Aux Etats-Unis, ES. Ford et DH. Jones 2% avaient établi, a partir des données de 27 716
participants au NHANES 1985, que la durée de scolarisation était le plus fort
déterminant des connaissances de santé en matiére cardiovasculaire, les effets du
niveau de revenu et du support conjugal étant également sensibles. Dark et al %/, a

I'étude de 655 patients vus de 2005 a 2007 en service d’urgence new-yorkais, mettent

en évidence une augmentation des scores de connaissance de I'HTA chez les mieux

scolarisés, ainsi qu’une meilleure identification des symptdémes de coronaropathie chez
les plus aisés, apres ajustement sur I'age, le sexe, le tabagisme, le statut hypertensif, la
communauté d’appartenance, I'acces au soin et le nombre de visites médicales
annuelles. Notons que I'exposition médicale n’y semble pas moduler le niveau de
connaissances de santé. Ayotte et al 22 dans un travail déja cité, ont produit une
analyse par Differential Item Functioning portant sur une cohorte de 1177 adultes
hypertendus recrutés en centre de santé: leurs résultats confirment une relation
positive entre durée de scolarisation et connaissance de I"hypertension, l'influence du
niveau de revenu n’est pas développée. On peut rappeler le travail de Gans et al**? qui,

a partir des données des six enquétes transversales du Pawtucket Health Program

conduites de 1988 a 1993, établissent une forte association entre niveaux de formation

et de connaissances, apres ajustement sur I'age, le sexe, le site d’exploration, le pays de
provenance et la langue parlée au foyer. L'obstacle linguistique a I’acquisition ou a la
restitution de connaissances est également éclairé; ce n’est pas sans conséquence si

I'on se place en contexte caribéen.
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2. Au Canada, Potvin et al **°

, dans une étude en échantillon représentatif déja
mentionnée, ont observé des odds d’identification des fondamentaux du discours de
prévention diminués dans le groupe de scolarité élémentaire comparativement au
supérieur, a 0,24 par exemple en ce qui concerne les graisses alimentaires, ou 0,55 pour
le tabac, 0,16 pour la sédentarité, 0,52 pour I’excés pondéral, 0,40 pour les
dyslipidémies, et 0,42 pour I'HTA, aprés ajustement sur le sexe, I'dge, la situation
familiale, la région de résidence, et la CSP. L'effet apparent d’un bas niveau de revenu
est semblable, quoique moins prononcé, sur I'évocation des graisses alimentaires (OR :

0,72), du tabac (OR : 0,86), de la sédentarité (OR : 0,68), et de I'HTA (OR : 0,81).

3. En France, dans le cadre de MONICA, T. Lang ¥ a2 mis en évidence une meilleure
connaissance, parmi les sujets de formation supérieure, de la possibilité de se prémunir
des cardiopathies ou de I'HTA par des comportements adaptés, aprés ajustement sur
I'age, la région et la CSP. Il souligne également qu’un niveau d’étude élevé est un
marqueur d’attitude positive vis-a-vis de la prévention. A I'analyse des données de
FRACTION, Consoli et Bruckert ! observent chez les sujets les moins formés un niveau
de connaissance nutritionnelle altéré, de plus nombreuses croyances incorrectes, un
moindre contréle pergu, et une confiance diminuée en I'efficience des thérapeutiques
médicamenteuses ou diététiques. La seule étude référencée abordant directement
I'influence du niveau de revenu est limitée a un échantillon aléatoire de 361 hommes de

/%38 2001). Son association avec le score de

I'agglomération lilloise (Dallongeville et a
connaissance nutritionnelle utilisé n’est que modestement significative en

environnement bi-varié (p : 0,07), et non testée en multi-varié.

Que l'acquisition de connaissances de santé soit subordonnée a un niveau de formation
initial suffisant n’étonne guere. L'illettrisme peut en effet s'opposer au décryptage des

messages de prévention 2% 24

. Un manque de connaissances de base peut contrarier la
compréhension et I'intégration du discours de santé publique (Parmenter et a/**!, 2000), ou
h 22, 2006). Une courte durée de

scolarisation peut s’associer de surcroit a une antipathie a I’égard du discours de prévention
242

la mise en réseau de ses différents aspects (Lync
(Patterson“*%, 2001). L'impact du niveau de revenu peut paraitre plus surprenant. Il pourrait
traduire I'inégalité d’acces a I'information que sont susceptibles de subir les Guadeloupéens
en situation de précarité financiere.

Au total, les connaissances de santé apparaissent associées aux facteurs socio-économiques,
ainsi qu’a I'application de comportements de prévention, tout du moins alimentaires. Il n’est
pas possible, pour autant, de les présenter comme facteur intermédiaire de la relation
précarité - maladies cardiovasculaires. Leurs effets sur I'IMC, la PA, les pathologies CV et la
mortalité associée ne sont que peu ou pas développés. D’autres facteurs d’ordre psycho-
social, émotionnel et socio-économique, interferent dans la transposition d’une
connaissance en une intention, et les comportements ne sont finalement que partiellement

137



corrélés aux attitudes. C’est I'intégration de I'ensemble de ces facteurs qui détermine les
pratiques de prévention (Lang et a/**, 2001).
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Limites.

La premiére de nos limites est fixée par la nature de I'enquéte CONSANT. De type
transversal, elle ne nous permet pas de juger du sens de causalité des relations mises en
évidence au cours de notre analyse statistique.

Les autres limites rencontrées ont trait a la méthode de diagnostic de I'HTA, aux données
manquantes ou sous-déclarations, et a I'appréciation des parametres comportementaux et
psycho-sociaux.

La double-mesure de la pression artérielle.

L’algorithme de diagnostic utilisé a permis, au prix d’'une augmentation conséquente des
efforts consentis, d’affiner trés sensiblement I'évaluation de la prévalence de I'HTA. Le
recours a la seconde visite a cependant eu un colt: 142 sujets n’ont pu bénéficier d’'un
contrdle tensionnel, ils ont donc été exclus du calcul de la « prévalence 2V » et de toute
analyse qui en dérive. Selon les tests de conformité, les caractéristiques en age et en IMC
des sujets aux données de PA manquantes (8,4 % de |’échantillon) ne different pas de
maniére significative de celles des sujets a dossier complet (au nombre de 923). La
prévalence de I'HTA telle qu’évaluée a la premiéere visite est certainement surestimée dans

25,22

les deux sexes , mais elle correspond a la méthode diagnostique la plus souvent utilisée.

Le périmeétre abdominal.

Au sein de I’échantillon, 14,4 % des sujets posent le probléeme de données de tour de taille
manquantes ou aberrantes. Leurs caractéristiques en age et IMC ne different pas
significativement de celles des sujets a dossier complet (au nombre de 863).

Données biologiques.

L'incongruité d’une proportion importante des données issues de |'évaluation biologique
s’est opposée a leur analyse. La fiabilité de I'appareil de mesure peut étre évoquée 2** 2%,
Notre exploration des troubles métaboliques en a été limitée, les diagnostics de diabéte et

de dyslipidémie étant d’interrogatoire.

Alcool.

Malgré les efforts consacrés a I'estimation de la consommation d’alcool, la proportion de
sujets déclarant en consommer en exces parait étonnamment basse dans |’échantillon
CONSANT (3,3 % des hommes et 0,7 % des femmes). Le précédent de I'étude PHAPPG,
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évoquée auparavant 2, laisse penser une considérable sous-déclaration de cette
consommation.

Comportements de prévention.

Les comportements alimentaires sont simplement évalués a I'aide de questions ayant trait
aux regles hygiéno-diététiques de I'obésité et de I'HTA. Cette évaluation n’est que relative -
augmentation ou diminution de consommation - et subjective.

Image corporelle.

Notre définition de I'appréhension de I'obésité repose sur une unique question: « Vous
méme, vous considérez-vous en surpoids ? ». Cette méthode Iégere a permis une estimation
qui a largement trouvé sa place dans notre analyse. Des dispositifs plus rigoureux ont été
déployés dans des études spécifiques *, faisant par exemple appel au choix de figures de
morphologies différentes illustrant la taille corporelle percue et idéale des sujets sondés sur
une échelle visuelle, la différence constituant un signe objectif de I'appréhension de
I'obésité. Le processus d’élaboration de la réponse a notre question (auto-estimation et
comparaison a une norme) ne nous semble pas fondamentalement différent de celui qui
préside au choix de ces figures. On congoit néanmoins que des divergences peuvent
intervenir, liées aux interactions entre sondeur et sondé, ou entre les items mémes du
questionnaire.

Connaissances de santé.

Notre approche des connaissances de santé repose sur I'analyse d’une sélection d’entre
elles, basée sur les différences de réponse des sujets obeses ou hypertendus, selon qu’ils
sont médicalement informés ou non de leur pathologie. Elle ne peut donc mettre en valeur
I'effet global de ces connaissances, ou les interactions complexes qu’elles entretiennent.
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Conclusion.

Hypertension et obésité sont aujourd’hui des problemes de santé publique majeurs en
Guadeloupe. La prévalence de I'HTA atteint 35 % chez les hommes et 38 % chez les femmes,
celle de I'obésité générale respectivement 14 % et 31 %. Ces valeurs sont semblables chez
les hommes antillais ou métropolitains, elles sont par contre bien supérieures chez les
femmes guadeloupéennes. Parmi ces dernieres, la prévalence de I'obésité centrale, telle que
définie par le Société Européenne d’Hypertension, pourrait atteindre 55 %.

L'analyse de CONSANT permet de penser que les seuils de périmétre abdominal
communément proposés pour |"évaluation du risque hypertensif lié a I'obésité centrale
nécessitent d’étre adaptés a la population guadeloupéenne. A cet égard, I'exigence
pondérale pourrait étre insuffisante chez les hommes, et excessive chez les femmes,
particulierement les plus agées. Une étude complémentaire est nécessaire.

Notre représentation des mécanismes conduisant de la précarité au risque cardiovasculaire
s’est enrichie de dimensions ailleurs explorées. Le modele jusqu’alors développé en
Guadeloupe était avancé. Il mettait en relation précarité, manque de confiance en son
avenir, surconsommation d’alcool, sédentarité, obésité et HTA. Nous avons tenté de le
compléter, autant que CONSANT et nos hypotheses le permettaient, pour en arriver au

schéma suivant :

— - — - Relation bibliographique

Relation développée a
Ianalyse de CONSANT T Hopeless |~

.~ ~
R . N
./ =TT N
R Ee Alcool > HTA
/-~ | 7
Précarité : - m corp. ,
Bas revenu Séden. 7 Risaue CV
Courte formation ®
Con sant. . T
Aliment. [ — " —" Obésité
Sup soc.

Im corp : Image corporelle ; Con sant : Connaissances de santé ; Hopeless : Manque de confiance en I'avenir, ou hopelessness ;
Alcool : Surconsommation d’alcool ; Séden : Sédentarité ; Aliment : Alimentation ; Sup soc : Support social.
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Il s’agit d’'une simple tentative de synthese, elle est bien sir incomplete. Ces différentes
associations statistiques dessinent autant de cibles potentielles d’intervention. Manque de
confiance en l'avenir ou de support social, surconsommation d’alcool, sédentarité, et
comportement alimentaire inadapté, se présentent comme facteurs intermédiaires de la
relation précarité - risque cardiovasculaire ; image corporelle, connaissances de santé, et
environnement médiatique, non représenté dans un souci de lisibilité, paraissent en étre des

modulateurs, par leur influence sur I'alimentation et 'activité physique.

S’il est inutile de rappeler I'importance de la lutte contre les méfaits liés a I'alcool, certains
points méritent d’étre soulignés.

. La pratique d’activité physique de loisir a fait ses preuves en termes de prévention de
I'HTA et de I'obésité, son intérét dans le traitement de ces pathologies est établi. Un bas
niveau de revenu semble constituer une barriére bien réelle a cette pratique. Les sujets
bénéficiant des dispositifs de lutte contre I’exclusion devraient donc étre les cibles
privilégiées des programmes d’incitation a la pratique d’activité physique.

. La perception de I'excés pondéral s’associe volontiers a une correction des
comportements alimentaires. Elle est positivement corrélée au niveau de revenu. Le
diagnostic médical du surpoids est en fait le premier des facteurs associés a son
appréhension, il est donc a promouvoir, particulierement chez les sujets faiblement
rétribués. Des campagnes de dépistage ciblées sur ces sujets a risque devraient étre
organisées. Le probleme est que cette appréhension de I'excés pondéral peut s’associer
a une dévaluation de I'état de santé pergu, elle-méme liée a un retrait des activités
physiques et a une altération des comportements alimentaires. Il ne s’agit donc pas
d’insister sur les aspects négatifs du surpoids, mais plutét sur les aspects positifs de la
normalité pondérale, le plaisir, la simplicité, et I'efficacité de la diététique qui permet
d’y parvenir.

. Le développement de connaissances de santé est nécessaire, mais sur quels éléments
axer les messages ? Savoir que |'excés pondéral ou I’hypertension pose un probleme
pour la santé est évidemment indispensable, mais ne se semble pas se traduire par des
modifications de comportements. Les items en rapport avec la diététique sont
finalement les plus associés avec la modération du périmetre abdominal et de la PA:
chez les hommes, ce sont les connaissances en rapport avec l'activité physique et la
prévention des cardiopathies qui paraissent les plus effectives, chez les femmes, celles
ayant trait a l'alimentation et la protection cérébro-vasculaire. Cela correspond
d’ailleurs a leurs inclinations diététiques et leurs méthodes favorites de perte de poids ;
la sédentarité est trop fréquente chez les femmes et les préoccupations alimentaires
trop rares chez les hommes. Une approche différenciée selon le sexe semble requise.
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La relation entre niveau de revenu et connaissances de santé fait craindre une inégalité
d’acces a l'information. Outre I'adaptation nécessaire du discours de prévention aux
aptitudes sous-jacentes des patients, le développement de vecteurs d’information
adaptés aux sujets de faible rémunération semble indispensable.

Comme d’autres études I'ont montré, la durée quotidienne d’exposition a la télévision
est corrélée a la sédentarité et a la non-correction de certains comportements
alimentaires. Elle est plus importante chez les sujets de bas revenu. Elle ne semble
d’ailleurs pas favoriser I'acquisition ou la restitution de connaissances de santé, ce qui
fait s’interroger sur la qualité des messages qu’elle dispense. L'investissement de ce
média dans la lutte contre I'obésité devrait étre davantage sollicité.

Le support conjugal semble favoriser une correction des comportements alimentaires.
La prise en charge du surpoids devrait étre, chaque fois qu’on le peut, familiale. Chez les
femmes, I'absence de support conjugal est fortement associée a I'obésité.

La relation féminine mise en évidence entre nombre d’enfants a charge et obésité
nécessite d’étre précisée. Elle pourrait imposer une prise en charge diététique de la
grossesse et du post-partum, particulierement parmi les femmes de bas niveau de
revenu, de courte scolarité, ou dénuées de support conjugal.

Autant de pistes possibles, déja détaillées et déja investies. Notre analyse s’est bornée a

vérifier en Guadeloupe ce qui a été démontré ailleurs. La gravité du phénomene nécessite

de l'attaquer sur tous ses fronts, avec le plus de pertinence possible. Plusieurs agents

semblent pourtant s’opposer a une prise en charge qui se doit d’étre collective autant

gu’individuelle. Le colt de I'alimentation, le peu d’infrastructures sportives, I’altération du

support social, et I'inégalité d’acces a I'information, constituent autant de facteurs potentiels

d’altération de la capacité de contréle pergue par les patients. Le risque de désadaptation du

discours de prévention a la réalité dans laquelle ils évoluent parait grand.
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Annexe :

Formulaire de I'enquéte CONSANT.



ETUDE CONSANT

1 - N° de questionnaire

CONSOMMATION DETABAC

2 Actuellement fumez-vous des cigarettes ?

O Oui régulierement (tous les jours) (Aller a la question 4) OOui occasionnellement
O Non (Aller a la question 7) O Nr (Aller a la question 4)

3 - Combien de jours par semaine fumez-vous des cigarettes ?

O 1 jour par semaine ou moins O 2 & 4 jours par semaine
O Presque tous les jours (>4 jours par semaine) O Nr

4 - En moyenne, combien de cigarettes fumez-vous par jour ?

5 Depuis quel age fumez-vous cette quantité de cigarettes ?

6 - Si vous fumez cette quantité depuis moins de 12 mois, précisez depuis quand :

O Depuis moins d'1 mois (Aller a la question 12)

O Depuis 1 a 6 mois (Aller a la question 12)

O Depuis 6 a 12 mois (Aller a la question 12)

O Fume cette quantité depuis plus de 12 mois, ou ne fume pas actuellement (Aller a la question 12)
O Nr

7 - Avez-vous fumé réguliérement des cigarettes dans le passé ?

O Oui réguliérement dans le passé, mais plus maintenant O Non (Aller a la question 12)
O Nr

8 - Quelle quantité de cigarettes fumiez-vous par jour, en moyenne dans le passé ?

9 - Quel age aviez-vous quand vous avez cessé de fumer des cigarettes ?

10 - Si vg)us avez cessé de fumer au cours des 12 derniers mois quand
était-ce 7

11 - Quel &ge aviez-vous quand vous avez commencé a fumer réguliérement des
cigarettes ?

12 - Avez-vous déja fumé des cigares ou des cigarillos ?

O Oui réguliérement maintenant

O Non (Aller a la question 14)

O Oui occasionnellement maintenant (<1 cigare/ cigarillo par jour)
O Oui auparavant mais plus maintenant

O Nr

13 - Combien de cigares ou cigarillos fumez-vous par semaine ?

14 - Avez-vous déja fumé la pipe ?
O Oui régulierement maintenant O Non (Aller a la question 16)

O Oui occasionnellement maintenant O Oui auparavant mais plus maintenant
O Nr

15 - Combien de grammes de tabac fumez-vous dans votre pipe par
semaine ?
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16 - Pendant combien d'heures, en moyenne par jour, étes vous
exposé(e) a la fumée d'autres personnes ?

17 - Avez vous déja essayé d'arréter de fumer ? (Ne poser la question qu'aux fumeurs)
O Oui ONon ONr

18 - Si oui, combien de fois au cours de votre vie ?

19 - Combien de temps a duré la plus longue période au cours de laquelle
vous avez effectivement cessé totalement de fumer ?

CONSOMMATION D'ALCOOL

20 - Habituellement, consommez-vous des boissons alcoolisées ?
O Oui  ONon (Aller ala question 74) O Nr

21 - Durée de la période actuelle de consommation (en années)

Consommez- vous des boissons alcoolisées

Oui Non Nr
22 - Au petit déjeuner ou au casse cro(te du matin O O [
23 - Au repas du midi O O E
24 - Lors des repas de féte (dimanche, anniversaire...) O O O

25 - Vous arrive-t-il de consommer des boissons alcoolisées en dehors des repas et des apéritifs ?

O Oui O Non O Nr (Aller a la question 27)

26 - Combien de fois par semaine ?

27 - Vin consommation (en ml d'alcool/ semaine)

28 - Cidre consommation (en ml d'alcool/semaine)

29 - Biére consommation (en ml d'alcool/semaine)

30 - Apéritifs consommation (en ml d'alcool/semaine)

31 - Digestifs consommation (en ml d'alcool/semaine)

Lundi alcool

Lundi : Vin verre de 12 cl

Lundi : Cidre 5 ° verre 12 cl

Lundi : Biére blonde 8° bouteille 25 cl

Lundi : Rhums (punch ou sec) 45% dose 2cl

Lundi : Apéritifs Whisky 40 ° verre 6cl

Lundi : Digestifs liqueurs 20 ° verre 2cl
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Mardi alcool

Mardi : Vin verre de 12 cl

Mardi : Cidre 5 ° verre 12 cl

Mardi : Biere blonde 8° bouteille 25 cl

Mardi : Rhums (punch ou sec) 45% dose 2cl

Mardi : Apéritifs Whisky 40 ° verre 6¢l

Mardi : Digestifs liqueurs 20° verre 2cl

Mercredi alcool

Mercredi :

Mercredi :

Mercredi

Mercredi :

Mercredi :

Mercredi :

Vin verre de 12 cl

Cidre 5 ° verre 12 ¢l

: Biére blonde 8° bouteille 25 cl

Rhums (punch ou sec) 45% dose 2cl
Apéritifs Whisky 40 ° verre 6c¢l

Digestifs liqueurs 20 ° verre 2cl

Jeudi alcool

Jeudi : Vin verre de 12 cl

Jeudi : Cidre 5 ° verre 12 cl

Jeudi : Biére blonde 8° bouteille 25 cl

Jeudi : Rhums (Punch ou sec) 45% dose 2cl

Jeudi : Apéritifs Whisky 40 ° verre 6c¢l

Jeudi : Digestifs liqueurs 20 ° verre 2cl

Vendredi alcool

Vendredi :

Vendredi :

Vendredi :

Vendredi

Vendredi

Vendredi :

Vin verre de 12 cl

Cidre 5 ° verre 12 ¢l

Biére blonde 8° bouteille 25 cl

: Rhums (punch ou sec) 45% dose 2cl

: Apéritifs Whisky 40 ° verre 6cl

Digestifs liqueurs 20 ° verre 2cl
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Samedi alcool

Samedi : Vin verre de 12 cl

Samedi : Cidre 5 ° verre 12 cl

Samedi : Biére blonde 8° bouteille 25 cl

Samedi : Rhums (punch ou sec) 45% dose 2cl

Samedi : Apéritifs Whisky 40 ° verre 6¢l

Samedi : Digestifs liqueurs 20 ° verre 2cl

Dimanche alcool

Dimanche : Vin verre de 12 cl

Dimanche : Cidre 5 ° verre 12 cl

Dimanche : Biére blonde 8° bouteille 25 cl

Dimanche : Rhums (punch ou sec) 45% dose 2cl

Dimanche : Apéritifs Whisky 40 ° verre 6c¢l

Dimanche : Digestifs liqueurs 20 ° verre 2cl

PRESSION ARTERIELLE

74 - Votre pression artérielle a-t-elle été mesurée au cours des 12 derniers mois ?
O Oui ONon [ONr

75 - Un médecin ,sou autre personnel de santé) vous a-t-il déja dit que votre pression artérielle
était trop élevée 7

O Oui  ONon (Aller a la question 110) O Nr

76 - Quel age aviez-vous lorsque I'on vous a dit la premiére fois que votre
pression arterielle était trop élevée ?

77 - Au cours des 12 derniers mois, avez vous suivi un régime pour votre tension et sioui, lequel ?

O Non O Oui sans sel O Oui amaigrissant O Oui sans alcool O Nr

78 - Au cours des 12 derniers mois, avez vous suivi un traitement pour la tension ?
O Oui ONon ONr

79 - Actuellement, suivez-vous un traitement pour la tension ?
O Oui
O Non (Aller a la question 103)

O Le sujet suit un traitement antihnypertenseur, mais n'est Pas‘sﬂr de l'avoir suivi au cours des 2 derniéres
semaines ou que le traitement soit antihypertenseur (Aller a la question 103)

O Nr

80 - Pendant combien de temps I'avez vous suivi au cours des 12
derniers mois ?
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Quel traitement ?
LIBELLE MEDICAMENTS

Médicament 1

Médicament 2

Médicament 3

Médicament 4

Médicament 5

Médicament 6

CODE MEDICAMENT

Code Médicament 1

Code Médicament 2

Code Médicament 3

Code Médicament 4

Code Médicament 5

Code Médicament 6

POSOLOGIE MEDICAMENT

Posologie Médicament 1

Posologie Médicament 2

Posologie Médicament 3

Posologie Médicament 4

Posologie Médicament 5

Posologie Médicament 6

99 - Si vous avez arrété actuellement ce traitement pour quelle raison I'avez vous fait ?

O Pas d'arrét du traitement O Traitement mal supporté (symptémes désagréables)
O Devant les intolérances biologiques O Traitement contraignant

O Doute sur la nécessité du traitement O Codt élevé

O Sans raison treés précise O Autre

O Nr

100 - L'avez vous arrété sur le conseil d'un médecin ?
O Oui ONon ONr

101 - Avez-vous pris de la tisane thé pays en remplacement de votre traitement ?
O Oui ONon

102 - Combien de fois avez vous consulté un médecin pour votre
probléme de tension au cours des 12 derniers mois ?

103 - Possédez-vous a votre domicile un appareil pour mesurer la tension artérielle ?
O Oui O Non (Aller a la question 106)
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104 - Vous arrive-t-il d'utiliser cet appareil pour mesurer votre tension artérielle et oui a quelle
fréquence ?

O Oui, régulierement (au moins 1 fois/ mois) O Oui rarement (au moins 1 fois par an)
O Non jamais (Aller a la question 106) O Nr (Aller a la question 106)

105 - Ou se positionne I'appareil que vous utilisez personnellement pour mesurer votre tension ?

O Sur le doigt O Sur le poignet O Sur le bras O Nr

106 - Personnellement, vous est-il déja arrivé d'utiliser un appareil pour mesurer votre tension
artérielle (appareil appartenant a un membre de votre famille ou a un médecin) ?

O Qui ONon

107 - Un médecin vous a-t-il déja parlé de I'automesure de la tension artérielle ?
O Oui ONon

108 - Ce médecin vous a-t-il incité a faire cette automesure ?
O Oui ONon

109 - Ce médecin vous a-t-il découragé de faire cette automesure ?
O Oui ONon

LIPIDES

110 - Votre taux de cholestérol a-t-il été mesuré au cours des 12 derniers mois ?
O Oui ONon ONr

111 - Un médecin (ou autre personnel de santé) vous a-t-il déja dit que vous aviez un taux de
cholestérol trop élevé ?

O Oui O Non (Aller a la question 114) O Nr
O Tout a fait d'accord O Plutdt d'accord O Plutét pas d'accord
O Pas du tout d'accord

112 - Quel age aviez-vous lorsque I'on vous a dit pour la premiére fois
que votre taux de cholestérol était élevé ?

113 - Votre taux de triglycérides a-t-il été mesuré au cours des 12 derniers mois ?
O Oui ONon ONr

114 - Un médecin (ou autre personnel de santé) vous a-t-il déja dit que vous aviez un taux trop
élevé de triglycérides ?

O Oui O Non (Aller a la question 137) O Nr

115 Quel age aviez-vous lorsque I'on vous a dit pour la premiére fois
que votre taux de triglycérides était trop élevé ?

116 - Au cours des 12 derniers mois, avez vous suivi un régime pour améliorer votre taux de
cholestérol ou de triglycérides ?

O Oui ONon ONr

117 - Qui vous a prescrit ce traitement ?
O Médecin/diététicien O Un proche 0O Autre profession de santé

F U LI T o] = To7 1= SRRSO
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118 - Le suivez-vous encore actuellement ?
O Qui
O Non

O Le sujet suit un régime, mais ne sait pas si c’est pour améliorer son taux de cholestérol ou de triglycérides
O Nr

119 - Au cours des 12 derniers mois, avez-vous suivi un traitement pour le cholestérol ou les
triglycérides ?

O Oui ONon ONr

120 - Actuellement suivez-vous un traitement pour le cholestérol ou les triglycérides ?
O Oui
O Non (Aller a la question 136)

O La prise de médicaments pour diminuer le taux de cholestérol ou de triglycérides est mentionné mais le
sujet n'est plus sir d'avoir pris ces médicaments au cours des 2 derniéres semaines/ que ces
medicaments servaient a faire baisser le cholestérol ou les triglycérides (Aller a la question 136)

O Nr

121 - Pendant combien de temps I'avez-vous suivi au cours des 12
derniers mois ?

Quel traitement
LIBELLE MEDICAMENT

Médicament 1

Médicament 2

Médicament 3

Médicament 4

CODE MEDICAMENT

Code Médicament 1

Code Médicament 2

Code Médicament 3

Code Médicament 4

POSOLOGIE MEDICAMENT

Posologie Médicament 1

Posologie Médicament 2

Posologie Médicament 3

Posologie Médicament 4

134 - Sivous avez arrété le traitement, pour quelle raison I'avez vous fait ?

O Pas d'arrét du traitement O Traitement mal supporté (Symptdmes désagréables)
O Devant les intolérances biologiques O Traitement contraignant

O Doute sur la nécessité du traitement O Codt élevé

O Sans raison treés précise O Autre

O Nr
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135 - L'avez vous arrété sur le conseil de votre médecin ?
O Oui ONon ONr

136 - Combien de fois avez vous consulté un médecin pour votre
probléme de cholestérol ou de triglycérides au cours des 12 derniers
mois ?

DIABETE

137 - A-t-on déja recherché chez vous la présence d'un diabéte : prise de sang sans doser le
sucre ou I'hémoglobine glycosilée et/ou analyse d'urines pour rechercher du sucre ?

O Oui ONon ONr

138 - Un médecin (ou autre personnel de santé) vous a-t-il déja dit que vous étiez diabétique ?

O Oui (Aller a la question 140) O Non O Nr

139 - Si "non", un médecin vous a-t-il déja dit que vous aviez une menace de diabéte ou un taux
élevé de sucre dans le sang ?

O Oui  ONon (Aller ala question 162) O Nr

140 - Quel age aviez-vous lorsque votre diabéte a été découvert ?

141 - Au cours des 12 derniers mois, avez vous suivi un régime pour le diabéte ?
O Oui, diabéte O Non O Nr

142 - Au cours des 12 derniers mois, avez vous suivi un traitement (injection ou comprimés) pour
le diabéte ?

O Oui diabéte O Non (Aller a la question 159) O Nr

143 - Actuellement suivez un traitement (injection ou comprimés) pour le diabéte ? (cette
question concerne les 2 semaines précédant I'examen)

O Oui diabéte O Non (Aller a la question 159) O Nr

144 - Pendant combien de temps I'avez vous suivi au cours des 12
derniers mois ?

Quel traitement
LIBELLE MEDICAMENT

Médicament 1

Médicament 2

Médicament 3

Médicament 4

CODE MEDICAMENT

Code Médicament 1

Code Médicament 2

Code Médicament 3

Code Médicament 4
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POSOLOGIE MEDICAMENT

Posologie Médicament 1

Posologie Médicament 2

Posologie Médicament 3

Posologie Médicament 4

157 - Sivous avez arrété ce traitement, pour quelles raisons I'avez vous fait ?

O Pas d'arrét O Traitement mal supporté (symptémes désagréables)
O Devant les intolérances biologiques O Traitement contraignant

O Doute sur la nécessité du traitement O Codt élevé

O Sans raison treés précise O Autres

O Nr

158 - L'avez vous arrété sur le conseil de votre médecin ?
O Oui ONon ONr

159 - Combien de fois avez vous consulté un médecin pour votre diabéte
au cours des 12 derniers mois ?

160 - Au cours des 12 derniers mois, combien de jours avez vous été
hospitalisé(e) pour votre diabéte ?

161 - Combien de fois avez-vous eu une prise de sang dans un
laboratoire de ville ou I’hdpital pour votre diabéte au cours des 12 mois ?

OBESITE ou SURCHARGE PONDERALE

162 - Un médecin (ou autre personnel de santé) vous a-t-il déja dit que vous aviez un probléme de
surpoids (ou surcharge pondeérale) ?

O Oui ONon ONr

163 - Vous méme, vous considérez-vous en surpoids (ou en surcharge pondérale)
O Oui  ONon (Aller a la question 165) O Nr

164 - Quel age aviez-vous lorsque votre surpoids (ou surcharge pondérale) a été
découvert ?

165 - Combien pesiez-vous a 20 ans ?

166 - Quel a été votre poids maximum ?

167 - Depuis I'dge de 18 ans, vous est-il déja arrivé de perdre et de reprendre plus de 5 kilos (en
dehors des grossesses) ?

O Jamais O 1 ou 2 fois O 3 ou 4 fois 0O 5 foisou plus O Nr

168 - Habituellement faites vous attention a votre alimentation pour éviter de prendre du poids ?

O Oui ONon OUnpeu ONr

169 - Au cours des 12 derniers mois votre consommation de fruits et légumes :
O A augmenté O A diminué O Est restée identique
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170 - Au cours des 12 derniers mois votre consommation de charcuterie :
O A augmenté O A diminué O Est restée identique

171 - Au cours des 12 derniers mois votre consommation de fromage :
O A augmenté O A Diminué O Est restée identique

172 - Avez-vous déja suivi un régime pour perdre du poids ?
O Oui  ONon (Aller ala question 175) O Nr

173 - Pendant combien de temps I'avez vous suivi au cours des 12
derniers mois ?

174 - Qui vous a prescrit le régime pour perdre du poids ?

O Vous méme O Votre médecin généraliste O Votre médecin spécialiste O Une diététicienne
O Autre O Nr

175 - Au cours des 12 derniers mois, avez vous suivi un traitement prescrit par un médecin (injection,
comprimés, chirurgie, supplément) pour perdre du poids ?

O Oui O Non (Aller a la question 192) O Nr

176 - Actuellement suivez vous un traitement prescrit par un médecin (injection, comlprimés,
chirurgie, supplément) pour votre surpoids ? (ceci concerne les 2 semaines précédant I'examen)

O Oui  ONon (Aller ala question 192) O Nr

177 - Pendant combien de temps I'avez vous suivi au cours des 12
derniers mois ?

Quel traitement
LIBELLE MEDICAMENT

Médicament 1

Médicament 2

Médicament 3

Médicament 4

CODE MEDICAMENT

Code Médicament 1

Code Médicament 2

Code Médicament 3

Code Médicament 4

POSOLOGIE MEDICAMENT

Posologie Médicament 1

Posologie Médicament 2

Posologie Médicament 3

Posologie Médicament 4
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190 - Si vous avez arrété ce traitement, pour quelles raisons I'avez vous fait ?

O Pas d'arrét du traitement O Traitement mal supporté (symptémes désagréables)
O Devant les intolérances biologiques O Traitement contraignant

O Doute sur la nécessité du traitement O Codt éleve

O Sans raison trés précise O Autres

O Nr

191 - L'avez vous arrété sur le conseil de votre médecin ?
O Oui ONon ONr

ETAT CIVIL, CONDITIONS DE VIE, ACTIVITE PROFESSIONNELLE

192 - ETAT CIVIL, CONDITIONS DE VIE : Quelle est votre situation familiale actuelle ?

O Célibataire (jamais marié¢) O Marié ou assimilé O Séparé, divorcé O Veuf
O Autre O Nr

193 - Au total, combien de personnes vivent au sein de votre foyer ? (y
compris le sujet lui-méme)

194 - Avez-vous eu des enfants et si, oui combien ?

195 - Etes-vous propriétaire ou locataire de votre logement ?

O Propriétaire O En accession a la propriété (emprunt, hypothéque, etc.)
O Locataire O Logé a titre gracieux

O Autre situation OSans domicile fixe

O Nr

196 - Combien de piéces comprend votre logement ?

197 - Payez-vous I'impét sur le revenu ?
O Oui O Non (Aller a la question 200) O Nr (Aller a la question 199)

198 - Si oui, dans quelle tranche se situe le montant de votre dernier imp6t
O <800 euros 0 800 & 2300 euros 0 >2300 euros O Nr

199 - Vous arrété vos études :
O Au primaire O Au college 0O Aulycée DOAu niveau supérieur

F USRI o] (=T o7 = USSR

200 - Quel est votre niveau de formation ?

O Aucune formation, n'est pas allé a I'école régulierement pendant au moins 3 ans

O Ecole primaire, Certificat d'études

O BEPC, college premier cycle

O College second cycle

O Baccalauréat

O Apprentissage, école technique, L.E.P., C.A.P., B.E.P.C.

OB.T.S., l.LU.T., D.E.U.G., Propédeutique, Classes préparatoires aux Grandes Ecoles
O Licence, Maitrise, Doctorat, Grandes Ecoles

O Autre formation (formation continue, cours du soir, cours par correspondance)

O Nr

201 - ACTIVITE PROFESSIONNELLE : Quelle est la premiére profession que vous avez
exercée a lafin de vos études ou de votre période de formation (profession de base)
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202 - Quelle profession avez-vous exercée le plus longtemps au cours de votre vie ?

203 - Quelle est votre profession actuelle ou votre derniére profession sivous ne travaillez pas
actuellement ?

204 - Actuellement avez-vous une activité professionnelle ?

O Inactif (n'a jamais cherché a travailler ou a arrété volontairement de travailler sans étre dans une des
situations suivantes)

O Activité a temps plein

O Activité a temps partiel

O En invalidité

O En retraite, en préretraite

O Au chémage

O En stage (Formation, etc.)

O RMI

O Nr

205 - Depuis combien de temps étes-vous dans cette situation ?

206 - Votre catégorie socioprofessionnelle ?

O Agriculteur/ Pécheur

O Artisan/ commergant/ chef d'entreprise/ profession libérale
O Profession intermédiaire/ enseignant

O Cadre/ profession intellectuelle supérieure

O Employé

O Technicien/ Ouvrier

O Eléve/ étudiant

O Retraité

O Femme/ Homme au foyer

O Demandeur d'emploi

Autre & préciser

207 - Quel est votre statut professionnel actuel ou dernier statut sivous ne travaillez pas, ou plus,
actuellement ?

O Non salarié O Fonctionnaire
O CDI secteur public (SNCF, EDF, etc.) [ CDI secteur privé

O CDD tous les secteurs ou vacataire O Intérimaire
O Autre O Nr

208 - Avez-vous un conjoint ?
O Oui ONon

209 - Quelle est (ou était) la profession de votre conjoint (ou assimilé) ?
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210 - Quel diplome votre conjoint a-t-il (elle) obtenu ou quelle formation a-t-il (elle) suivie ?

O Aucune formation, n'est pas allé(e) a I'école régulierement pendant au moins 3 ans
O Ecole primaire, Certificat d'études

O BEPC, College premier cycle

O Collége second cycle

O Baccalauréat

O Apprentissage, Ecole technique, LEP, CAP, BEP

O BTS, IUT, DEUG Propédeutique, Classes Préparatoires aux Grandes Ecoles

O Licence, Maitrise, Doctorat, Grandes Ecoles

O Autre (Formation continue, cours du soir, cours par correspondance, etc.)

O Nr

211 - Quels sont vos horaires de travail dans votre emploi actuel (ou ceux de votre dernier emploi
sivous ne travaillez pas ou plus, actuellement) ?

O Horaires de jours (entre 6 et 20 heures) réguliers

O Horaires de jours (entre 6 et 20 heures) variables

O Horaires de jour (entre 6 et 20 heures) et en soirée (entre 20 heures et 2 heures du matin)
O Horaires de nuit exclusivement (entre 20 heures et 6 heures du matin)

O Travail en équipe (2*8) sans travail de nuit

O Travail en équipe (3*8)

O Nr

212 - Avez-vous déja travaillé dans des conditions physiques trés pénibles ?

O N'a jamais travaillé dans des conditio ns physiques treés pénibles (passer a la question 214)

O Mines

O Chaleur ou froid (fonderie, hauts-fourneaux, verrerie, réfrigérateurs, etc.)

O Bruit (empéchant d'entendre la voix d'une personne placée a 2 ou 3 métres méme si elle crie)
O Atmospheére toxique (port d'un masque)

O Travail dangereux (travail en grande hauteur, scaphandrier, etc.)

O Nr

Type qualitatif multiple (6 réponses)

213 - Si oui, pendant combien de temps (en années) ?

ENVIRONNEMENT

214 - ACTIVITE PHYSIQUE : Combien d'heures par semaine travaillez-vous
habituellement ?

215 - Combien de jours par semaine travaillez vous habituellement ?

216 - Durant une journée habituelle de travail, combien de temps passez-vous
assis ou debout immobile ?

217 - Durant une journée habituelle de travail, combien de temps passez-vous a
marcher ?
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218 - Durant une journée habituelle de travail, quel temps approximatif passez-
vous a

- effectivement soulever ou porter des objets moyennement lourds (5 a 10 kg)

- ou bien a effectuer des travaux demandant des efforts semblables ?

219 - Durant une journée habituelle de travail, quel temps approximatif passez-
vous a

- effectivement soulever ou porter des objets trés lourds (10 a 15 kg)

- ou bien a effectuer des travaux demandant des efforts semblables ?

220 - TRAJET POUR ALLER AU TRAVAIL ET RETOUR : En allant a votre travail
et en en revenant, combien de temps marchez-vous chaque jour ?

221 - En allant a votre travail et en revenant, combien de temps faites-vous de la
bicyclette chaque jour ?

222 - MARCHE DURANT LES JOURS DE REPOS, FAITE PAR PLAISIR OU
POUR FAIRE DE L EXERCICE : Durant une semaine habituelle, combien
d'heures marchez-vous ?

223 - Lorsque vous marchez, que devient votre respiration ?

O Sans changement O Petit essoufflement O Essoufflement moyen O Grand essoufflement
O Nr

224 - Durant une semaine habituelle, quel temps approximatif passez-vous a
I'intérieur de votre maison a faire des travaux moyennement intenses a trés
intenses tels que passer I'aspirateur, nettoyer les sols, ou tout autre chose
demandant des efforts semblables ?

225 - Lorsque vous effectuez ces travaux, que devient votre respiration ?

O Sans changement O Petit essoufflement O Essoufflement moyen O Grand essoufflement
O Nr

226 - SPORT DE LOISIR, ENTRAINEMENT SPORTIF OU EXERCICE : Durant I'année écoulée
avez fait un sport ou exercices (tels que course, ski, football, ping-pong, lardlnage, gymnastique,
bicyclette...) pour le plaisir ou pour faire de I'exercice, a au moins 12 reprises ?

O Oui ONon ONr

227 - Quel sport ou quel exercice faisiez-vous le plus fréquemment ?

228 - Durant I'année écoulée, pendant combien de mois avez- vous fait ce
sport ou cet exercice ?

229 - Pendant les mois ou vous faisiez ce sport ou cet exercice, combien de fois par semaine le
faisiez-vous habituellement ?

O Moins d'une fois par semaine O Une fois par semaine O Deux fois par semaine
O Trois fois par semaine O Quatre fois par semaine O Cing fois par semaine
O Six fois par semaine O Sept fois par semaine O Nr

230 - Lorsque vous faisiez ce §?port ou cet exercice, pendant combien de temps le
faisiez-vous a chaque séance
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231 - Lorsque vous faisiez ce sport ou cet exercice, que devenait votre respiration ?

O Sans changement O Petit essoufflement O Essoufflement moyen O Grand essoufflement
O Nr

232 - Durant les 12 derniers mois, avez vous fait un autre sport ou autre exercice physique a au
moins 12 reprises ?

O Oui  ONon (Aller ala question 241) O Nr

233 - Durant les 12 derniers mois, quel autre sport ou quel autre exercice avez vous fait le plus
fréquemment ?

234 - Durant I'année écoulée, pendant combien de mois aviez vous fait ce
sport ou cet exercice ?

235 - Pendant les mois ou vous faisiez ce sport ou cet exercice, combien de fois par semaine le
faisiez vous habituellement ?

O Moins d'une fois par semaine O Une fois par semaine O Deux fois par semaine
O Trois fois par semaine O Quatre fois par semaine O Cinqg fois par semaine
O Six fois par semaine O Sept fois par semaine O Nr

236 - Lorsque vous faisiez ce sport ou cet exercice, pendant combien de temps le
faisiez vous a chaque séance ?

237 - Lorsque vous faisiez ce sport ou cet exercice, que devenait votre respiration ?

O Sans changement O Petit essoufflement O Essoufflement moyen O Grand essoufflement
O Nr

238 - Dans les années précédant I'année écoulée avez vous fait un sport ou des exercices (tels
ue course, ski, foothall, ping-pong, jardinage gymnastique, bicyclette) pour le plaisir et pour faire
e I'exercice a au moins 12 reprises en une année ?

O Oui ONon ONr

239 - Durant les années précédant I'année écoulée, quel est le dernier sport que vous ayez
réguliérement pratiqué ?

240 - Depuis combien d'années avez- vous cessé de pratiquer ce sport ?

241 - QUESTIONS SUR L'ACTIVITE PHYSIQUE INTENSE. Laquelle des quatre conditions
suivantes décrit le mieux votre activité physique actuelle en dehors de votre travail ?

O Aucune activité physique hebdomadaire

O Seulement une activité physique Iégére presque toutes les semaines

O Une activité intense pendant au moins 20 minutes une a deux fois semaine (une activité physique
intense entraine de 'essoufflement, un coeur rapide et sudation)

O Une activité physique pendant au moins 20 minutes trois fois par semaine ou davantage

O Nr

242 - Pendant combien d'années depuis I'dge de 20 ans avez-vous
pratiqué une activité physique réguliere ?

243 - En moyenne, combien de temps passez vous par jour devant la télévision ?

O < 1 heure par jour O Une a moins de deux heures par jour
O Deux a moins de trois heures par jour O Trois heures a moins de quatre heures par jour
O Cing heures ou plus par jour O Nr
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244 - En moyenne, combien de temps passez-vous par jour devant un écran d'ordinateur ?

O < 1 heure par jour O Une a moins de deux heures par jour
O Deux a moins de trois heures par jour O Trois heures a moins de quatre heures par jour
O Cing heures ou plus par jour O Nr

245 - En moyenne, combien de temps étes-vous assis dans la journée ?

ANTECEDENTS FAMILIAUX

PP (Grand Pére Paternel) - Age découverte de la maladie

Age actuel

Age de déces

Infarctus du myocarde

AVC, attaque

Insuffisance cardiaque

Insuffisance rénale chronique

Autre (pontage, dilatation coronaire)

MP (Grand Meére Paternelle) - Age découverte de la maladie

Age actuel

Age de déces

Infarctus du myocarde

AVC, attaque

Insuffisance cardiaque

Insuffisance rénale chronique

Autre (pontage, dilatation coronaire)

PM (Grand Pére Maternel) - Age découverte de la maladie

Age actuel

Age de déces

Infarctus du myocarde

AVC, attaque

Insuffisance cardiaque

Insuffisance rénale chronique

Autre (pontage, dilatation coronaire)
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MM (Grand Mére Maternelle) - Age découverte de la maladie

Age actuel

Age de décés

Infarctus du myocarde

AVC, attaque

Insuffisance cardiaque

Insuffisance rénale chronique

Autre (pontage, dilatation coronaire)

PE (Pére) - Age découverte de la maladie

Age actuel

Age de décés

Infarctus du myocarde

AVC, attaque

Insuffisance cardiaque

Insuffisance rénale chronique

Autre (pontage, dilatation coronaire)

ME (Mére) - Age découverte de la maladie

Age actuel

Age de décés

Infarctus du myocarde

AVC, attaque

Insuffisance cardiaque

Insuffisance rénale chronique

Autre (pontage, dilatation coronaire)

288 - Actuellement, vous estimez-vous en bonne santé ?

O Oui O Oui, mais pas parfaitement O Non
O Nr

289 - Par rapport aux hommes ou femmes de votre 4ge, comment situez-vous votre état de santé ?

O En meilleure santé que la moyenne O Comme la moyenne
O En moins bonne santé que la moyenne O Nr

290 - Etes-vous actuellement traité pour une maladie quelconque ?
O Oui ONon ONr
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Pour quelle(s) maladie(s) étes vous traité ou suivi ?
LIBELLE MALADIE

Maladie 1

Maladie 2

Maladie 3

Maladie 4

Maladie 5

CODE MALADIE

Code maladie 1

Code Maladie 2

Code Maladie 3

Code Maladie 4

Code Maladie 5

Actuellement (15 derniers jours) quel(s) médicaments(s) prenez vous réguliérement ?
LIBELLE MEDICAMENT

DRUGACT 1

DRUGACT 2

DRUGACT 3

DRUGACT 4

DRUGACT 5

DRUGACT 6

DRUGACT 7

DRUGACT 8

DRUGACT 9
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CODE MEDICAMENT
CODE DRUGACT 1

CODE DRUGACT 2

CODE DRUGACT 3

CODE DRUGACT 4

CODE DRUGACT 5

CODE DRUGACT 6

CODE DRUGACT 7

CODE DRUGACT 8

CODE DRUGACT 9

POSOLOGIE MEDICAMENT
POSOLOGIE DRUGACT1

POSOLOGIE DRUGACT2

POSOLOGIE DRUGACT3

POSOLOGIE DRUGACT4

POSOLOGIE DRUGACTS

POSOLOGIE DRUGACTG6

POSOLOGIE DRUGACT7

POSOLOGIE DRUGACTS8

POSOLOGIE DRUGACT9

En dehors d'un traitement régulier, avez-vous pris des médicaments la veille (antidouleur,
antibioti ue,,fortifiantsh? Si oui lesquels ?
LIBELLE MEDICAMENT

DRUGDER 1

DRUGDER 2

DRUGDER 3

DRUGDER 4

CODE MEDICAMENT
CODE DRUGDER 1

CODE DRUGDER 2

CODE DRUGDER 3

CODE DRUGDER 4
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336 SEXE FEMININ UNIQUEMENT : Avez-vous toujours des régles réguliéres ?

O Oui, elle a toujours des réguliéres (selon son schéma habituel)

O Si elle a eu des régles au cours des 6 derniers mois, mais pas aussi régulierement qu'auparavant (a
I'exclusion de la grossesse)

O Si elle n'a pas eu de régles depuis plus de 6 mois ou plus

O Si elle n'a pas eu de régles depuis plus de 12 mois

O Femme ménopausées ou enceintes

337 - Au cours des deux derniers mois, avez-vous pris des pilules contraceptives ou avez-vous
eu des injections a but contraceptif ?

O Oui ONon ONr

338 - (Pour les femmes ménopausées). Quel age aviez-vous quand vos régles se sont
arrétées complétement ou début du traitement cestro-progestatif pour la ménopause

339 - Cette ménopause est-elle due a une opération ?
O Oui ONon ONr

340 - Si oui, précisez le type d'intervention chirurgicale :

O Hystérectomie sans ovariectomie bilatérale O Hystérectomie avec ovariectomie bilatérale
O Nr

341 - (Pour les femmes ménopausées) Avez-vous pris au cours de ce dernier mois un traitement
hormonal (cestrogéne ou cestro-progestatif) pour votre ménopause ?

O Oui ONon ONr

342 - Si oui, prenez-vous ce traitement actuellement ?
O Depuis plus d'unan O Depuis moinsd'unan O Non O Nr

EXAMEN

343 - Taille (cm)

344 - Poids (en Kg + une décimale)

345 - Mesure de la circonférence de la taille (ceinture) (cm+une décimale)

346 - Brassard utilisé pour la prise de tension artérielle

347 - Heure de la mesure de la pression artérielle ?

348 - Pression artérielle systolique (1 ére mesure)

349 - Pression artérielle diastolique (1ére mesure)

350 - Pression artérielle systolique (2éme mesure)

351 - Pression artérielle diastolique (2éme mesure)

352 - Pression artérielle systolique (3éme mesure)

353 - Pression artérielle diastolique (3éme mesure)

QualiStat Etudes et

Conseil 20 Novembre 2005



354 - Fréquence cardiaque 3éme mesure.

355 - Heure du dernier repas

OPINIONS ET COMPORTEMENTS VIS A VIS DE LA PREVENTION

356 - A votre avis, existe-il des précautions a prendre pour éviter une maladie du cceur comme
un infarctus du myocarde ?

O Oui ONon ONr

Si oui quelles précautions

Préconisations Nr
signalées
spontanément par
le sujet

357 - Surveiller son poids O O
358 - Surveiller son cholestérol O O
359 - Surveiller sa tension artérielle O O
360 - Surveiller son taux de sucre dans le sang O O
361 - Se faire surveiller par son médecin O O
362 - Régime pour ne pas grossir ou pour maigrir O O
363 - Manger moins gras O O
364 - Usages d'huiles ou de margarines particuliéres O O
365 - Manger d'avantage de légumes verts et de fruits O O
366 - Régime pauvre en sel O O
367 - Régime pauvre en alcool O O
368 - Régime pauvre en sucres ou pour le diabéte O O
369 - Autre régime O O
370 - Exercice physique ou sport O O
371 - Ne pas fumer O O
372 - Fumer moins avec certaines préecautions (filtre, cigarettes
légéres) o o
373 - Eviter le surmenage, le stress O O
374 - Bien Dormir O O
375 - Eviter les soucis, les disputes, etc. m| O
376 - Autres préconisations O 0

377 - Avotre avis, existe-il des précautions a prendre pour éviter une maladie du cceur comme
un AVC (une attaque) ?

O Oui ONon ONr
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Si oui quelles précautions ?

Préconisations Nr
signalées
spontanément par
le sujet

378 - Surveiller son poids O |
379 - Surveiller son cholestérol O O
380 - Surveiller sa tension artérielle O O
381 - Surveiller son taux de sucre dans le sang O O
382 - Se faire surveiller par son médecin O O
383 - Régime pour ne pas grossir ou pour maigrir O |
384 - Manger moins gras O O
385 - Usages d'huiles ou de margarines particuliéres O O
386 - Manger d'avantage de légumes verts et de fruits O O
387 - Régime pauvre en sel O O
388 - Régime pauvre en alcool O |
389 - Régime pauvre en sucres ou pour le diabéte O |
390 - Autre régime O |
391 - Exercice physique ou sport 0 O
392 - Ne pas fumer O O
393 - Fumer moins avec certaines précautions (filtre, cigarettes légéres) O |
394 - Eviter le surmenage, le stress O m|
395 - Bien Dormir O O
396 - Eviter les soucis, les disputes, etc. O O
397 - Autres préconisations O O

398 - A partir de quel age pensez- vous qu'il faille prendre de telles précautions ?

399 - Avotre avis, ces précautions peuvent elles étre efficaces ?

O Oui O Non
O Oui avec réserve (un peu, peut-étre, etc.) O Nr

400 - Vous-méme, avez-vous pris de telles précautions ?
O Oui  ONon (Aller a la question 402) O Nr

401 - Sioui |esque"es .............................................................................................................................
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A votre avis les maladies du cceur dépendent-elles :

Oui Non Oui avec Nsp Nr
réserve (un
peu, peut-étre,
etc.)
402 - De I'alimentation El O O El O
403 - Du taux de cholestérol O O | O O
404 - Du tabac O O O O O
405 - De l'alcool O | | @ O
406 - Des conditions de travail O O O El O
407 - Des soucis El O O El O
408 - Du surmenage O O | O O
409 - Du manque de sommeil O O O O O
410 - Du café O | | @ O
411 - Du taux de sucre O O O El O
412 - Du manque d'activité physique O | | O O

413 - Pensez vous qu'il existe des moyens pour diminuer et prévenir I'hypertension artérielle (autrement
que par les médicaments) ?

O Oui  ONon (Aller a la question 419) O Nsp

PRESSION ARTERIELLE

Suppression Réduction
414 - Sel m| O
Alcoo 0 :
Pors e :
é:rzés O O

418 - Pour diminuer et prévenir I'hxpertension artérielle, pensez-vous qu'il faille augmenter
l'activité physique (sport, marche) %

O Oui ONon

419 - Avez-vous déja entendu parler des précautions a prendre vis a vis du cholestérol et de
I'hypercholestérolémie, ou avez-vous lu quelque chose a ce sujet ?

O Oui O Ouiun peu je n'y ai jamais prété attention
ONon ONr

420 - Selon vous, en moyenne combien de verres d'alcool (vin, biére,
apéritifs, etc.) peut-on consommer par jour sans conséquence sur la
santé

421 - Sivous vous sentiez inhabituellement fatigué(e), a qui demanderiez- vous en premier un avis ?

O A votre médecin de famille O A un médecin généraliste

O A une consultation de dispensaire O A une consultation hospitaliére
O A un autre médecin (parent, ami, etc.) O A un homéopathe

O A un non médecin (préciser) O A une consultation spécialiste
O Nr

F USRI o] =T o7 = USROS
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422 - Devant " un mal de gorge ", que faites-vous habituellement ?

O Attendre d'abord pour voir I'évolution

O Appel rapide du médecin de famille

O Appel rapide a un médecin généraliste

O Appel rapide a un médecin spécialiste

O Consultation dés que possible au dispensaire

O Consultation dés que possible a I'hopital

O Consultation aux urgences de I'hopital

O Appel ou consultation différée dans I'espoir d'une guérison spontanée
O Automédication

O Nr

423 - Devant une perte de connaissance, un malaise, de I'un de vos proches, que feriez-vous ?

O Appel en urgence au médecin de famille O Appel en urgence a un généraliste
O Appel en urgence a une spécialiste O Se rendre immédiatement aux urgences de I'hdpital
O Appel immédiat au SAMU ou aux pompiers O Nr

424 - En dehors d’un cas d’extréme urgence, accepteriez-vous une hospitalisation conseillée
par un médecin pour faire des examens

O Oui facilement O Oui mais difficlement ONon O Nr

425 - En cas de douleur forte dans la poitrine apparaissant lorsque vous faites un effort, par
exemple, pour monter un escalier, que feriez-vous ?

O Je me reposerais

O J'irais consulter un généraliste

O J'irais consulter un spécialiste

O J'irais consulter a I'hépital en urgence

O Je ferais appel a un service d'urgence médicale

O J'irais consulter un spécialiste de médecine "douce" ou "paralléle" (homéopathie, acupuncture)
O Je ferais appel a un non médecin (magnétiseur, médecine traditionnelle)

O Nr

INDICATEURS DE PRISE EN CHARGE SANITAIRE

426 - Quand avez-vous été vacciné pour la derniére fois contre le
tétanos

427 - Quand avez-vous eu la derniére visite de médecine du travail

428 - En moyenne, combien de fois par an étes-vous allé(e) chez le
dentiste au cours des derniéres années

429 - Avec quelle fréquence approximative vous pesez-vous ?

O Une fois par mois ou plus O Plusieurs fois par an, mais moins d'une fois par mois
O Moins d'une fois par an O Ne s'est pas pesé depuis plusieurs années
O Ne se pése jamais O Nr

430 - Sexe féminin seulement : Avez-vous consulté un médecin pour examen gynécologique au
cours des 12 derniers mois ?

OOui ONon [ON'ajamais eu cet examen O Nr

431 - Les deux sexes : Quels systémes de prise en charge des frais de maladie (Type Sécurité
Sociale) vous concerne-t-il ?

O Sécurité sociale O CMU O 100% pour I'hypertension
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432 - Avez-vous en plus de la Sécurité Sociale, une mutuelle ou une assurance complémentaire ?

O Oui ONon ONr

433 - Si votre médecin vous prescrivait un traitement de longue durée pour plusieurs années,
coltant 45 euros par mois, cela vous poserait-il un probléme financier pour payer le ticket
modérateur ou pour avancer les frais ?

O Oui ONon ONr

DEPISTAGE DES MALADIES AUTRES QUE CARDIOVASCULAIRES

434 - Seulement aux femmes. De quand date votre dernier frottis vaginal ?

O N'a jamais fait cet examen O De moins de 6 mois Ode6a12mois O De 12 a 24 mois
O De 24 a 36 mois O De plus de 36 mois O Nr

;135 - Avez-vous I'habitude d'examiner vous méme vos seins et sioui, avec quelle fréquence le
aites-vous

O Une fois par trimestre ou plus O Une fois paran O Moins d'une fois par an
O Ne I'a jamais fait O Nr

436 - Avez-vous déja fait une mammographie ?

O Jamais (Aller a la question 439) 0O Une fois O Deux fois et plus
O Nr

437 - De quand date votre derniéere mammographie

O N'a jamais eu cet examen O De moins de 6 mois ODe6a12mois O De 12 a 24 mois
O De 24 a 36 mois O De plus de 36 mois O Nr

438 - Etait-ce une mammographie de dépistage ou de diagnostic ?
O Diagnostic ODépistage O Nr

439 - Pensez vous qu'il existe un test qui permette de dépister le cancer du célon (gros intestin) ?

O Je n'en ai jamais entendu parler

O Je suis déja suivi pour une pathologie de ce type

O Oui je sais qu'il s'agit de la recherche de sang dans les selles (hémocu) et j'ai bénéficié d'un dépistage
O Oui j'ai bénéficié d'un dépistage, mais je ne connais pas la nature du test

O Oui mais je ne connais pas la nature du test et je n'ai jamais bénéficié d'un dépistage

O Oui je connais ce test, mais je n'ai pas bénéficié d'un dépistage

O Nr

440 - Quelle est votre commune de résidence ?

O Les Abymes O Anse Bertrand O Baie-Mahault O Baillif

O Basse Terre O Bouillante O Capesterre Belle Eau O Capesterre MG
O Deshaies O La Désirade O Le Gosier O Gourbeyre

O Grand Bourg de MG O Lamentin O Morne-A-L’eau O Le Moule

O Petit Bourg O Petit Canal O Pointe Noire O Port Louis

O Saint Claude O Saint Frangois O Saint Louis de MG O Sainte Anne

O Sainte Rose O Terre de Bas O Terre de Haut O Trois Riviéres
O Vieux Fort O Vieux Habitants

441 - Téléphone

442 - Numéro de I'enquéteur

443 - Date de I'examen
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444 - Classe d'age de sélection
0O 25- 34 ans O 35-44 ans 0 45-54 ans O 55-64 ans 0 65-74 ans

445 - Sexe
O Masculin O Féminin
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RESUME

Ce travail a comme objectif de préciser les relations existant entre bas niveau de formation ou de
revenu, obésité, et HTA, en Guadeloupe.

Il repose sur I'analyse d'un échantillon représentatif de la population guadeloupéenne, composé de
1005 sujets agés de 25 a 74 ans, dans le cadre de I'enquéte CONnaissances sur la SANTE réalisée
en 2007.

Les mécanismes susceptibles de conduire d’'un bas niveau de revenu ou de formation a 'obésité et
I'HTA sont apparus complexes. Ills mettent notamment en jeu situation familiale, image corporelle,
environnement médiatique, et connaissances de santé, qui peuvent influer sur les comportements de
prévention. La corrélation négative observée entre bas niveau de revenu, et connaissances de santé,
amélioration de I'alimentation, ou pratique d'activité physique, semble imposer une action de santé
publique spécifique aux sujets en situation de précarité. La relation entre obésité centrale et HTA
nécessite encore d'étre précisée en population guadeloupéenne.

ABSTRACT

This paper attempts to clarify the relationship between low education or low income levels, obesity,
and hypertension, in Guadeloupe (French West Indies).

It analyzes data from a representative sample of the Guadeloupean population, composed of 1,005
subjects aged 25 to 74 years, who were surveyed as part of the CONSANT cross-sectional study,
carried out in 2007.

The mechanisms that may lead Guadeloupeans with low education, low income levels to obesity and
hypertension appeared complex. Marital status, body weight perception, television-viewing time, and
health knowledge, in particular, are all factors that can influence eating or sedentary behaviors. The
negative correlation observed between low income and health knowledge, improved diet or physical
activity, could impose public health measures specifically designed for disadvantaged populations.
The relationship between central obesity and hypertension still needs to be specified in this Caribbean
population.
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