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Facteurs de risque cardiovasculaire
en France

Prévalence et association

Summary
Cardiovascular Risk Factors in France

The object of this study was to assess the prevalence of modifiable cardiovascular
risk factors and their association in 61 108 subjects over 15 years of age who volun-
teered for a systematic medical check-up, free of charge, and performed in a health
centre in central France.

The risk factors were defined as follows :

— hypertension, diabetes, hypercholesterolaemia, hypertriglyceridaemia :
medical treatment or value above the upper limits of normal defined by
national or international recommendations.

— obesity and android fat distribution as defined by the principal recommenda-
tions.

The commonest risk factor was hypercholesterolaemia (60% of men and 64% of
women) followed by android obesity. The prevalence of hypertension was greater in
men than in women (44 vs 33%). Twenty eight per cent of men and 17% of women
admitted to smoking. The percentage of smokers was higher in people under 30.
Diabetes was observed in 3% of men and 2% of women.

The association of risk factors was observed at an older age in women than in
men. The association of 3 risk factors was four times greater in men than in women
in the whole population.

In conclusion, this study shows that cardiovascular risk factors are very common
in persons undergoing a medical check-up and that these factors are often associ-
ated at an earlier age in men than in women. Arch Mal Ceeur 2002 ; 95 : 239-45.

Résumé

Lobjectif de cette étude transversale était d’évaluer la prévalence des facteurs
de risque cardiovasculaire (FDR) modifiables et leur association chez 61 108 sujets
de 15 ans ou plus, volontaires pour un bilan de santé systématique et gratuit, réa-
lisé dans un centre de santé au centre de la France.

Les FDR étaient définis de la maniére suivante :

— HTA, diabéte, hypercholestérolémie, hypertriglycéridémie : traitement médi-
camenteux ou valeur au-dessus de la limite supérieure de normalité définie
dans les recommandations nationales ou internationales ;

- surpoids et répartition androide de la masse grasse selon les principales
recommandations.

Les taux standardisés sur I'dge de la population francaise ont été estimés.

Le FDR le plus fréquent est I'hypercholestérolémie (66 % des hommes et 64 %
des femmes), suivi de la surcharge pondérale, notamment de type androide. La
prévalence de I'HTA est plus importante chez les hommes que chez les femmes
(44 vs 33 %) ; 28 % des hommes et 17 % des femmes disent fumer. Le pourcen-
tage de fumeurs est plus élevé chez les sujets de moins de 30 ans. Un diabéte est
mis en évidence chez 3 % des hommes et 2 % des femmes.

L'association de FDR s'observe a un age plus avancé chez les femmes que chez
les hommes. Lassociation de 3 FDR est 4 fois plus importante chez I'homme que
chez la femme dans I'ensemble de la population.

En conclusion, cette étude montre que les FDR sont tres fréquents chez des sujets
réalisant un bilan de santé et que ces facteurs sont souvent associés plus précoce-
ment chez les hommes que chez les femmes. Arch Mal Cceur 2002 ; 95 : 239-45.

ARCHIVES DES MALADIES DU CCEUR ET DES VAISSEAUX, tome 95, n° 4, avril 2002 239



R. ASMAR ET COLLABORATEURS sssssusmsommssmmsmeramssmmmmmssmmsmassn

La mortalité cardiovasculaire, malgré une diminu-
tion réguliére depuis 30 ans, reste dans les pays indus-
trialisés une des premiéres causes de mortalité. En
France, elle représente la premiére cause de mortalité
chez la femme et la deuxiéme cause, aprés les
tumeurs, chez I'nomme [1].

Bien que les taux de maladie coronaire apparais-
sent relativement moins élevés en France que dans
d'autres pays [2-5], la maladie coronaire y est,
chaque année, la cause d’environ 45 000 déces [6].
Elle est une cause majeure de mortalité, de morbi-
dité et de dépenses. Les facteurs de risque de
I'athérome coronaire sont multiples : en effet, la
maladie coronaire est une affection multifactorielle ;
elle évolue souvent pendant de longues années
avant de devenir cliniquement patente. Les facteurs
de risque indiscutablement reconnus sont I'age, le
sexe masculin, la ménopause précoce, les antéce-
dents familiaux de maladie coronaire précoce, le
tabagisme, I'hypertension artérielle (HTA), le dia-
béte et les troubles lipidiques [7]. L'obésité est aussi
un facteur de risque cardiovasculaire généralement
associée a 'HTA, au diabéte et aux troubles lipi-
diques [8-11].

De nombreuses études ont montré que la modifica-
tion de ces FDR était efficace dans la prévention pri-
maire et secondaire des maladies cardiovasculaires.
Selon les recommandations internationales, la mala-
die coronaire doit étre prévenue en se basant sur le
risque absolu d'un patient et par une action concomi-
tante contre tous les facteurs de risque reversibles
présents chez un sujet, en particulier quand ils sont
associés a I'HTA, facteur majeur de risque cardio-
vasculaire [12-15].

En France, peu de données sont disponibles sur la
prévalence et les associations des différents facteurs
de risque réversibles cardiovasculaires. Les objectifs
de cette étude épidémiologique étaient de decrire,
dans la population francaise, la prévalence, les
valeurs moyennes des différents facteurs de risque
cardiovasculaire modifiables, en fonction de I'dge et
du sexe, et la fréquence de leur association.

POPULATION ET METHODES s

Patients

Cette étude transversale a été réalisée aupres de
61 108 sujets ayant consulté, entre février 1995 et
septembre 1996, auprés de 8 centres d'examens de
santé de I'Institut régional de santé de la région
Centre-Ouest pour un bilan de santé systématique
et gratuit dans le cadre de conventions avec la
Caisse nationale d’'assurance maladie (CNAM) et la
Caisse primaire d’assurance maladie (CPAM), pour
les assurés sociaux et leurs ayants droit agés d'au
moins 16 ans. Le présent travail est une analyse
secondaire.
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Paramétres analysés et méthodologie du recueil des
données

Les données analysées dans le cadre de cette étude
étaient issues du bilan de santé de chacun des
patients ; I'examen clinique portait sur les parameétres
suivants : age, poids, taille, rapport taille/hanche,
chiffres tensionnels, et dosages a jeun de la glycémie,
du cholestérol total et des triglycérides.

Tous les bilans sanguins étaient réalisés de facon cen-
tralisée, dans le méme laboratoire. Le glucose a été
dosé sur plasma oxalaté et fluoré par la méthode a la
glucose-oxydase-peroxydase modifiée par Trinder, sur
un appareil DAX 24 Technicon. Le cholestérol et les tri-
glycérides totaux ont été dosés sur sérum par méthode
enzymatique sur un appareil DAX Z4 Technicon.

Tous les sujets ont répondu a un questionnaire
concernant I'existence d'un traitement a visée cardio-
vasculaire, et leur statut sur le plan tabagique : non-
fumeur, fumeur actuel ou ancien fumeur.

La pression artérielle était mesurée selon les recom-
mandations de I'OMS [13], patient en décubitus, au
moyen d'un sphygmomanometre a mercure.

Définition des facteurs de risque cardiovasculaire

LHTA a été définie en fonction des recommandations
du JNC VI [12] et de I'OMS [13], comme l'existence d'une
pression arterielle systolique (PAS) > 140 mmHg ou
d'une pression artérielle diastolique (PAD) > 90 mmHg,
ou par I'existence d'un traitement antihypertenseur en
cours. Le stade 1 (HTA légere) a été défini par une PAS
comprise entre 140 et 159 mmHg ou une PAD comprise
entre 90 et 99 mmHg. Les stades 2-3 (HTA modérée a
sévere) ont été définis par une PAS = 160 mmHg ou une
PAD = 100 mmHg. Les sujets traités, dont la pression
artérielle était normalisée (< 140/90 mmHg), ont été
identifies.

Lexistence d'un diabéte était déterminée par une
glycémie a jeun > 1,26 g/L ou un traitement anti diabé-
tique en cours [16], celle d'une hypercholestérolémie
par un cholestérol total > 2 g/L ou un traitement hypo-
cholestérolémiant en cours [17, 18], et celle d'une
hypertriglycéridémie par des triglycérides > 2 g/L ou un
traitement hypolipémiant en cours [19].

Lobésité a été approchée par I'évaluation de deux
paramétres anthropométriques : un indice de masse
corporelle (IMC) = 25 kg/m? définissait un surpoids
[20-22] et une prédominance abdominale de la masse
grasse était définie par un rapport taille’/hanche > 0,9
chez les hommes et > 0,8 chez les femmes [22].

Analyse statistique
Lanalyse statistique a été réalisée au moyen du logi-

ciel NCSS [23]. Une analyse descriptive (moyenne, dévia-
tion standard, médiane, valeurs maximales et minimales
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et pourcentages) a été réalisée dans I'ensemble de la
population, chez I'homme et chez la femme, dans les
4 classes d'age suivantes : 16 a 30 ans, 31 a 50 ans,
51 a4 65 ans et > 65 ans. Les taux standardisés par la
méthode directe sur I'dge de la population francaise
(recensement de 1999) ont également été estimés [24]
en utilisant les mémes tranches d'age.

Du fait qu'obésité et prédominance abdominale de
la masse grasse sont eux-mémes facteurs de risque
des facteurs de risque cardiovasculaire [10, 11, 25,
26], ces 2 facteurs n'ont pas été pris en compte dans
I'analyse des associations de facteurs de risque.

RESULTATS s

Caractéristiques de la population

La population de I'étude est constituée des 61 108
sujets ayant subi un bilan de santé au cours d'une
année dans les centres de I'étude ; la répartition de la
population en fonction des départements est la sui-
vante : 27 % dans le Maine et Loire, 25 % dans la
Sarthe, 18 % dans I'Indre et Loire, 11 % dans le Calva-
dos, 10 % dans I'Orne et 9 % dans I'Indre.

Les hommes, qui représentent 49 % de la popula-
tion totale, sont 4gés en moyenne de 40,2 + 12,4 ans
(extrémes : 16 et 86) et les femmes de 39,9 + 12,8 ans
(extrémes : 16 et 90). Les valeurs moyennes des diffé-
rents facteurs de risque cardiovasculaire augmentent
avec ['age (fig. 1, 2 et 3), a I'exception de la fréquence
cardiaque (fig. 1) et du rapport taille/hanche (fig. 3).

La fréquence cardiaque moyenne est plus élevée
chez les femmes. Si dans toutes les classes d'age les
valeurs moyennes du cholestérol total sont compa-
rables chez les hommes et chez les femmes, celles des
triglycérides et de la glycémie apparaissent supé-
rieures chez les hommes (fig. 2), ainsi que I'IMC et le
rapport taille/hanche (fig. 3). Chez les sujets les plus
Jjeunes, I'IMC est inférieur chez les femmmes mais cette
différence disparait chez les plus de 65 ans (fig. 3).

Prévalence des facteurs de risque

La prévalence des facteurs de risque chez les
hommes et chez les femmes est présentée tableau I.
Lhypercholestérolémie est le facteur de risque le plus
fréquent dans les deux sexes, suivi des paramétres
morphologiques (surpoids et rapport taille/hanche
éleve). Une HTA est mise en évidence chez prés de
38 % des hommes et 22 % des femmes.
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Fic. 1 - Valeurs moyennes de pression artérielle et de fréquence
cardiaque, en fonction du sexe et de I'age.

Fic. 1 = Mean values of blood pressure and heart rate with respect to
gender and age.

Fic. 2 - Valeurs moyennes des paraméires biologiques, facteurs de
risque cardiovasculaire, en fonction du sexe et de I'age.

Fig. 2 = Mean values of biological cardiovascular risk factors with
respect to gender and age.
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INDICE DE MASSE CORPORELLE
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Fic. 3 — Valeurs moyennes des paramétres anthropomorphiques,
facteurs de risque cardiovasculaire, en fontion du sexe et de I'age.
FiG. 3 - Mean values of anthropological parameters with respect to

La prévalence plus élevée de I'HTA chez les hommes
que chez les femmes s’observe surtout chez les sujets
jeunes ou, quel que soit le stade d’HTA étudié,
3 patients hypertendus sur 4 sont des hommes ; cette
différence diminue avec I'age : chez les sujets de plus
de 65 ans, le rapport est a peine supérieur a 1. Moins
de 30 % des hommes traités ont une PA normalisée et
presque un quart d'entre eux ont une HTA modérée a
sévére. En revanche, 44 % des femmes ont une PA
normalisée et 16 % une HTA modérée a sévere (fig. 4).

C'est dans la classe d'age de 16 a 30 ans que l'on
trouve les plus grands pourcentages de fumeurs
(35 % chez les femmes et 43 % chez les hommes)
(tableau I). La fréquence du tabagisme diminue avec
I'age. Toutefois, la proportion de non-fumeurs est plus

51-65ans | oo : :
elevée chez les hommes jeunes, tandis que chez les
femmes, la proportion de non-fumeurs est la plus
f Hommes basse chez les femmes jeunes. Cependant, quelle que
R soit la tranche d'age le pourcentage de fumeurs est

plus élevé chez les hommes.

Seize pour cent des hommes et 27 % des femmes,
tous ages confondus, n'ont aucun facteur de risque

(fig. 5).

gender and age.

TaBLEAU | — PREVALENCE DES FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE CHEZ LES HOMMES ET LES FEMMES REPARTIS EN FONCTION DE I'AGE

H 6 999 16 593 5599 501 29 692
F 7 851 17 176 5737 652 31416
Hypertension arférielle, n (%)
H 1 502 (21,5) 5877 (35,4) 3 395 (60,4) 403 (80,5) 11 177437.7) 43,7
F 578 (7,4) 3199(18,6) 2730 (47,6) 477 (73,1) 6 984 (22,2) 32,9
Hypercholestérolémie, n (%)
H 2 340 (33,4) 11971 (72,1) 4 691 (83,8) 413 (82,4) 19 415 (65,4) 65,7
F 2841 (36,2 ¢ 559 (55,7) 4 840 (84,4) 594 (91,1) 17 834 (56,8) 63,9
Hypeririglycéridémie n (%)
H 352 (5,0 2678 (16,1} 1 475 (26,3) 126 (25,1) 4631 (15,3) 16,6
F 150 (1,9) 735(4,3) 1012(17,6) 205 (31,4) 2102(6,7) 12,0
Diabéte n (%)
H 31 (0,4) 359(2,2) 391 (7,0) 28 (5,6) 809 (2,7) 3,2
F 14 (0,2) 156 (0,9) 175(3,1) 32(4,9) 377 (1,2) 2,0
Tabagisme (%)
Non-fumeur n (%)
H 3 248 (46) 6 504 (39) 2 234 (40) 197 (39) 12183 (41) 41,1
4287 (55) 11508(67) 4991 (87) 584 (90) 21 370 (68) 72.8
Fumeur n (%)
2 973 (43) 5029 (30) 965 (17) 61(12) 9028 (30) 28,1
F 2 767 (35) 3226(19) 309 (5) 25 (4) 6 327 (20) 17,0
Ancien fumeur n (%)
H 778(11) 5060 (30) 2 400 (43) 242 (48) 8 480 (28) 30,3
F 797 (10) 2 442 (14) 437 (8) 43 (7) 3719(12) 10,4
Surpoids n (%)
H 1551 (22,2) 7 902 (47 6) 3 560 (63,8) 336 (67,1) 13 349 (45,0) 47,0
F 1104 (14,1) 4610 (26,8) 2 587 (45,1) 343 (52,6) 8 644 (27 ,5) 32.7
Surcharge abdominale n (%)
H 1190(17,0) 8 040 (48,5} 3 806 (68,0) 372 (74,3) 13 408 (45,2) 48,0
F 1007 (12,8) 4789 (27.,9) 2731 (47,8) 379 (58,1) 8 906 (28,3) 34,4

I]Dg'f?irgﬁons : cf. texte paragraphe « Population et méthodes ». Taux standardisés sur I'age de la population francaise, données du recensement
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Fic. 4 - Prévalence de I'HTA au sein de la population répartie en
fonction du sexe.
FiG. 4 — Prevalence of hypertension in the study population with
respect to gender.

Association de facteurs de risque cardiovasculaire

Les sujets jeunes ont essentiellement un seul fac-
teur de risque cardiovasculaire (45 % des hommes et
46 % des femmes).

L'hypercholestérolémie est le facteur de risque
cardiovasculaire dont la prévalence en termes de fac-
teur isolé est la plus élevée (tableau II). Une hyper-

2 Normotension & PA normalisée 70
HTA + Hypertension stade Il - lll
Hypertension stade | 601
504
29,7 % 5 pe poc
HOI © 1B ]
62,3% MRS c E
i 18 =
10{°
g Normotension B PA normalisée 04 i
. H e
HTA + Hypertension stade Il - 1l 16 - 30 31-50 51-65 >~ 65
Hypertension stade | Age (années)
. O facteur
: - 3 facteurs
Bl 4 facteurs
FEMMES - 2 facteurs
77,8 %
Fic. 5 - Prévalence de I'association des facteurs de risque cardiovas-
culaire selon I'dge et le sexe. g : ]
Fic. 5 — Prevalence of the association of cardiovascular risk factors
Normotension et PA normalisée = PA < 140/90 mmHg with respect to gender and age.
Hypertension stade | = PAS [140 - 159] mmHg ou PAD [80 - 93] mmHg
Hypertension stade Il - lll = PAS = 160 mmHg ou PAD = 100 mmHg
6,1 % des hommes et 7,0 % des femmes regoivent un traitement antihypertenseur

cholestérolémie isolée est présente chez 24 % des
hommes et 33 % des femmes. Une HTA comme seul
facteur de risque n'est mise en évidence que chez 5 et
6 % de I'ensemble de la population des femmes et des
hommes, respectivement. Chez les sujets de moins de
30 ans, le facteur de risque isolé le plus fréquent est le
tabagisme.

Apres 50 ans la plupart des hommes ont 2 facteurs
de risque (fig. 5). Lassociation de 3 facteurs de risque
cardiovasculaire est 4 fois plus importante chez
I'hnomme que chez la femme, dans I'ensemble de la
population : ce rapport varie de 1,8 a 4,7 dans les dif-
férentes tranches d'age. Trés peu de sujets ont une
association de quatre facteurs de risque.

TaBLEAU Il = PREVALENCE DES FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE ISOLES CHEZ LES HOMMES ET LES FEMMES REPARTIS EN FONCTION DE U'AGE

n

H 6999 16 593 5 599 501 29 692

F 7 851 17 176 5737 652 31416
Hypertension artérielle n (%) )

H 590 (8,4 859 [5,2 360 [6,4 49 [9,8 1 858 (6,3 7,0

F 233 (3,0 985 (5,7 363 (6,3 43 (6,6 1624(5,2 53
Hypercholestérolémie n (%)

H 932(13,3) 4 879 [29,4 1325 23,7! 63 (12,6 7 199 (24,3) 21.3

F 1703 (21,7) & 067 (35,3 2316 (40,4 154 [Qj, ) 10 240 (32,6) 30,5
Diabéte n (%)

H 3(0,0) 22 [0_.] 12(0,2) 0 [0,0 37 [0,]] 0,1

F 5(0,1) 23 10,1 3(0,1) 10,2 32 (0,1 0,1
Fumeur actuel n (%)

H 1628 23,3] 1 050 [6,3 64 (1,1 1 0,2] 2743 I9,2 8,9

F 1679 (21,4 1376(8,0 33(0,6 0(0,0 3088 (9,8 8,2

% par rapport & |'effectif de la classe d'age. Taux standardisés sur I'age de la population francaise, données du recensement 1999.
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DISCUSSION s

Cette étude montre que chez des sujets volontaires
pour un bilan de santé gratuit les facteurs de risque
cardiovasculaire sont extrémement fréquents, pré-
sents chez environ 80 % des hommes et 75 % des
femmes. La prévalence de ces facteurs de risque et de
leur association augmente avec I'age, et aprés 50 ans
la plupart des hommes ont au moins 2 facteurs de
risque.

Chez les sujets de moins de 30 ans, le facteur de
risque isolé le plus fréquent est le tabagisme, ce qui
souligne I'importance de mettre en ceuvre des
mesures préventives spécifiques contre le tabagisme
dans cette population ol seule 1 personne sur 2 n'a
jamais fumé.

La prévalence du tabagisme dans cette population
est pratiquement identique a celle observée dans une
étude réalisée en 1991-1993, en région parisienne, sur
une population semblable (volontaire pour un bilan de
santé avec une structure d'dge comparable) [27]. En
revanche, la prévalence des autres facteurs de risque
est plus élevée dans la présente étude sans qu'il soit
possible de préciser s'il s’agit d’'une différence géogra-
phique ou d'une tendance a l'augmentation de la pré-
valence de ces facteurs dans la population francaise.

La morbidité cardiaque est rare chez les femmes
non ménopausées [28] et la présente étude suggere
que cette protection apparente puisse s’expliquer en
partie par la moindre prévalence des facteurs de
risque, notamment de leur association avant 65 ans,
tandis que la fréquence plus élevée des maladies coro-
naires chez I'nomme, notamment a partir de 50 ans,
pourrait s'expliquer en partie par I'association de plu-
sieurs facteurs de risque.

Le seuil de définition des facteurs de risque dans
cette population peut paraitre bas, pour un pays ol la
mortalité cardiovasculaire est présentée comme faible,
et la prévalence ainsi artificiellement surévaluée. Toute-
fois, les seuils retenus sont ceux des recommandations
nationales et internationales [7, 12-17] et il a été& mon-
tré que la réduction du niveau de ces facteurs dimi-
nuait la morbidite-mortalité cardiovasculaire.

Par ailleurs, 'estimation de la prévalence dans cette
étude est basée sur une seule mesure, alors qu'il est
recommandé [7, 12, 13, 16, 17] de répéter les

mesures, et la prévalence des différents facteurs de
risque est probablement surestimée ici. Cependant,
en pratique, dans la plupart des études épidémiolo-
giques publiées une seule mesure des paramétres est
réalisée [22, 25-30]. En outre, aprés institution d'un
traitement, I'adaptation de celui-ci se fait au vu des
résultats d'une seule mesure, a I'exception de la pres-
sion artérielle pour laquelle il est recommandé de
répéter la mesure au cours de la méme consultation.

S'il est recommandé, pour le diagnostic, de contré-
ler les valeurs, cela implique au minimum une seconde
visite médicale, avec un contréle du bilan biologique
des sujets chez lesquels une dyslipidémie ou un dia-
béte sont suspectés. Etant donné la prévalence impor-
tante dans cette population des valeurs au-dessus de
la limite supérieure de normalité, un grand nombre de
sujets devrait avoir au moins un contréle, ce qui repré-
sente un colt non négligeable en termes de santé
publique.

La population étudiée est volontaire pour un bilan
de santé gratuit ; on peut donc penser qu’elle est plu-
tot bien suivie et a plus faible risque que la population
francaise générale [27]. Cependant, le pourcentage de
patients hypertendus dont la pression artérielle est
normalisée sous traitement est faible, comme cela a
déja été mis en évidence dans d'autres études menées
en France [27, 29-31] bien qu'il ait été montré qu'il est
possible d’obtenir en France un contréle satisfaisant
de la pression artérielle [32]. De plus, les sujets agés
sont trés faiblement représentés dans cette popula-
tion, mais les effectifs supérieurs a 500 sujets,
hommes et femmes de plus de 65 ans, autorisent
néanmoins une analyse de la prévalence.

CONCLUSION

La prévalence élevée des facteurs de risque cardio-
vasculaire dans une population de sujets volontaires
pour un examen de santé confirme la nécessité de
développer la prévention primaire qui, du fait de la
multiplicité des facteurs de risque et de leur associa-
tion fréquente, devrait reposer sur une approche mul-
tidisciplinaire.

Ce travail a été réalisé en partie grace au soutien des Laboratoires
GlaxoWellcome.

MOTS CLES : prévalence, facteurs de risque cardiovasculaire, tabac, hypertension artérielle, hypercholestérolémie, diabéte.
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