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RESUME

Background :

Les maladies cardiovasculaires font partie des toutes premieres causes de morbidité et de
mortalité dans les pays développés. Au Luxembourg, avec un taux de 174,9 cas pour 100 000
habitants en 2004, leur niveau se situe encore au-dessous de la moyenne européenne estimée
a 398,21 cas pour 100 000 habitants, et en particulier, par rapport a ses voisins les plus
proches (Allemagne, Belgique, France, Pays-Bas). Aussi, il est apparu indispensable de
connaitre davantage le profil socioéconomique des personnes souffrant de maladies
cardiovasculaires, afin d'identifier leur distribution sociale et de repérer les axes
d'interventions possibles dans le cadre de la conception et la promotion des mesures de
prévention efficaces.

Méthodes :

Environ 4500 patients admis en coronarographie a I'Institut National de Chirurgie Cardiaque
et de Cardiologie Interventionnelle INCCI) du 1% janvier 2008 au 31 décembre 2009 ont été
interrogés. Le questionnaire élaboré pour collecter les données a été concu de maniére a ce
qgu’il soit complémentaire aux supports de collecte habituellement utilisés par les
professionnels de I'INCCL Il s'agit des données concernant les facteurs de risque et les
caractéristiques socioéconomiques. La collecte des données auprées des patients se fait au
moment de la consultation dans le service. Les patients remplissent un consentement éclairé
écrit aprés avoir été informés des objectifs de la recherche.

Enfin, les données sont exploitées de fagon anonyme et elles sont analysées en utilisant le
logiciel d'analyse statistique SAS 9.2.

Résultats :

-Constitution d'une cohorte de patients souffrant de maladies cardiovasculaires ;

-Mesure de la prévalence des facteurs de risque en fonction des caractéristiques
socioéconomiques ;

-Profil socioéconomique des patients en fonction du diagnostic principal de la maladie
coronarienne.

Conclusions : Les patients admis en coronarographie a I'INCCI présentent souvent des
facteurs de risques liés a leurs styles de vie influencés par les inégalités socioéconomiques.
Comme les facteurs de risque liés aux styles de vie peuvent étre combattus grace aux
changements de comportement, ces résultats donnent |'opportunité aux responsables de

santé de concevoir des stratégies préventives appropriées.

Mots-clés : Maladies cardiovasculaires, facteurs de risque, surcharge pondérale, style de vie
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1 INTRODUCTION

Depuis plusieurs décennies, il est admis que les maladies cardiovasculaires sont en
partie le produit du comportement des personnes ou la réaction a leurs conditions de
vie. De nombreux travaux de recherche ont montré |'existence des liens forts entre les
styles de vie et les maladies cardiovasculaires (KAWACHI ET AL, 1991 ; KAPLAN & KEIL,
1993 ; DAVEY SMITH & HART, 2002 ; DALSTRA ET AL., 2005 ; GUPTA, 2005 ; CHENG ET AL,
2009 ; DAVIES ET AL, 2009, ...). Ces styles de vie varient quant a eux en fonction des
caractéristiques socioéconomiques des personnes. En Europe, les maladies
cardiovasculaires sont la principale cause de mortalité et elles sont responsables
chaque année de plus de 4,35 millions de déces et de plus de 1,9 millions de déces
dans I'Union Européenne (KESTENS, 2009). Les évolutions récentes de ces maladies
font apparaitre des inégalités entre pays de I'Union européenne, et a l'intérieur de
chaque pays. Bien entendu, un exces de mortalité est observé dans les groupes
socioéconomiques les plus faibles dans la plupart des pays développés (KESTENS,
2009 ; MACKENBACH, 2006 ; MACKENBACH ET AL, 1999). Le faible statut socioéconomique
est donc associé a des taux élevés de maladies coronariennes (ROSE ET MARMOT, 1981 ;

HELMERT ET AL., 1989 ; KAPLAN ET KEIL, 1993 ; ROSENGREN ET AL., 2009).

Les facteurs de risque qui sous-tendent I'occurrence des maladies cardiovasculaires
sont bien connus dans la littérature médicale et des sciences sociales et il s'agit
notamment de : l'usage du tabac, I'hypertension artérielle (pression sanguine élevée),
le taux de cholestérol élevé dans le sang, le diabéete, le manque d'activité physique et
I'obésité. Dans la littérature internationale, le statut socioéconomique est souvent
défini a travers les dimensions suivantes: le niveau d'éducation, la profession, le
niveau de revenu. De nombreuses études ont été menées pour Vvérifier I'association
entre les facteurs de risque des maladies cardiovasculaires et les caractéristiques
socioéconomiques. Il ressort que les individus avec de faibles revenus ont plus de mal
a pratiquer une activité physique, plus de chance a s’adonner aux drogues et au
tabagisme (BERNHEIM ET AL., 2007 ; HO ET AL., 2006). En revanche, ceux qui ont un statut
économique élevé ont moins de risque d'avoir de I'hypertension, du cholestérol, du
diabete et de fumer, comparés aux plus défavorisés (VARTIAINEN ET AL, 1998 ; HARALD
ET AL., 2006 ; LECLERC ET AL., 2008, etc.). Par exemple, le niveau de pression artérielle est
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plus souvent ramené a des valeurs normales chez les cadres, que chez les employés
et ouvriers (LECLERC ET AL., 2008, 113). D'autres études ont montré que dans les zones
défavorisées et parmi les groupes les plus défavorisés, les individus surtout les jeunes,
sont plus enclins a fumer, ce qui par ailleurs augmenterait les risques de surpoids
(MEYER ET AL., 2002 ; CuI ET AL, 2005 ; LAWLOR ET AL, 2006). Dans le cadre de I'étude
INTERHEART, ROSENGREN ET AL. (2009, p.2019) ont trouvé que le faible niveau
d’'éducation était, parmi les quatre mesures du statut socioéconomique (éducation,
revenu du ménage, possession matérielle, profession), le marqueur le plus
constamment associé avec un risque accru pour l'Infarctus Aigu du Myocarde.
D'autres études aussi (GJIONCA ET AL, 2009 ;ALVARADO ET AL., 2009 ; ROSE ET MARMOT,
1981 ; SECCARECCIA ET AL, 1991,...) ont mis en évidence l'influence de I'éducation, du
revenu, de la profession et méme du support social dans I'existence des inégalités de
santé face aux maladies cardiovasculaires. Pour SECCARECCIA ET AL. (1991), les classes
sociales plus élevées étaient plus souvent associées a des meilleurs comportements
envers la prévention des maladies cardiovasculaires. Par exemple, dans une étude
américaine, les capacités physiques des patients de classe sociale aisée étaient
meilleures un an apres un infarctus aigu du myocarde, que celles des patients des
classes moyennes ou pauvres (LECLERC ET AL, 2008, 109). Le contexte psychosocial joue
également un réle important tant avant I'événement coronarien qu’apres. En effet,
I'isolement social, facteur psychologique majeur, a été reconnu comme un facteur
important d'aide a la survie a l'issu d'un infarctus aigu du myocarde, particulierement
dans les groupes vulnérables comme les patients agés ou les femmes (ASADI-LARI ET
AL, 2003, 7). Quant au manque de support social, ORTH-GOMER ET AL. (1993) ont
montré qu'il était associé a un risque accru d'un infarctus aigu du myocarde et de
déces. D'apres ces auteurs, le manque de support social demeurait un prédicteur
significatif méme quand on controle les facteurs de risque standards comme le
surpoids, l'obésité, I'hypertension artérielle, le diabéte, linactivité physique et
I'nyperlipidémie. PYKE ET AL. (1997, 354) trouvent que les hommes et les femmes qui
enregistrent le plus de réduction de facteurs de risque ont des partenaires qui
tendent aussi a en bénéficier beaucoup, et vice-versa; tout cela a travers

probablement un renforcement mutuel des changements de style de vie.



Au Luxembourg, la tendance est a la réduction du taux de mortalité pour cause de
maladies cardiovasculaires depuis plusieurs décennies, mais le rythme de cette
réduction se situe encore au-dessous de la moyenne européenne, et en particulier,
par rapport a ses voisins les plus proches (Allemagne, Belgique, France, Pays-Bas).
L'analyse des données nationales montre que 13,0% des hospitalisations des
personnes’ affiliées au régime professionnel des Ouvriers sont dues aux maladies
cardiovasculaires contre 11,8% de celles affiliées au régime des Employés, 18,7% au
régime des Indépendants et 20,2% au régime des agriculteurs au cours de la période
2002-2006. De méme, parmi les déces intervenus pendant une hospitalisation au
cours de cette période, 24,1% des déces liés aux maladies cardiovasculaires
concernent des Ouvriers, 21,5% des Employés, 28,5% des Indépendants et 33,6%
d'Agriculteurs.

Aussi, il est apparu indispensable de connaitre davantage le profil socioéconomique
des personnes souffrant de maladies cardiovasculaires, afin d'identifier leur
distribution sociale et de repérer les axes d'interventions possibles dans le cadre de la
conception et la promotion des mesures de prévention efficaces. Ainsi, au-dela de la
nécessité de connaitre I'ampleur des problemes (maladies cardiovasculaires), il s'avere
encore plus important de savoir quelles catégories sociales seraient le plus touchées.
Autrement dit, existe-t-il des disparités de santé liées aux inégalités sociales ? La
présente recherche correspond a une premiere phase d'identification permettant de
lancer des travaux plus approfondis a partir de la cohorte ainsi constituée.

De maniere générale, les causes des maladies cardiovasculaires sont a la fois
génétiques et environnementales. Les plus convaincantes des hypotheses attribuent a
I'exces de mortalité de maladies cardiovasculaires a une prévalence tres élevée de
syndromes métaboliques (résistance a linsuline, I'hypertension, obésité,
dyslipidaemia et diabétes mellitus) (GUPTA, 2005). D’autres mécanismes ou
hypotheses incluent le statut socioéconomique défavorable, une nourriture

"proatherogenic” et un manque relatif d'activité physique (GUPTA, 2005).

1l s'agit soit de I'assuré principal (c'est-a-dire du salarié) ou de son ayant-droit.
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La littérature internationale indique notamment que :

Les inégalités systématiques dans la distribution de revenu, de I'éducation, de
I'emploi, du logement et des services de santé sont les principaux
déterminants des inégalités de maladies cardiovasculaires ;

Les inégalités socioéconomiques et ethniques dans la santé sont la
conséquence d'une exposition a une vie difficile ou défavorable ;

Les inégalités se forment a cause de |'exposition des groupes de population
aux risques de santé, a l'utilisation des services de santé et a leur acces ;

Il'y a des déterminants additionnels, y compris le racisme, qui peuvent agir sur
ces inégalités de santé.

L'explication du choix de santé suggere que la maladie précéde la mobilité
sociale de haut en bas, c'est-a-dire: quand quelgu'un tombe malade, sa
position sociale empire, influencant son état de santé postérieur et sa
trajectoire sociale. L'explication comportementale suggere que les différences
dans des facteurs de risque de style de vie (tels que le tabagisme, le style de
vie sédentaire et le régime de pauvres), entre les individus des groupes socio-
économiques inférieurs et plus élevés, soient la cause déterminante
fondamentale des inegalités dans la santé. Pour finir, |I'explication sociale de
causalité propose que les inégalités dans le revenu, I'éducation, le métier et le
logement produisent des inégalités dans la santé en désavantageant

systématiquement les pauvres, et en favorisant les riches.

2 MATERIEL ET METHODES

Environ 4500 patients ont été admis en coronarographie a I'Institut National de

Chirurgie Cardiaque et de Cardiologie Interventionnelle (INCCI) du 1* janvier 2008 au

31 décembre 2009. Mais, 4129 d’entre eux ont pu étre interrogés, et cela donne la

composition suivante : un tiers de femmes et deux tiers d’hommes, a peine 4,3% des

patients ont moins de 45 ans, et plus de la moitié (55,4%) des patients sont agés de

65 ans et plus. La coronarographie est «la visualisation radiologique des arteres

coronaires du coeur, et elle est la clé de I'exploration du patient atteint d'insuffisance

coronaire, premiere cause de mortalité sur la planete» (PH. BLANC, 2001).
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Le ciblage des patients admis en coronarographie est effectué pour limiter au
maximum les biais de sélection des patients par rapport a l'activité hospitaliere
d'autres établissements qui accueillent également des patients souffrant de maladies
cardiovasculaires. En effet, seul 'INCCI assure la coronarographie dans le pays.
Le questionnaire élaboré pour collecter les données a été congu de maniere a ce qu'il
soit complémentaire aux supports de collecte habituellement utilisés par les
professionnels de I'INCCL Il s'agit des données concernant les facteurs de risque et
les caractéristiques socioéconomiques.
Les informations collectées spécialement pour cette recherche concernent :

- Le niveau d'éducation le plus élevé atteint (Primaire, Secondaire, Supérieur) ;

- La profession2 ;

- La connaissance des facteurs de risques de maladies cardiovasculaires ;

- Les canaux/moyens d'information ou de sensibilisation aux problémes de

santé liés aux maladies cardiovasculaires ;
- La nationalité;

- La situation matrimoniale.

La collecte des données aupres des patients se fait au moment de la consultation
dans le service. Les patients remplissent un consentement éclairé écrit, apres avoir été
informés des objectifs de la recherche.
L'analyse adopte une approche en termes d'inégalités sociales de santé qui
concerne :
- d'une part, la distribution des patients admis en coronarographie en fonction
des facteurs socioéconomiques et des facteurs de risque ;
- et d'autre part, la distribution des patients selon le diagnostic principal réalisé
avant la coronarographie.
Cette démarche permet de mieux appréhender Iimpact des facteurs
socioéconomiques sur les inégalités de santé, dans la mesure ou les candidats a une
coronarographie présentent des profils épidémiologiques hétérogenes. En fait, il
importe de noter que cette recherche est entreprise pour avoir une connaissance plus

large des caractéristiques socioéconomiques des personnes souffrant de maladies

2 Nous utiliserons la classification du Bureau International du Travail (BIT)
12



cardiovasculaires admis dans les établissements hospitaliers du Luxembourg. Les
enseignements tirés de la littérature internationale devront permettre de nous
éclairer sur la distribution des différents facteurs socioéconomiques parmi les
patients admis en coronarographie a I'INCCL

Enfin, les données sont exploitées de fagcon anonyme, et elles sont analysées en

utilisant le logiciel d'analyse statistique SAS 9.2.

3 RESULTATS

3.1 DESCRIPTION DU PROFIL DEMOGRAPHIQUE ET SOCIOECONOMIQUE

DE L'ENSEMBLE DES PATIENTS

Parmi les patients interrogés au cours de la période 2008-2009, environ huit sur dix
(80,2%) étaient agés de plus de 54 ans, et 32,6% étaient des femmes. Plus de la
moitié des patients avaient plus de 64 ans tant chez les femmes (68%) que chez les
hommes (55,4%).

La situation matrimoniale des personnes interrogées est caractérisée par une grande
prédominance des personnes mariées (67,9%), suivie des personnes veuves (16%). La
distribution est différente chez les hommes, ou les trois-quarts sont mariés et 10%
environ sont divorcés ou séparés. Chez les femmes, ce sont 52,7% qui sont mariées et
33,9% sont veuves. Une différence qui est liée a la structure d'age entre les patients
de sexe masculin et les patients de sexe féminin.

Concernant le niveau d'études®, la moitié des patients a un niveau primaire (53,4%),
un tiers a un niveau secondaire (33,3%) et 13,3% le niveau supérieur. Le pourcentage
de personnes ayant le niveau d'études primaire est plus élevé chez les femmes

(65,2%), que chez les hommes (47,5%).

I y a 20,2% des patients pour qui cette information est manquante et cela peut jouer sur la
répartition réelle des patients par niveau d'études. Nous n'avons pas utilisé la technique
d'imputation des données manquantes.
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Graphique 3-1 : Distribution du niveau d’études des patients de sexe masculin
admis en coronarographie a I'INCCI
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Graphique 3-2 : Distribution du niveau d’études des patients de sexe féminin
admis en coronarographie a I'INCCI
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La composition des patients admis a I'INCCI par profession4 montre une
prédominance toute relative des patients ayant le statut d'ouvriers (34,3%), suivie par
ceux ayant le statut d'employé prive (19,5%), d'employé public (11,9%),
d'indépendant (11,7%) et de sans profession (10,7%)%). Chez les hommes, 39% ont le
statut d'ouvrier et 19,8%% ont le statut d'employé privé, tandis que chez les femmes,
ce sont respectivement 24,9% et 19,1%%. Il faut noter que les patients ayant le statut

de cadre représentent 9,7% chez les hommes et 1,2% chez les femmes.

50% T47% 47%

45%

45%

40%

35%

0,
30% M Ouvriers

25% H Employés privés

20% i Fonctionnaires

15% H Indépendants ou autres
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0%
Moins de 45-54 ans 55-64 ans 65-74 ans Plus de Total
45 ans 75 ans

Graphique 3-3 : Distribution du statut professionnel des patients de sexe
masculin admis en coronarographie a I'INCCI par tranche d’age

* Du fait de la réforme de I'assurance maladie instituant le régime unique a partir de janvier
2009, il est devenu impossible d'identifier les patients selon le régime professionnel comme
cela était le cas auparavant. L'information manquante représente 47,5% du total. En I'absence
d'une base de données de référence, la technique d'imputation des données n‘a pas été
utilisée. Mais contrairement aux patients admis au Centre Frangois Baclesse, nous avons utilisé
une autre variable qui permettait de recueillir les informations sur la profession et non sur la
caisse d'assurance maladie. Pour cette variable, 11,5% seulement de données manquantes.
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Graphique 3-4 : Distribution du statut professionnel des patients de sexe
féminin admis en coronarographie a I'INCCI par tranche d’age

En ce qui concerne la situation actuelle (par rapport a l'exercice d'une activité
professionnelle), elle permet d'appréhender le statut socioprofessionnel des patients
au moment de la visite. Avec une typologie plus simple, elle permet de capter
aisément une information pertinente sur le profil socioéconomique des patients.
Ainsi, comme I'a montré la structure par age des patients interrogés, il y a un peu
plus des deux-tiers (67,5%) des patients qui sont des pensionnés (c'est-a-dire des
retraités), 21,5% sont des salariés, 3,5% des indépendants, et pres de 2% des
chomeurs.

La répartition des patients par nationalité montre la prédominance des
Luxembourgeois (71,7%), suivis des Portugais (7,9%) et des Italiens (6,1%). Les autres
nationalités (Belges : 3,2%, Allemands : 2,8% et Francais : 3,4%) représentent moins de
5% chacune. Parmi les patients de sexe masculin, 70,1% sont des Luxembourgeois,
8,5% des Portugais, 6,3% d'Italiens et les autres le reste. Chez les patients de sexe
féminin, 75% sont des Luxembourgeoises, 6,6% des Portugaises, 5,7% d'ltaliennes et
les autres le reste. En fait, cette répartition des patients par nationalité révele une
surreprésentation des Luxembourgeois parmi les patients admis en coronarographie
a I'INCCI étant donné que dans la population générale, les résidents de nationalité

étrangere représentent plutdt environ 43%.
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3.2 DESCRIPTION DE LA PREVALENCE DES FACTEURS DE RISQUE PARMI

L'ENSEMBLE DES PATIENTS (CF. TABLEAU 2)

Il s'agit d’analyser la distribution ou la prévalence des facteurs de risque de maladies
cardiovasculaires parmi les patients admis en coronarographie. Certes, du fait de ce
que l'on connait au travers de la littérature médicale ou épidémiologique
internationale des liens entre certains facteurs de risque pour la santé et les maladies
cardiovasculaires, il n'est pas surprenant en soi si I'on trouve des taux élevés. Ce qui
est important c'est que ces chiffres permettent, en comparaison avec des données
nationales, d'affirmer ou d'infirmer le poids de ces facteurs de risque sur la santé des
patients qui souffrent de maladies cardiovasculaires. Avec quelques réserves d'usage,
I'on peut voir dans ces résultats des indications par rapport a lI'ensemble des
personnes souffrant de maladies cardiovasculaires au Luxembourg.

Les facteurs de risque présentés sont le poids, l'inactivité physique, le diabéte,
I'hypertension artérielle, le cholestérol et le tabagisme.

La surcharge pondérale (surpoids + obésité)’, mesurée a partir de I'indice de masse
corporelle, est bien présente parmi les patients interrogés au cours de cette période.
En effet, si elle représente en moyenne 77,9% de I'ensemble des patients, elle atteint
tout de méme 81,3% chez les hommes et 70,7% chez les femmes. Le niveau de la
prévalence de l'obésité (33,8%) est presque deux fois supérieur a celui observé au
niveau de la population générale, qui est de 18% en 2008 (Tchicaya et Lorentz, 2010).
II faut juste noter que la surcharge pondérale a des liens avérés avec les

cardiopathies, le cancer, le diabete de type 2, I'arthrose et d'autres affections.

> La surcharge pondérale correspond & un indice de masse corporelle (IMC) supérieur ou égal
a 25 kg/m? Le surpoids correspond a un IMC compris entre 25,0 kg/m? et 29,9 kg/m? et
I'obésité & un IMC supérieur ou égal a 30,0 kg/m?.
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Graphique 3-5 : Distribution de la prévalence du surpoids et de I'obésité parmi
les patients de sexe masculin admis en coronarographie par tranche d’age
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Graphique 3-6 : Distribution de la prévalence du surpoids et de I'obésité parmi
les patients de sexe féminin admis en coronarographie par tranche d’'age
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L'inactivité physique est un facteur de risque pour la santé qui concerne 45,3% des
patients. Pres d'un quart des patients (23,7%) pratique occasionnellement une activité
physique et trois sur dix en pratiquent régulierement. Les hommes sont
proportionnellement plus nombreux (34,2%) que les femmes (24,9%). L'ASPC estime
que les personnes inactives physiquement doublent leur risque de cardiopathie et
d'accident vasculaire cérébral (AVC).

Le diabéte (types 1 et 2 confondus) touche pres de trois personnes sur dix (29,1%).
Chez les femmes, 31,3% en souffrent alors que chez les hommes ce sont 28%. Une
étude du CRP Santé (2008) a montré que la prévalence du diabete traité au
Luxembourg est passée de 3,4% en 2000 a 4,1% en 2005 de la population résidente
affiliée a 'Union des Caisses de Maladie (UCM). Il importe de rappeler que le diabete
de type 2 est étroitement lié a I'excés de poids ou a l'obésité, ainsi qu'a I'hérédité
(ASPC 2008). Le diabéte de type 1° quant a lui, toucherait peu de diabétiques et
surviendrait généralement en début de vie (ASPC, 2008).

Enfin, selon I'ASPC, «le diabete augmente le risque d'hypertension, d'insuffisance
coronaire et d'AVC, en particulier, lorsque le niveau de glycémie est mal controlé. II
peut endommager les vaisseaux sanguins, et ainsi créer des problemes de
circulation. »

L'hypertension artérielle (HTA) représente I'un des principaux facteurs de risque d'une
cardiopathie, mais il s'agit également du facteur de risque d'AVC le plus facile a
influencer (ASPC 2009, consulté le 25/05/2009). A noter qu'une pression artérielle
régulierement supérieure a 140/90 mm Hg est jugée élevée. Parmi les patients admis
en coronarographie, I'hypertension artérielle a été diagnostiquée chez 68,1% des
patients. Le pourcentage de femmes faisant de I'hypertension artérielle (73,4%) est
supérieur a celui des hommes (65,6%). Selon ASPC 2008, I'hypertension artérielle
contribue nettement a certaines causes tres courantes de déces, dont les
cardiopathies et les accidents vasculaires cérébraux.

En ce qui concerne le cholestérol, substance grasse dans le sang qui contribue a la
croissance de toutes les cellules du corps, son exces peut entrainer le blocage des

artéres. Pres de deux tiers (64,5%) des patients admis en coronarographie avaient un

® Il présente une composante génétique beaucoup plus forte.
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taux élevé de cholestérol du groupe des lipoprotéines de basse densité (ou LDL"),
appelé communément le « mauvais cholestérol ». C'est chez les hommes que la
proportion était la plus élevée : 65,7% contre 61,8% chez les femmes.

Le tabagisme, un des facteurs de risque de cardiopathie ischémique et d'accident
vasculaire, concerne en moyenne 23% des patients, mais il existe des écarts
importants entre les groupes d'age. Les ex-fumeurs représentent 37% des cas et ceux
qui n‘ont jamais fumé 40%. Les plus fortes concentrations des fumeurs se trouvent
avant 55 ans, et celles des ex-fumeurs apres 55 ans. Chez les hommes, on rencontre
25% de fumeurs et 48% d'ex-fumeurs, tandis que chez les femmes, on trouve 17% de

fumeuses et 23% seulement d'ex-fumeuses.
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Graphique 3-7 : Répartition du statut tabagique des patients de sexe masculin
par groupe d’age

7 LDL pour Low-Density Lipoprotein en anglais.
20



80% 1 74%

70% - .
62% 60%

60% -

50% - 45%

39% 4%%

40% - %

H Non fumeur

M Fumeur

30% - % % 24% 239% i Ancien fumeur
% 20%

20% - 9

10% - %

0% T T T T T T

Moinsde 45-54 ans 55-64ans 65-74 ans Plusde 75 Total
45 ans ans

Graphique 3-8 : Répartition du statut tabagique des patients de sexe féminin
par groupe d’age

3.3 REPARTITION DES DIAGNOSTICS PRINCIPAUX POUR L'ENSEMBLE DES

PATIENTS

Les causes d'admission en coronarographie diagnostiquées parmi les patients
interrogés sont principalement I'angine de poitrine (43,2%), la cardiopathie
ischémique chronique (14,3%) et l'infarctus aigu du myocarde (8,8%). La prévalence
de ces trois causes se manifeste presque de la méme maniere, tant au niveau des
hommes qu’au niveau des femmes.

Par contre, I'examen de la prévalence de chacune de ces causes par sexe et en
fonction de l'age fait apparaitre quelques différences. Par exemple, en ce qui
concerne |'angine de poitrine, sa prévalence est plus élevée chez les femmes jusqu’a
la tranche d'age de 55-64 ans et devient plus faible au-dela. Pour la cardiopathie
ischémique chronique, elle est beaucoup plus présente parmi les hommes jusqu’a la
tranche d'age de 55-64 ans comparée aux femmes, et les écarts se rétrécissent
fortement a partir de la tranche d'age de 65-74 ans. Au niveau de l'infarctus aigu du
myocarde, la prévalence est plus forte chez les hommes jusqu'a la tranche d'age 55 a

64 ans, puis elle devient inférieure a celle des femmes a partir des 65-74 ans.
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Il apparait globalement que c'est a partir de la tranche d'age des 65-74 ans que les
transitions s'opérent en matiere de différence de prévalence liée aux pathologies
coronariennes.

Par ailleurs, la distribution des patients par diagnostic en fonction du niveau d'études
montre la prédominance de l'angine de poitrine dans chaque niveau d'études. Le
pourcentage est plus élevé parmi les patients ayant le niveau d'études primaire chez
les hommes alors qu'il I'est parmi les patientes ayant le niveau d'études supérieur. La
proportion des patients souffrant de cardiopathie ischémique chez les hommes
atteint 17% parmi les patients ayant le niveau d'études secondaire ou le niveau
d'études supérieur contre 14% parmi ceux ayant le niveau d'études primaire (cf.
graphique...). Chez les femmes, la proportion des cas de cardiopathie ischémique est
la plus élevée parmi celles ayant un niveau d'études supérieur (48%) et la plus basse
parmi les patientes de niveau d'études secondaire. Concernant l'infarctus aigu du
myocarde, il semble que le degré d'éducation protege les femmes de I'infarctus, alors

que chez les hommes il semble que ce soit le contraire.
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Graphique 3-9 : Répartition des diagnostics en fonction du niveau d'éducation
chez les hommes
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Graphique 3-10 : Répartition des diagnostics en fonction du niveau d’'éducation
chez les femmes

La répartition des diagnostics en fonction du statut professionnel montre aussi la
prédominance de l'angine de poitrine au niveau de chaque statut professionnel, tant
chez les hommes que chez les femmes. Chez les hommes, la proportion des patients
souffrant d’angine de poitrine est la plus élevée parmi ceux qui ont le statut de
fonctionnaires et assimilés (47%), tandis que chez les femmes, cette proportion est la
plus élevée parmi celles qui ont un statut ouvrier (43%). Les cardiopathies
ischémiques chroniques représentent 10% des cas parmi les indépendants, a 17% des
cas parmi les ouvriers chez les hommes, soit un écart de +7 points de pourcentage.
Chez les femmes, les cardiopathies ischémiques chroniques représentent des
proportions moins élevées, variant de 9% des cas parmi les indépendants, a 14%

parmi les ouvriers, soit un écart de +5 points de pourcentage.
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3.4 PROFIL SOCIOECONOMIQUE ET FACTEURS DE RISQUE CHEZ LES

PATIENTS DONT LE DIAGNOSTIC EST L’ANGINE DE POITRINE (I.20)

Le profil socioéconomique des patients souffrant d'angine de poitrine est examiné a
partir des quatre caractéristiques suivantes: 1) le niveau d'études, 2) la situation
matrimoniale, 3) la catégorie socioprofessionnelle et 4) la nationalité. Des différences
sociales importantes existent au sein de chaque tranche age entre les hommes et les
femmes.

Chez les patients agés de 25-44 ans, tous sexes confondus, le profil socioéconomique
prédominant est marqué par une proportion élevée de personnes qui ont au moins
un niveau d'études secondaire (80,6%), qui sont a 71,6% mariés, dont plus de la
moitié (53,8%) a un statut ouvrier, qui sont a 37,3% de nationalité luxembourgeoise
et 23,9% de nationalité portugaise. Cette tendance se retrouve globalement tant chez
les hommes que chez les femmes, a I'exception toutefois de la nationalité. En effet,
dans ce groupe d'age, les patients de nationalité luxembourgeoise (23,1%) ne
représentent méme pas la majorité relative chez les femmes, qui sont supplantées par
les patientes portugaises (38,5%).

Le profil associé aux facteurs de risque fait apparaitre des patients étant
majoritairement en surcharge pondérale (77,5%), dont 32,4% sont obeses. Les
hommes (84,5%) sont plus largement en surcharge pondérale que les femmes
(46,2%). 34,3% des patients de cette tranche d'age pratiquent régulierement une
activité physique (37% chez les hommes et 23,1% chez les femmes), 9% souffrent de
diabéte avec 23,1% chez les femmes, 35,4% souffrent d'hypertension artérielle, plus
de la moitié (52,3%) ont un taux élevé de cholestérol LDL (53,9% chez les hommes
contre 46,2% chez les femmes), 43,5% sont fumeurs (46,4% chez les hommes contre
30,8% chez les femmes) et 20,3% sont d'anciens fumeurs (16,1% chez les hommes
contre 38,5% chez les femmes).

Chez les patients de 45 a 54 ans, six sur dix ont atteint au moins le niveau d'études
secondaire, pres de trois quarts sont mariés, 47% ont le statut d'ouvrier et 60% sont
de nationalité luxembourgeoise. La surcharge pondérale concerne 82,5% des patients

(dont 34,7% sont obeses) et touche beaucoup plus les hommes (85,2%) que les
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femmes (73,6%). Environ un tiers des patients pratique régulierement une activité
physique, 16,9% souffrent de diabéte, 58,6% d'hypertension artérielle et 70,6% de
cholestérol. Le tabagisme touche 40,3% des patients, et 32,5% des patients sont
d'anciens fumeurs.

Chez les patients de 55 a 64 ans, 57,3% d’entre eux ont atteint au moins le niveau
d'études secondaire, trois-quarts sont mariées, 43,5% ont le statut d'ouvrier et deux-
tiers sont de nationalité luxembourgeoise. Parmi ces patients, 82,5% sont en
surcharge pondérale dont 40,8% sont obeses, 38,5% pratiquent régulierement une
activité physique, 31,4% souffrent de diabéte, 68,8% d'hypertension artérielle, 71,3%
de cholestérol et 24,3% sont fumeurs (40,7%). Les anciens fumeurs représentent
43,3% des patients de ce groupe d'age. Dans ce groupe, au moins la moitié des
femmes a le niveau d'études primaire (50,5%) et a le statut professionnel d’ouvrier
(54,7%). Les femmes sont aussi obéses que les hommes, mais ont moins de
cholestérol que les hommes et fument moins.

Chez les 65-74 ans, la proportion des patients ayant atteint le niveau d'études
primaire représente 64,2% (56,5% chez les hommes contre 79,7% chez les femmes),
les mariés représentent 72,6% (80,9% chez hommes contre 55,8% chez les femmes),
les patients ayant le statut d'ouvrier sont 45,2% (40,5% chez les hommes contre
53,9% chez les femmes) et ceux de nationalité luxembourgeoise représentent 78,5%.
La surcharge pondérale concerne 83,9% des patients (dont 35,6% sont obeéses), les
femmes étant plus obeses que les hommes (respectivement 39,4% contre 33,7%). La
pratique réguliere d'une activité physique est faite par 39,4% des patients, mais les
hommes sont proportionnellement plus nombreux a en faire. Un tiers des patients a
du diabete, trois quarts souffrent d’hypertension artérielle, presque trois-quarts ont
aussi ducholestérol et seulement 15,8% des patients sont fumeurs tandis que 43%
sont d'anciens fumeurs. On peut souligner le fait que dans ce groupe d'age, les
femmes sont proportionnellement plus nombreuses que les hommes a souffrir de
diabete, d’hypertension artérielle et de cholestérol.

Enfin, chez les 75-85 ans, plus de sept patients sur dix ont atteint le niveau d'études
primaire, les patients mariés représentent 55,9%, ceux ayant le statut d'ouvrier sont
41% et celles de nationalité luxembourgeoise représentent 82,7%.

La surcharge pondérale concerne 71,7% des patients (dont 26,6% sont obeses) et elle
affecte plus les hommes (75,1%) que les femmes (67,1%). La pratique réguliere d'une
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activité physique est faite par 30,2% des patients (33,5% des hommes contre 25,9%
des femmes). Moins de trois patients sur dix (28,5%) ont du diabete, plus des trois-
quarts souffrent d’hypertension artérielle, environ deux tiers souffrent de cholestérol
et 4,2% seulement fument, mais la moitié des patients est composée d'anciens

fumeurs.

La comparaison de la distribution des caractéristiques socioéconomiques comme le
niveau d'études et le statut professionnel des patients avec la distribution de celles
des personnes interrogées dans I'enquéte SILC fait apparaitre des différences qui
témoignent de l'existence d'inégalités sociales de santé (cf. tableau...). En ce qui
concerne le niveau d'études, parmi les patients souffrant d'angine de poitrine, ceux
ayant atteint le niveau d'études primaire sont globalement surreprésentés par
rapport a ceux qui ont atteint le niveau d'études secondaire. Les écarts sont plus
élevés chez les patients de 75 a 85 ans (+23,8 points de pourcentage) et chez les 55-
64 ans (+19,4 points). Chez les femmes, les patientes ayant le niveau d'études
primaire sont également surreprésentées ; les écarts varient de +6,2 points (chez les
75-85 ans) a +21,3 points (chez les 65-74 ans).

Concernant le statut socioprofessionnel, des disparités sont observées parmi les
patients souffrant d’angine de poitrine, tant chez les hommes que chez les femmes.
Ces disparités sont en défaveur des patients ayant le statut d'ouvrier et appartenant
aux groupes d'age de 25-44 ans et 55-64 ans. Au-dela, ils sont sous-représentés.
Chez les femmes, celles ayant le statut d'ouvrier sont surreprésentées dans les

tranches d'age de 25-44 ans et 55-64 ans.

3.5 PROFIL SOCIOECONOMIQUE ET FACTEURS DE RISQUE CHEZ LES
PATIENTS DONT LE DIAGNOSTIC EST LA CARDIOPATHIE ISCHEMIQUE
(1.25)

La cardiopathie ischémique est le deuxieme motif d’admission en coronarographie.
Le profil socioéconomique des patients souffrant de cardiopathie ischémique varie en
fonction de la tranche d'age, et les différences entre les hommes et les femmes

cessent quasiment (en termes relatifs) a partir de la tranche d'age de 65-74 ans.
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Chez les 35-54 ans, sept patients sur dix ont atteint au moins le niveau d'études
secondaire (75,4% des hommes contre 33,3% des femmes). Egalement, sept patients
sur dix sont mariés, ils ont principalement le statut d'ouvrier (40,0%) et
majoritairement sont de nationalité luxembourgeoise (64,9%). Les patients résidents
portugais représentent 13,5% des cas.Les facteurs de risque que présentent les
patients de cette tranche d’'age sont élevés, car 79,3% de ceux-ci sont en surcharge
pondérale dont 30,5% sont obeses, 35,1% pratiquent régulierement une activité
physique, 26,2% ont du diabéte, 60,8% souffrent d'hypertension artérielle, 69,6%
souffrent du cholestérol et 45,1% sont fumeurs. A noter que 28% des patients sont
d'anciens fumeurs.

Chez les 55-64 ans, la majorité des patients a au moins un niveau d'études secondaire
dont 18,8% le niveau d'études supérieur, trois-quarts sont mariés, 49,5% ont le statut
d'ouvrier et 62,4% sont de nationalité luxembourgeoise. Concernant les facteurs de
risque, pres de neuf patients sur dix (88%) sont en surcharge pondérale dont 42,3%
d'obeses (42,8% des hommes contre 40,5% des femmes) et 31,5% pratiquent
régulierement une activité physique. Pres de quatre patients sur dix souffrent de
diabete, 70,3% d’'hypertension artérielle, 69,1% de cholestérol et un quart des
patients est fumeur. Les anciens fumeurs représentent dans ce groupe 42,5% des cas.
Globalement, les femmes souffrent proportionnellement plus de diabete,
d’'hypertension artérielle et de cholestérol que les hommes de ce groupe d'age.

Chez les 65-74 ans, les patients ayant atteint le niveau d'études primaire sont
majoritaires (55,1%). La proportion des patients mariés atteint les deux-tiers, celle des
personnes ayant le statut d'ouvrier représente la moitié des cas et 72,5% des patients
sont de nationalité luxembourgeoise. La surcharge pondérale touche sept patients
sur dix (71,8%) dont 31,2% sont obeses. Un tiers des patients pratique régulierement
une activité physique, un tiers aussi souffre de diabete, un peu plus de trois-quarts
souffrent d'hypertension artérielle (76,8%) et 68,1% souffrent de cholestérol. Les
fumeurs représentent 18,4% des cas et les anciens fumeurs 46,8%.

Chez les 75-85 ans, les patients ayant atteint le niveau d'études primaire sont
majoritaires (56,4%), en particulier parmi les femmes. La proportion des patients
mariés atteint 64,5%, celle des personnes ayant le statut d’'ouvrier 52,5% et 75,8% des
patients sont de nationalité luxembourgeoise. La surcharge pondérale touche plus de
sept patients sur dix (72,9%) dont 26,3% sont obeses ; il n‘existe pas de différence
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entre les hommes et les femmes. Peu de patients pratiquent régulierement une
activité physique (18,5%). La proportion des patients souffrant de diabéte est de
42,3% (39,7% des hommes contre 43,4% des femmes), celle des patients souffrant
d’hypertension artérielle est de 80,5% (75,7% des hommes contre 87% des femmes)
et 54,5% des patients ont un exces de cholestérol (50,7 des hommes contre 59,6%
des femmes). Dans ce groupe d'age, ce sont seulement 8,3% qui sont fumeurs (3,9%
des hommes contre 14,6% des femmes) et quatre patients sur dix sont d'anciens

fumeurs (55,8% des hommes contre 18,2% des femmes).

Par comparaison aux données recueillies en population générale (enquéte
PSELL3/EU-SILC 2008), la distribution des caractéristiques socioéconomiques des
patients souffrant de cardiopathie ischémique tels que le niveau d'études et le statut
socioprofessionnel fait apparaitre une surreprésentation des personnes ayant un
niveau d'études primaire. Les écarts sont plus élevés chez les hommes appartenant a
la tranche d'age de 55-64 ans (+19,2 points de pourcentage) et chez les femmes
appartenant a la tranche d'age de 35-54 ans (+42,3 points de pourcentage).

En ce qui concerne le statut socioprofessionnel, les différences les plus élevées sont
observées parmi les patients appartenant au groupe d'age de 55-64 ans, tant chez les
hommes (+12,5 points de pourcentage) que chez les femmes (+15,6 points de

pourcentage).

3.6 PROFIL SOCIOECONOMIQUE ET FACTEURS DE RISQUE CHEZ LES
PATIENTS DONT LE DIAGNOSTIC EST L'INFARCTUS AIGU DU

MYOCARDE (I1.21)

Le profil socioéconomique des patients souffrant d'un infarctus aigu du myocarde
(IAM) est examiné a partir de quatre caractéristiques suivantes : 1) le niveau d'études,
2) la situation matrimoniale, 3) la catégorie socioprofessionnelle et 4) la nationalité.

Chez les patients agés de 30-54 ans, tous sexes confondus, le profil socioéconomique
prédominant est marqué par une proportion élevée de personnes qui ont au moins

un niveau d'études secondaire (66,4%), qui sont a 62,5% mariées, a 38,6% de statut
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ouvrier et a 48,1% de nationalité luxembourgeoise et 16,4% de nationalité portugaise.
Cette tendance se retrouve globalement, tant chez les hommes que chez les femmes.
Le profil associé aux facteurs de risque fait apparaitre des patients étant
majoritairement en surcharge pondérale (79,7%) dont 31% sont obeses. Les hommes
(81%) sont plus largement en surcharge pondérale que les femmes (69,3%). 27,9%
des patients pratiquent régulierement une activité physique (30,1% chez les hommes
et 9% chez les femmes), 15% souffrent de diabéte avec 30,8% chez les femmes, 35,2%
souffrent d’hypertension artérielle, 40,8% ont un taux élevé de cholestérol LDL (40,7%
chez les hommes contre 41,7% chez les femmes), 66,7% sont fumeurs (67,7% chez les
hommes contre 58,3% chez les femmes) et 13,5% sont d'anciens fumeurs (12,1% chez
les hommes contre 25% chez les femmes).

Chez les patients de 55-64 ans, 57% d’entre eux ont atteint au moins le niveau
d'études secondaire, plus de trois quarts sont mariés, la moitié des patients a le statut
d'ouvrier et 63,3% sont de nationalité luxembourgeoise. La surcharge pondérale
concerne 78,4% des patients (dont 28,4% sont obeses) et touche beaucoup plus les
hommes (79,4%) que les femmes (75%). Environ un tiers des patients pratique
réegulierement une activité physique, 259% souffrent de diabete, 56,3%
d’'hypertension artérielle et 58,4% de cholestérol. Le tabagisme touche 40,7% des
patients, et 27,9% des patients sont d’anciens fumeurs.

Chez les patients de 65 a 74 ans, la moitié d'entre eux (51,9%) a atteint au moins le
niveau d'études secondaire, sept sur dix sont mariés, 37,5% ont le statut d'ouvrier (et
la méme proportion pour ceux qui ont le statut d’employé) et trois-quarts sont de
nationalité luxembourgeoise. Parmi ces patients, trois-quarts sont en surcharge
pondérale, dont 40,5% sont obeses, 30,4% pratiquent régulierement une activité
physique, 39% souffrent de diabéte, 60% d'hypertension artérielle, 589% de
cholestérol et 20,7% sont fumeurs. Les anciens fumeurs représentent 37,8% des
patients de ce groupe d'age. Dans ce groupe, environ deux-tiers des femmes ont le
niveau d'études primaire (65,6%) et 45,5% ont le statut professionnel d'ouvrier. Les
femmes (50%) sont plus obéses que les hommes (34,6%), ont plus de cholestérol que
les hommes et fument moins que les hommes.

Chez les 75-85 ans, la proportion des patients ayant atteint le niveau d'études
primaire représente 70,5% (68,6% chez les hommes contre 73,1% chez les femmes),

les mariés représentent 67,2% (74,3% chez hommes contre 57,7% chez les femmes),
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les patients ayant le statut d'ouvrier sont 36,1% (31,6% chez les hommes contre
41,2% chez les femmes) et ceux de nationalité luxembourgeoise représentent 90,2%.
La surcharge pondérale concerne 67,2% des patients (dont 26,9% sont obeses), les
femmes étant plus obeses que les hommes (respectivement 32,3% contre 22,2%). La
pratique réguliere d'une activité physique est faite par 21,3% des patients, mais les
hommes sont proportionnellement plus nombreux a en faire. Prés de quatre patients
sur dix ont du diabéte, environ huit sur dix souffrent d'hypertension artérielle, 48,3%
ont un exces de cholestérol et seulement 14,3% des patients sont fumeurs, tandis que

31,7% sont d'anciens fumeurs.

La comparaison de la distribution des différentes caractéristiques socioéconomiques
par rapport a celle observée en population générale indique une surreprésentation
des personnes ayant un niveau d'études primaire, ou ayant le statut
socioprofessionnel d'ouvrier parmi les patients ayant souffert d'un infarctus aigu du
myocarde. Des écarts sont de |'ordre de +17,2 points de pourcentage et +14,4 points
de pourcentage, respectivement pour le niveau d'études primaire et le statut
d’'ouvrier, chez les hommes. Chez les femmes, les écarts sont respectivement +29,0

points de pourcentage et 15,6 points de pourcentage.

3.7 CONNAISSANCE DES FACTEURS DE RISQUE PAR LES PATIENTS

Il a semblé utile de vérifier les connaissances des facteurs de risque associés aux
maladies coronariennes par les patients admis en coronarographie, ainsi que

d'identifier les principaux canaux d'information des patients.

3.7.1 CONNAISSANCE DES FACTEURS DE RISQUES DE MALADIES

CARDIOVASCULAIRES

Parmi les patients qui ont fourni des éléments de réponse, 85,5% des patients de sexe
masculin connaissent un facteur de risque (qu'ils ont d'ailleurs cité), 10% en
connaissent deux et 4,6% trois ou plus. Parmi les patients de sexe féminin, 86,8%
connaissent un facteur, 7,7% deux facteurs et 5,5% trois ou plus. Il y a manifestement
moins d'un quart de patients qui connait plusieurs facteurs de risque. Par exemple,

chez les patients de sexe masculin agés de 55-64 ans, 33,7% de ceux ayant atteint le

31



niveau d'études secondaire connaissent au minimum deux facteurs de risque contre
13,3% seulement chez ceux ayant atteint le niveau d'études primaire, et 20,8% parmi

ceux ayant le niveau d'études supérieur.

3.7.2 CANAUX D'INFORMATION DES FACTEURS DE RISQUES DE MALADIES

CARDIOVASCULAIRES

Deux raisons principales peuvent expliquer I'intérét de connaitre les différents canaux
d'information des patients concernant les facteurs de risques des maladies
cardiovasculaires : la premiére est que le canal d'information peut révéler I'existence
d'une forme d'inégalités sociales liées a l'accés a linformationet au niveau
d'éducation ou de culture; la seconde cherche a identifier les canaux les plus
prédominants dans la perspective d'élaboration des stratégies de promotion de la
santé et de prévention.

Pour appréhender cela, la question posée aux patients était la suivante : « Par quels
moyens d'information avez-vous été sensibilisé aux probléemes de santé liés aux
maladies cardiovasculaires ? ».

Il ressort que 83,2% des patients qui ont répondu a cette question déclarent avoir été
sensibilisés aux facteurs de risque par un seul canal d'information. De fait, seuls 16,8%
des patients déclarent avoir été sensibilisés par au moins deux canaux d'information.
Le premier canal d'information est représenté par le médecin généraliste (38,9%), le
deuxieme étant la famille ou les amis (13,2%), et le troisieme la radio ou la télévision
(8,8%). En fait, lorsque l'on considere les réponses avec sources multiples de
sensibilisation, on s'apercoit que le médecin généraliste est au centre de l'information

donnée aux patients car pres des deux-tiers d'entre eux (65,1%) le citent.
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4 CONCLUSION

Les résultats de cette recherche, fruits de la collaboration étroite entre un Service
national de santé et un Centre de recherche, améliorent nos connaissances sur le
profil socioéconomique des personnes admises en coronarographie souffrant de
maladies cardiovasculaires. Il s'agit de travaux inédits au Luxembourg ,qui ont permis
de constituer une base des données comprenant environ 4500 sujets sur la période
2008-2009, susceptible de servir pour une définition d'une cohorte de patients a
suivre ou a surveiller dans le cadre de recherches plus poussées concernant les
changements éventuels des comportements. Cette recherche a aussi confirmé

certains faits saillants associés a I'étiologie des pathologies cardiovasculaires, a

savoir :

(i) Le niveau élevé des taux de prévalence des facteurs de risque : I'obésité,
I'hypertension artérielle, le cholestérol, le diabéte, le tabagisme et
l'inactivité physique ;

(i) La surreprésentation des hommes parmi les sujets avec des maladies

cardiovasculaires ;

(iii) La surreprésentation des groupes socioéconomiques plus bas ;

(iv) A 55-64 ans, les taux de prévalence des facteurs de risque tels que
I'obésité, le diabete, I'hypertension artérielle et le cholestérol sont les plus
faibles chez les patients ayant eu un infarctus aigu du myocarde, et sont

les plus élevés chez les patients souffrant de cardiopathie ischémique.

Le projet MONICA 8 de I'Organisation Mondiale de la Santé avait montré que les
individus les plus éduqués, ainsi que ceux qui ont un emploi non manuel ont jusqu'a
15 points de pourcentage de moins de chance d'avoir des maladies coronariennes,
que ceux moins éduqués, tous sexes confondus (WOODWARD ET AL, 1990). Le méme
projet MONICA rapportait aussi que les hommes mariés ou veufs, et les femmes

célibataires avaient également des taux de risque moins élevés. L'hygiéne de vie

® MONItoring trends and determinants in CArdiovascular disease
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(tabac, alcool.), le stress et les autres facteurs de risques (cholestérol..) sont
étroitement liés au statut socioéconomique, ce qui explique ces résultats.

Concernant les différences ethniques de morbidité des maladies coronariennes, elles
ont fait I'objet d'investigations fréquentes dans les pays anglo-saxons, en particulier
aux Etats-Unis et en Grande Bretagneg. BRITTON ET AL. (2004) observent que les taux de
morbidité et de mortalité, dus aux accidents coronariens, étaient plus élevés chez les
fonctionnaires les moins élevés dans la hiérarchie et chez les Asiatiques. Par exemple,
chez les hommes, pour une tranche d'age considérée, le rapport de chance pour une
angine de poitrine ou un infarctus du myocarde est de 1,66 (95% d'intervalle de
confiance, 1,32 a 2,10) pour les fonctionnaires les moins élevés dans la hiérarchie,
contre ceux les plus élevés ; et de 1,95 (1,28 a 2,96) pour les Asiatiques comparés aux
Blancs. Il faut aussi prendre en compte le fait que les Asiatiques de I'étude avaient
plus tendance a étre en bas de la hiérarchie que les participants blancs.

Selon les résultats de BRITTON ET AL. (2004), I'accés au systeme de santé n’est pas une
des causes principales des inégalités sociales de santé et la prévention doit étre un
des objectifs principaux des pouvoirs publics en matiere de santé publique.

Etant donné le poids des facteurs de risques de maladies cardiovasculaires associés
aux styles de vie (tabagisme, inactivité physique, sédentarité, nourriture beaucoup
trop grasse), les résultats de cette étude permettent de remettre au centre des
stratégies de lutte, le réle primordial de comportements de santé et la possibilité de
changement de comportements comme un moyen de prévention de ces maladies
(KELLY, 2005)™. Ce réle de changement de comportement pour prévenir, retarder ou
lutter contre ces maladies doit étre stimulé tant au niveau de la prévention primaire
(C'est-a-dire prévenir ou retarder au maximum l'apparition des maladies
cardiovasculaires) qu’au niveau secondaire (c'est-a-dire des actions directement
ciblées vers des personnes qui souffrent déja de ces maladies, afin de mieux lutter

contre la maladie).

® L'expérience de I'étude « Whitehall II » axée sur les fonctionnaires travaillant & Londres
aborde souvent la thématique de I'ethnicité dans ses travaux.

1% Kelly, M.P. 2005: The challenge of changing patient behaviour. In Patel K.C.R. and Shah A.M.
(eds) :Prevention, Treatment and Rehabilitation of Cardiovascular Disease in South Asians.
SAHF 2005. Pages 7-20.
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Tableau 1 Profil socio-économique des patients

Total Hommes Femmes
N % N % N %
Classes d'age
Moins de 45 ans | 179 4.3 148 53 31 2.3
45-54 ans | 639 | 155 | 503 | 181 | 136 | 10.1
55-64ans | 1024 | 248 | 760 | 273 | 264 | 19.6
65-74 ans | 1215 | 294 | 786 | 28.2 | 428 | 31.8
Plus de 75ans | 1073 | 26.0 | 586 | 21.1 | 487 | 36.2
sexe
Homme | 2783 | 67.4
Femme | 1346 | 32.6
Valeur(s) manquante(s) = 1
Situation matrimoniale
Marié | 2479 | 679 | 1838 | 755 | 641 | 52.7
Célibataire | 253 6.9 186 7.6 67 5.5
Veuf | 583 | 160 | 171 7.0 | 412 | 339
Divorcé/séparé | 337 9.2 240 | 99 97 8.0
Valeur(s) manquante(s) = 478
Niveau d'études
Primaire | 1952 | 534 | 1157 | 475 | 795 | 65.2
Secondaire | 1217 | 33.3 | 866 | 35.5 | 351 | 28.8
Supérieur | 487 | 133 | 414 | 170 | 73 6.0
Valeur(s) manquante(s) = 474
Profession
Ouvrier | 1254 | 343 | 951 | 39.0 | 303 | 249
Employé privé | 714 | 195 | 481 | 19.8 | 233 | 19.1
Employé public | 435 | 119 | 357 | 147 | 78 6.4
Cadre | 251 6.9 236 9.7 15 12
Indépendant | 426 | 11.7 | 314 | 129 | 112 | 9.2
Sans profession | 391 | 10.7 19 0.8 | 372 | 305
Autre | 184 5.0 78 32 | 106 | 8.7
Valeur(s) manquante(s) = 475
Catégorie socio-professionnelle
Ouvriers | 966 | 445 | 640 | 443 | 326 | 451
Employés privés | 612 | 28.2 | 405 | 28.0 | 206 | 285
Fonctionnaires | 460 | 21.2 | 315 | 21.8 | 145 | 20.1
Indépendants ou autres | 132 6.1 86 6.0 46 6.4
Valeur(s) manquante(s) = 1960
Nationalité
Luxembourgeois | 2621 | 71.7 | 1707 | 70.1 | 914 | 75.0
Portugais | 288 7.9 208 8.5 80 6.6
Italien | 224 6.1 154 6.3 70 5.7
Frangais | 125 34 95 39 30 2.5
Belge | 118 32 87 3.6 31 2.5
Allemand | 104 2.8 65 2.7 39 32
Autre | 176 4.8 121 5.0 55 4.5
Valeur(s) manquante(s) = 474
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Tableau 2 : Facteurs de risque des maladies cardiovasculaires

Total Hommes Femmes
N % N % N %
Indice de masse corporelle
normal | 913 | 22.1 | 519 | 18.7 | 394 | 29.3
surpoids 1820 | 441 | 1310 | 47.1 | 509 | 37.8
obésité | 1394 | 33.8 | 951 | 34.2 | 443 | 329
Valeur(s) manquante(s) = 3
Pratique sportive
réguliére | 1135 | 31.1 | 832 | 34.2 | 303 | 24.9
Occasionnelle | 866 | 23.7 | 620 | 25.5 | 246 | 20.2
Pas de sport | 1654 | 453 | 984 | 40.4 | 670 | 55.0
Valeur(s) manquante(s) = 475
Diabéte
Qui | 1142 | 291 | 741 | 28.0 | 401 | 31.3
Non | 2787 | 709 | 1907 | 72.0 | 879 | 68.7
Valeur(s) manquante(s) = 201
Hypertension artérielle
Oui | 2700 | 68.1 | 1753 | 65.6 | 947 | 73.4
Non | 1263 | 319 | 918 | 34.4 | 344 | 26.7
Valeur(s) manquante(s) = 167
Cholestérol
Oui | 2450 | 645 | 1689 | 65.7 | 760 | 61.8
Non | 1351 | 355 | 881 | 34.3 | 470 | 38.2
Valeur(s) manquante(s) = 329
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Tableau 3 : Profil socio-économique des patients en fonction du sexe et de I'age

Homme Femme
Moins de | 45-54 | 55-64 | 65-74 | P1US | Moins |, oy | 5564 | 65-74 | PIUS
de75| ded45 de 75
45 ans ans ans ans ans ans ans
ans ans ans
Niveau d'études
Primaire 18.9 36.9 40.3 546 | 639 26.7 423 | 57.5 69.3 75.4
Secondaire 56.8 42.8 382 | 306 | 269 46.7 46.2 | 346 27.1 20.7
Supérieur 24.2 204 21.5 14.8 9.2 26.7 11.5 7.9 3.6 3.9
Catégorie socio-
professionnelle
Ouvriers 46.6 47.1 451 | 424 | 424 58.8 309 | 504 49.2 41.2
Employés privés 26.1 29.2 282 | 27.0 | 286 235 441 | 245 329 22.8
Fonctionnaires 25.0 19.8 222 | 224 | 21.2 17.7 19.1 | 203 121 27.8
Indépendants ou| 5 39 | 45 | 82 | 77 59 | 49 | 58 | 82
autres
Situation
matrimoniale
Marié 62.1 72.9 769 | 793 | 743 66.7 70.0 | 67.8 55.3 35.7
Célibataire 28.0 10.2 8.0 5.8 2.2 16.7 10.8 4.6 41 49
Veuf . 14 2.1 8.0 189 ) 4.6 15.1 32.0 57.1
Divorcé/séparé 9.9 15.6 13.0 7.0 4.7 16.7 146 | 126 8.5 23
Nationalité
Luxembourgeois 50.8 58.4 63.6 | 787 | 81.9 33.3 615 | 71.7 75.5 83.3
Portugais 19.7 17.7 9.8 5.2 0.6 26.7 18,5 | 104 49 0.9
Italien 4.6 438 6.8 5.5 8.6 10.0 0.8 4.2 7.0 6.7
Francais 9.9 5.0 54 1.7 24 33 54 2.5 23 16
Belge 53 45 41 23 33 6.7 0.8 1.7 2.8 3.0
Allemand 3.0 3.6 2.6 35 0.8 . 4.6 2.1 54 16
Autre 6.8 6.1 7.8 31 24 20.0 8.5 7.5 2.1 2.8
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Tableau 4 : Facteurs de risque des maladies cardiovasculaires en fonction du

sexe et de I'age

Homme Femme
Moins Plus | Moins Plus
de 45 45-54 | 55-64 | 65-74 de 75 | de 45 45-54 | 55-64 | 65-74 de 75
ans ans ans ans ans ans
ans ans ans ans
Indice de
masse
corporelle
normal | 23.0 15.5 154 182 | 251 45.2 279 | 25.8 | 245 | 347
surpoids | 46.6 50.7 43.8 478 | 476 35.5 404 | 36.7 | 353 | 400
obésité| 304 33.8 40.8 340 | 273 194 316 | 375 | 40.2 | 253
Pratique
sportive
Réguliére| 364 31.9 35.2 38.6 | 28.2 16.7 285 | 304 | 247 | 214
Occasionnelle| 30.3 31.7 26.0 226 | 219 433 19.2 | 242 | 222 | 149
Pas de sport| 33.3 364 38.8 38.8 | 500 40.0 523 | 454 | 531 | 63.8
diabéte
Oui 7.1 17.0 33.0 319 | 309 16.1 194 | 304 | 37.8 | 305
Non| 929 83.0 67.0 68.1 | 69.2 83.9 80.6 | 69.6 | 62.2 | 69.5
Hypertension
artérielle
Oui| 323 56.1 66.1 709 | 73.8 30.0 57.6 | 669 | 782 | 799
Non| 67.7 439 33.9 291 | 26.2 70.0 424 | 331 | 218 | 201
Cholestérol
Oui| 436 67.2 69.2 676 | 62.8 36.7 53.0 | 60.3 | 69.5 | 599
Non| 564 32.8 30.8 324 | 37.2 63.3 470 | 39.7 | 305 | 401
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Tableau 5 :

Répartition selon le genre et le diagnostic

120 | 125 | 121 | Z51 | RO6 | 138 | 142 | 149 | Z13 | RO7 | Autres
Moinsde [Homme | 392 | 61 [ 176 | 81 2.0 54 41 4.1 0.7 6.8 6.1
45ans |Femme | 452 | 3.2 6.5 3.2 9.7 9.7 6.5 6.5 3.2 3.2 3.2
Total 40.2 | 56 | 156 | 7.3 3.4 6.2 4.5 4.5 1.1 6.2 5.6
45-54 ans |Homme | 455 | 12.7 | 147 | 6.0 3.6 3.6 3.0 34 3.0 1.8 2.8
Femme 500 | 5.9 8.1 7.4 5.9 2.9 5.2 1.5 2.9 8.1 2.2
Total 465 | 113 | 133 [ 63 4.1 34 34 3.0 3.0 3.1 2.7
55-64 ans | Homme | 428 | 18.2 | 9.1 8.0 4.2 2.1 4.9 2.6 3.2 2.1 2.9
Femme | 466 | 140 | 7.6 5.7 7.6 3.0 5.3 1.1 2.7 34 3.0
Total 438 | 171 | 87 74 5.1 2.3 5.0 2.3 3.0 24 2.9
65-74 ans [Homme | 426 | 162 | 6.6 9.7 56 | 47 4.7 2.5 2.3 1.2 3.9
Femme 374 |1 152 | 75 7.2 [ 105 ] 6.1 7.2 2.6 3.5 14 14
Total 40.7 | 158 | 6.9 8.8 7.3 5.2 5.6 2.6 2.7 1.2 3.1
Plus de 75 |[Homme | 46.1 | 13.8 [ 6.5 8.4 7.7 6.7 4.3 1.7 1.2 0.9 29
ans Femme | 411 | 121 | 84 60 | 103 | 109 | 2.7 2.9 0.8 2.1 2.9
Total 438 | 131 | 74 7.3 8.9 8.6 3.5 2.2 1.0 14 29
Total Homme | 43.7 | 151 | 93 8.2 5.1 4.2 4.3 2.6 2.3 1.8 3.3
Femme | 420 | 126 | 7.9 6.4 9.4 7.0 5.0 2.4 2.3 2.8 2.4
Total 432 | 143 | 88 7.6 6.5 5.1 4.5 2.5 2.3 2.1 3.0

1.20 = Angine de poitrine
1.25 = Cardiopathie ischémique chronique

.21 - Infarctus aigu du myocarde

Z.51 = Autres soins médicaux

R.06 - Anomalies de la respiration
.38 = Endocardite, valvule non précisée

142 > Myocardiopathie

149 > Autres arythmies cardiaques

Z.13 - Examen spécial de dépistage d'autres maladies et états pathologiques
R.07 = Douleurs au niveau de la gorge et du thorax

Autres : 144 - Bloc de branche gauche et auriculo-ventriculaire

146 > Arrét cardiaque
R.55 = Syncope et collapsus

Z.09 >Examen de controle aprés traitement d'affections autres que les
tumeurs malignes
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Tableau 6 : Répartition des patients dont le diagnostic est I'angine de poitrine (I120)

25-44 ans 45-54 ans 55-64 ans 65-74 ans 75-85 ans

H F T H F T H F T H F T H F T

Niveau d'études

Primaire | 204 | 154 | 194 | 393 | 427 | 40.1 | 39.7 | 505 | 427 | 56,5 | 79.7 | 642|689 | 77.1 | 724

Secondaire | 574 | 539 | 56.7 1398 | 50.0 | 424 (390|396 | 392|291 |155| 246|234 | 181 | 211

Supérieur | 222 | 308 | 2391209 | 74 | 175]212| 99 | 181|144 | 47 | 112 | 7.7 | 48 6.4

Catégorie socio-professionnelle

Ouvriers | 516 | 625 | 53.8 | 52.0 | 294 | 47.1 | 394 | 547 | 435 | 40.5 | 539 | 452 | 402 | 422 | 410

Employés privés | 194 | 250 | 205|236 | 471 | 287|337 203 ] 301|252 |281| 262 |336]| 289 | 317

Fonctionnaires | 258 | 125 | 231|203 | 147 | 191 | 246 | 234 | 243 |1 270|112 | 214|204 | 233 | 216

Indépendants ou autres | 3.2 0.0 26 | 41 | 88 51 | 23 | 16 21 | 74 | 6.7 71 | 58 5.6 5.7

Situation matrimoniale

Marié | 685 | 846 | 716 | 751|677 | 732|766 | 721 | 754|809 | 558 | 726|721 | 343 | 559

Célibataire | 25.9 77 234 1100|103 | 100 | 79 | 18 6.2 | 57 | 34 49 | 14 | 48 2.8

Veuf | 0.0 0.0 00 | 00 | 59 15 | 24 |117| 50 | 74 | 293 | 146|203 | 596 | 371

Divorcé/séparé | 5.6 77 60 | 149 162 | 152|131 144 | 134 | 60 | 116 | 78 | 63 1.2 41

Nationalité

Luxembourgeois | 40.7 | 23.1 | 373 |59.2 | 61.8 | 59.8 | 644 | 694 | 658 | 77.9 | 79.7 | 785 | 84.7 | 80.1 | 82.7

Portugais | 204 | 385 | 239|159 |235| 178 | 93 |108 | 97 | 57 | 47 54 | 05 18 1.0

Italien | 74 154 90 | 55 | 0.0 41 | 65 | 36 57 | 67 | 61 65 | 7.2 7.8 7.5

Francais | 13.0 0.0 104 | 45 | 29 41 | 58 | 2.7 50 | 20 | 14 18 | 27 18 23

Belge | 5.6 154 75 1 40 | 00 30 | 41 | 09 32 | 20 | 14 18 | 18 3.0 2.3

Allemand | 3.7 0.0 30 | 35 ] 29 33 | 24 | 27 25 | 27 | 54 36 | 09 24 1.5

Autre | 9.3 77 90 | 75 | 88 78 | 75 | 99 82 | 30 | 14 25 | 23 3.0 2.6

H = Hommes
F = Femmes
T = Total
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Tableau 7 : Répartition des patients dont le diagnostic est I’'angine de poitrine (I120)

25-44 ans 45-54 ans 55-64 ans 65-74 ans 75-85 ans
H F T H F T H F T H F T H F T
Indice de masse corporelle
normal | 155 [53.9| 225 | 149 | 265 | 175 | 148 | 244 | 174 | 164 | 156 | 162 | 249 | 330 | 282
surpoids | 50.0 | 23.1 | 451 | 511 | 368 | 478 | 446 | 342 | 417 | 499 | 450 | 483 | 483 | 40.7 | 451
obésité | 345 | 231 | 324 | 341 | 368 | 347 | 406 | 415 | 40.8 | 337 | 394 | 356 | 268 | 264 | 26.6
Pratique sportive
Réguliere | 37.0 | 231 | 343 | 318 | 338 | 323 | 390 | 369 | 385 | 442 | 297 | 394 | 335 | 259 | 30.2
Occasionnelle | 352 | 46.2| 373 | 338 | 147 | 290 | 260 | 27.0 | 263 | 21.7 | 243 | 226 | 222 | 157 | 194
Pas desport | 27.8 | 30.8 | 284 | 343 | 515 | 387 | 349 | 360 | 352 | 341 | 460 | 380 | 443 | 584 | 504
Diabéte
Oui| 56 |[231] 9.0 171 | 162 | 169 | 315 | 310 | 314 | 284 | 429 | 331 | 263 | 314 | 285
Non| 944 | 769 | 910 | 829 | 838 | 831 | 685 | 690 | 686 | 716 | 571 | 669 | 737 | 686 | 715
Hypertension artérielle
Oui| 359 |333] 354 | 578 | 612 | 586 | 680 | 70.8 | 688 | 70.1 | 859 | 752 | 725 | 826 | 76.7
Non | 642 | 66.7 | 646 | 422 | 388 | 414 | 32.0 | 292 | 312 | 299 | 141 | 248 | 275 | 174 | 233
Cholestérol
Oui | 539 |46.2| 523 | 758 | 53.7 | 706 | 732 | 66.1 | 713 | 713 | 808 | 744 | 69.7 | 632 | 670
Non | 462 | 539 | 477 | 242 | 463 | 294 | 268 | 339 | 287 | 287 | 192 | 256 | 303 | 368 | 33.0

H = Hommes
F = Femmes

T = Total
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Tableau 8 : Répartition des patients dont le diagnostic est la cardiopathie
ischémique chronique (I25)

35-54 ans 55-64 ans 65-74 ans 75-85 ans
H F T H F T H F T H F T
Niveau d'études
Primaire | 246 | 66.7 | 29.7 | 395 | 66.7 | 454 | 521 | 61.0 | 55.1 | 50.0 | 654 | 564
Secondaire | 52.3 | 11.1 | 473 | 380|278 | 358 | 336 | 373 | 348 | 389 | 30.8 | 65.5
Supérieur | 231 | 222 | 23.0|225| 56 | 188 |143 | 1.7 | 101|111 | 3.9 8.1
Catégorie socio-
professionnelle
Ouvriers | 40.5 | 33.3 | 40.0 | 49.3 | 50.0 | 49.5 | 50.8 | 50.0 | 50.5 | 56.5 | 47.1 | 52.5
Employés privés | 405 | 00 | 375|178 | 35.0 | 215 | 27.7 | 353 | 303 | 28.3 | 147 | 225
Fonctionnaires | 189 | 33.3 | 200 | 274 | 150 | 247 | 139 | 88 | 121 | 152 | 353 | 23.8
Indépendantsou | 0.0 | 333 | 25 55 | 0.0 43 | 7.7 | 59 71 | 00 | 29 1.2
autres
Situation
matrimoniale
Marié | 723 | 556 | 703 | 76.7 | 714 | 75.6 | 740 | 509 | 66.3 | 79.2 | 44.2 | 64.5
Célibataire | 123 | 111 | 122 | 62 | 86 67 | 84 | 34 6.7 | 00 | 39 1.6
Veuf | 31 |111| 41 | 31 |143| 55 | 6.7 |40.7| 80 | 153 | 50.0 | 2938
Divorcé/séparé | 123 | 222 | 135|140 | 57 | 122109 | 5.1 90 | 56 | 19 4.0
Nationalité
Luxembourgeois | 66.2 | 55.6 | 64.9 | 62.0 | 639 | 624 | 731|712 | 725|764 | 75.0 | 75.8
Portugais | 154 | 0.0 | 135|109 | 139 | 115 | 67 | 1.7 51 | 14 | 19 16
Italien | 46 |111| 54 | 93 | 56 85 | 34 |102| 56 | 9.7 | 173 | 129
Francais | 3.1 |[111| 40 | 70 | 28 6.1 | 34 | 34 34 | 28 | 00 16
Belge | 4.6 0.0 40 | 23 | 2.8 24 | 34 | 51 39 | 69 | 19 4.8
Allemand | 4.6 0.0 40 | 0.8 | 238 1.2 | 50 | 51 51 | 00 | 00 0.0
Autre | 15 | 222 | 40 | 78 | 83 79 | 50 | 34 45 | 28 | 3.9 32
H = Hommes
F = Femmes
T = Total
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Tableau 9 : Répartition des patients dont le diagnostic est la cardiopathie

ischémique chronique (I25)

35-54 ans 55-64 ans 65-74 ans 75-85 ans
H F T H F T H F T H F T
Indice de masse
corporelle
normal | 178 | 444|207 | 123|108 | 12.0 | 221 |40.0 | 28.1 | 28,6 | 25.0 | 27.1
surpoids | 52.1 | 222 | 488 | 449 | 48.7 | 457 | 45.7 | 30.8 | 40.6 | 45.5 | 43.2 | 46.6
obésité | 30.1 | 333 | 305|428 |40.5| 423|323 (292 | 312|260 | 268 | 263
Pratique sportive
Réguliére | 36.9 | 222|351 |318|306 | 315|387 |220| 331|222 |135| 185
Occasionnelle | 40.0 | 222 | 378 | 310|222 | 291|235 |237 | 236|250 | 154 | 210
Pasdesanté | 231 | 556 | 27.0| 372|472 | 394|378 | 542 | 433|528 | 71.2 | 60.5
Diabéte
Oui | 282 | 111|262 |382|444 | 395 (331|328 | 33.0|39.7|434| 423
Non | 718 | 889 | 738|618 | 556 | 605|669 | 672 | 670|603 | 56.6 | 58.7
Hypertension
artérielle
Oui | 600 | 667 | 608|684 |778|703 | 740|823 | 76.8 | 757 | 87.0| 80.5
Non | 40.0 | 333 | 392|316 |222 | 297|260 | 177 | 232|243 | 13.0| 195
Cholestérol
Oui | 686 | 778 | 696 | 683|722 | 69.1| 700 | 645|681 | 507|596 | 54.5
Non | 314 | 222 | 304|318 | 278 | 309 | 300|355 | 319|493 |404 | 455

H = Hommes
F = Femmes
T = Total
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Tableau 10 : Répartition des patients dont le diagnostic est I'infarctus aigu du

myocarde (I21)

30-54 ans 55-64 ans 65-74 ans 75-85 ans
H F T H F T H F T H F T
Niveau d'études
Primaire | 31.2 | 54.6 | 33.7 | 375 | 66.7 | 43.0 | 362 | 65.6 | 481 | 686 | 73.1 | 70.5
Secondaire | 559 | 364 | 539 | 39.1 | 26.7 | 367 | 383 | 31.3 | 354 | 257 | 269 | 26.2
Supérieur| 129 | 9.1 | 125 | 234 | 67 | 203 | 255 | 31 | 165 | 57 0.0 33
Catégorie socio-
professionnelle
Ouvriers | 388 | 375 | 386 | 51.2 | 50.0 | 509 | 30.8 | 45.5 | 37.5 | 316 | 41.2 | 36.1
Employés privés | 34.7 | 50.0 | 36.8 | 22.0 | 25.0 | 22.6 | 30.8 | 455 | 375 | 36.8 | 17.7 | 27.8
Fonctionnaires | 26.5 | 125 | 246 | 171 | 167 | 170 | 269 | 46 | 16.7 | 316 | 17.7 | 25.0
Indépendants ou| g | 09 | 00 | 98 | 83 | 94 |115| 46 | 83 | 00 | 235 | 111
autres
Situation
matrimoniale
Marié | 634 | 546 | 625 | 844 | 53.3 | 785 | 87.2 | 500 | 722 | 743 | 57.7 | 67.2
Célibataire | 16.1 | 182 | 164 | 78 | 267 | 114 | 43 94 6.3 0.0 0.0 0.0
Veuf| 1.1 0.0 1.0 16 | 133 | 3.8 21 | 344 | 152 | 229 | 385 | 295
Divorcé/séparé | 19.4 | 273 | 20.2 | 6.3 6.7 6.3 64 | 6.3 6.3 29 39 33
Nationalité
Luxembourgeois | 484 | 455 | 481 | 609 | 733 | 633 | 766 | 750 | 76.0 | 88.6 | 923 | 90.2
Portugais| 17.2 | 91 | 164 | 125 | 67 | 114 | 21 94 5.1 0.0 0.0 0.0
Italien| 0.0 | 0.0 0.0 94 6.7 8.9 8.5 6.3 7.6 8.6 3.9 6.6
Francais| 15.1 | 91 | 144 | 47 6.7 5.1 0.0 31 13 0.0 0.0 0.0
Belge| 54 | 0.0 48 6.3 0.0 5.1 21 6.3 38 0.0 3.9 1.6
Allemand | 5.4 9.1 5.8 1.6 0.0 13 64 | 0.0 38 0.0 0.0 0.0
Autre| 86 | 27.3 | 106 | 4.7 6.7 5.1 43 0.0 2.5 29 0.0 1.6

H = Hommes
F = Femmes
T = Total
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Tableau 11 : Répartition des patients dont le diagnostic est I'infarctus aigu du

myocarde (I21)

30-54 ans 55-64 ans 65-74 ans 75-85 ans
H F T H F T H F T H F T
Indice de masse
corporelle
normal | 19.0 | 30.8 | 204 | 20.6 | 25.0 | 216 | 19.2 | 344 | 250 | 222 | 452 | 32.8
surpoids | 49.0 | 46.2 | 48.7 | 51.5 | 45.0 | 500 | 46.2 | 156 | 345 | 55.6 | 22.6 | 403
obésité| 32.0 | 23.1 | 31.0 | 279 | 300 | 284 | 346 | 50.0 | 40.5 | 22.2 | 323 | 26.9
Pratique
sportive
Réguliere| 30.1 | 91 | 279 | 359 | 200 | 329 | 36.2 | 21.9 | 304 | 229 | 19.2 | 213
Occasionnelle| 29.0 | 364 | 298 | 281 | 200 | 266 | 319 | 94 | 228 | 20.0 | 115 | 164
Pas de santé | 40.9 | 54.6 | 423 | 359 | 60.0 | 405 | 319 | 688 | 468 | 57.1 | 69.2 | 62.3
Diabéte
Oui| 12.8 | 30.8 | 15.0 | 234 | 353 | 259 | 348 | 452 | 39.0 | 429 | 345 | 391
Non| 87.2 | 69.2 | 851 | 766 | 647 | 741 | 652 | 548 | 61.0 | 57.1 | 65.5 | 60.9
Hypertension
artérielle
Qui| 372 | 182 | 352 | 556 | 588 | 56.3 | 53.1 | 71.0 | 60.0 | 80.0 | 76.7 | 78.5
Non| 62.8 | 818 | 648 | 444 | 412 | 43.8 | 469 | 290 | 40.0 | 20.0 | 23.3 | 215
Cholestérol
Oui| 40.7 | 41.7 | 40.8 | 60.7 | 50.0 | 584 | 52.3 | 69.0 | 589 | 47.1 | 50.0 | 483
Non| 59.3 | 583 | 59.2 | 393 | 50.0 | 416 | 47.7 | 310 | 41.1 | 529 | 50.0 | 51.7

H = Hommes
F = Femmes
T = Total
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