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Introduction

Les maladies cardiovasculaires représentent la premiere cause de mortalité dans
le monde, avec 30% de la mortalité mondiale totale en 2008, soit 17,8 millions de déces,
selon une estimation de I'Organisation Mondiale de la Santél. D’apres les projections, ces
maladies devraient rester la principale cause mondiale de déces, avec 23,3 millions de

déces par an d’ici 20302

En France, les maladies cardiovasculaires sont longtemps restées la principale
cause de déces, avant d'étre devancées par les cancers. Elles représentaient ainsi en 2008
la deuxiéme cause de mortalité en France, avec environ 149 000 déces imputables, soit

27,5% des déces3.

La prévention des maladies cardiovasculaires repose sur le dépistage, le
diagnostic, le traitement et le controle des facteurs de risque cardiovasculaire
modifiables. En 2004, 'ANAES a identifié le tabagisme, I'hypertension artérielle, les

dyslipidémies et le diabete comme ces principaux facteurs#.

Comportement régulier pour environ 30% de la population adulte®, le tabagisme
est de loin la premiére cause de maladies et de mortalité évitables en France et dans le
monde (avec cinq millions de déces attribuables par an)®. Outre son implication dans de
nombreux cancers et maladies respiratoires, il est, sur le plan cardiovasculaire, le
deuxieme facteur de risque d’infarctus du myocarde, trés pres derriéere les
dyslipidémies’, et constitue le facteur de risque principal de 'artériopathie oblitérante
des membres inférieurs (90% des patients ayant cette localisation d’athérosclérose sont
fumeurs)8. Il est également impliqué dans la survenue des accidents vasculaires

cérébraux, avec une part attribuable de 18,9%"°.

De plus, la consommation de tabac joue un réle néfaste sur les autres facteurs de
risque cardiovasculaire modifiables. Les sujets fumeurs présentent une incidence de

diabete supérieure a celle des non-fumeurs??, un taux de LDL-cholestérol plus élevé, un



taux de HDL-cholestérol plus bas!l, et une élévation de la pression artérielle, majorant

ainsi le risque cardiovasculaire global.

Les bénéfices cardiovasculaires du sevrage tabagique sont prouvés, tant en
prévention primaire qu’en prévention secondairel?. De nombreuses politiques incitant
au sevrage, ou a la diminution de l'intoxication tabagique ont été menées, avec des
résultats initialement encourageants. Pourtant, la proportion de fumeurs quotidiens est

en hausse depuis 2005, alors qu’elle était en constante baisse depuis plus de 20 ans3.

Le sevrage tabagique, maillon essentiel de la prise en charge du risque
cardiovasculaire, est pourtant bien difficile a obtenir, du fait de nombreux freins:
dépendance physique, dépendance psychique, peur de la prise de poids entre autres. Le
tabac est la substance pour laquelle la probabilité de rémission de la dépendance est la
plus faible, derriere I'alcool, le cannabis et la cocaine. De plus, ce sevrage est bien souvent
long a obtenir, la rémission de la dépendance survenant en moyenne 26 ans apres son

apparition4.

Ces éléments, associés a bon nombre d’autres parametres, mesurables ou non,
font certainement du tabagisme : d’'une part, le facteur de risque cardiovasculaire le plus
complexe a gérer, d’autre part le moins bien pris en charge. Une étude menée chez les
cardiologues francais a ainsi montré que si ceux-ci étaient tres conscients de
I'importance de ce facteur, ils faisaient état d’'un réel manque de savoir-faire (seulement
7% d’entre eux décrivent correctement le conseil minimal) et pensaient pour un bon

nombre d’entre eux que d’autres devaient s’en occuper?®.

Le sevrage tabagique doit rester un objectif prioritaire dans la prise en charge du
risque cardiovasculaire. Quand I’échec du sevrage survient, il devient de surcroit
primordial de contrdler les autres facteurs de risque cardiovasculaire que constituent
I’hypertension artérielle, les dyslipidémies et le diabete. Une meilleure prise en charge de
ces facteurs de risque chez les fumeurs apporterait indéniablement des bénéfices sur le

risque cardiovasculaire global.



Le tabagisme en tant que facteur comportemental et son impact sur la relation
médecin-malade n’ont été que peu étudiés, et aucune étude n’a comparé la prise en
charge de I'’ensemble des facteurs de risque cardiovasculaire chez les fumeurs et les non-
fumeurs. Pourtant, il semble que le tabagisme influe sur cette relation, de nombreuses
études ayant démontré que, présent chez les médecins, il interférait négativement avec le
conseil minimal a I'arrét du tabac. Auparavant, une étude américaine mettait en évidence

une moins bonne connaissance de leur propre cholestérol chez les médecins fumeurs?e.

Devant le peu d’arguments bibliographiques sur l'influence que pourrait avoir le
statut tabagique sur la prise en charge des autres facteurs de risque cardiovasculaire,
I’hypothese initiale parait double : d’'une part, il serait licite de penser que chez les sujets
fumeurs, ayant donc un risque cardiovasculaire supérieur, la prise en charge des autres
facteurs de risque cardiovasculaire soit plus stricte que chez les non-fumeurs. D’autre
part, et de maniere plus subjective, nous pourrions évoquer le fait que les fumeurs
s’octroyant un facteur de risque supplémentaire, théoriquement facilement modifiable
car comportemental, ils aient une préoccupation moindre pour leur état de santé que les
patients non-fumeurs, et donc un suivi des autres facteurs de risque cardiovasculaire

plus aléatoire.

L’objectif de cette étude est d’évaluer l'influence du statut tabagique sur la prise
en charge des autres facteurs de risque cardiovasculaire que sont l'hypertension
artérielle, les dyslipidémies et le diabéte a trois niveaux : la connaissance, le traitement

et le controle.



Matériel et méthode

L’échantillon de population de cette étude est issu de MONALISA (Monitoring
NationaL du rISque Artériel), étude épidémiologique multicentrique transversale menée
dans le but de dresser un état des lieux et de surveiller les facteurs de risque

cardiovasculaire.

Cette étude a été réalisée dans la continuité d'une premiere étude menée de 1985
a 1987, et d’'une seconde de 1995 a 1997, toutes deux conduites dans le cadre de
MONICA (MONItoring of trends and determinants of CArdiovascular diseases), projet
international coordonné par I'Organisation Mondiale de la Santé dont un des objectifs
était d’établir des corrélations entre I’évolution de l'incidence et de la mortalité des
maladies cardiovasculaires et I’évolution des facteurs de risque cardiovasculaire, en
s’appuyant sur les mesures de ces facteurs et les données des registres de population de

cardiopathies ischémiques.

Le recueil des données s’est déroulé entre 2005 et 2007 dans trois régions
francaises: la communauté urbaine de Lille, le département du Bas-Rhin et le
département de la Haute-Garonne, ce qui représente pour chaque région un bassin de

population de 500 000 habitants pour la classe d’age étudiée.

L’échantillon de population issu des trois régions comprenait des habitants agés
de 35 a 74 ans, sélectionnés par tirage au sort sur les listes électorales apres
stratification sur le genre, I'dge par tranche de 10 ans et la taille de la commune.
L’échantillon d’étude devait comprendre 200 personnes par centre, genre et tranche

d’age de 10 ans.

La participation a I'étude comprenait d’'une part la réponse a un questionnaire
portant sur les données démographiques et socio-économiques, les facteurs de risque
cardiovasculaire et leur prise en charge, d’autre part la mesure de parametres médicaux
(poids, taille, tour de taille, pression artérielle et fréquence cardiaque) et une prise de

sang apres 10 heures de jeline.



Un consentement éclairé a été signé par tous les participants a I’étude.

RECUEIL DES DONNEES

Les participants ont rempli un questionnaire au cours d'un entretien. Les
informations recueillies portaient sur les variables démographiques, le statut socio-
économique, la consommation de tabac, les antécédents personnels médicaux et les

traitements médicamenteux.

L’examen physique a été réalisé par un personnel médical qualifié suivant des

méthodes standardisées.

La pression artérielle systolique et la pression artérielle diastolique ont été
mesurées apres 10 minutes de repos en position assise avec un tensiometre automatique
(OMRON 705IT), avec un brassard de taille adaptée a la circonférence du bras placé au
niveau du cceur. La moyenne des deux mesures a 10 minutes d’intervalle a été utilisée

pour l'analyse.

Les mesures anthropométriques (poids, taille) ont été obtenues sur des individus
en vétements légers, sans chaussures. L’indice de masse corporelle a été calculé comme
le poids corporel en kilogrammes divisé par la taille en metres au carré. Le tour de taille
a été mesuré a I'aide d’'un metre-ruban, entre le bord supérieur de la créte iliaque et la

partie inférieure de la cage thoracique.

DEFINITION DES TROIS GROUPES D’ETUDE EN FONCTION DU STATUT
TABAGIQUE

Les sujets ont été classés en trois groupes d’étude :

- les fumeurs actuels ont été définis comme les sujets fumant au moins une

cigarette, un cigare, un cigarillo ou un pipe par jour;



- les anciens fumeurs ont été définis comme les sujets ayant stoppé leur
intoxication tabagique depuis au moins un mois consécutif;
- les non-fumeurs ont été définis comme les sujets n’ayant jamais fumé

régulierement.

Les questions du questionnaire MONALISA relatives a la consommation tabagique sont

présentées en Annexe 1 (page 38).

DEFINITION DES CRITERES DE JUGEMENTS PRINCIPAUX

a) Pour I'hypertension artérielle :

La connaissance d’une hypertension artérielle était définie, dans I'effectif global, si
il était répondu « oui » a la question : « Un médecin (ou autre personnel de santé) vous a-
t-il déja dit que votre pression artérielle était trop élevée ? ».

Le traitement d'une hypertension, chez les sujets connus hypertendus, a été défini
par la réponse « oui » a la question : « Actuellement, suivez-vous un traitement pour la
tension ? (Ceci concerne les deux semaines précédant I'examen)». Un recueil des
traitements en cours a également été réalisé, a partir des dernieres ordonnances.

Le controle de la pression artérielle, chez les sujets connus hypertendus, et traités,
était défini par une mesure de pression artérielle systolique inférieure a 140 mmHg et

une mesure de pression artérielle diastolique inférieure a 90 mmHg.
b) Pour le diabeéte :

La connaissance d'un diabéte était définie, dans I'effectif global, si il était répondu
«oui » a la question : « Un médecin (ou autre personnel de santé) vous a-t-il déja dit que
vous étiez diabétique ? », ou « oui » a la question « Un médecin vous a-t-il déja dit que
vous aviez une menace de diabete ou un taux trop élevé de sucre dans le sang ? ».

Le traitement d’un diabete, chez les sujets connus diabétiques, a été défini par la
réponse «oui» a la question : « Actuellement, suivez-vous un traitement (injection ou

comprimés) pour le diabete ou une menace de diabete ? (Cette question concerne les



deux semaines précédant 'examen) ». Un recueil des traitements en cours a également
été réalisé, a partir des dernieres ordonnances.

Le controle du diabeéte, chez les sujets connus diabétiques, et traités, était défini
par un résultat du dosage sanguin de '’hémoglobine glyquée inférieur a 7%. Les calculs
ont également été réalisés pour un niveau de contréle défini par une glycémie a jeun

inférieure a 1,26g/L, et une glycémie a jeun inférieure a 1,40g/L.

c) Pour les dyslipidémies :

La connaissance d’une dyslipidémie était définie, dans I'effectif global, si il était
répondu « oui » a la question: « Un médecin (ou autre personnel de santé) vous a-t-il
déja dit que vous aviez un taux trop élevé de cholestérol? », ou « oui » a la question « Un
meédecin (ou autre personnel de santé) vous a-t-il déja dit que vous aviez un taux trop
élevé de triglycérides? ».

Le traitement d’'une dyslipidémie, chez les sujets connus dyslipidémiques, a été
défini par la réponse «oui» a la question: « Actuellement, suivez-vous un traitement
pour le cholestérol ou les triglycérides? (Cette question concerne les deux semaines
précédant I'examen)». Un recueil des traitements en cours a également été réalisé.

Le controle de la dyslipidémie, chez les sujets connus dyslipidémiques, et traités,
était défini par un résultat du dosage sanguin du taux de LDL-cholestérol inférieur a 1.60
g/L. Les calculs ont également été réalisés pour un niveau de controle défini par une
cholestérolémie totale inférieure a 2.00 g/L, et une cholestérolémie totale inférieure a

2.50 g/L.

Les questions du questionnaire MONALISA relatives aux facteurs de risque

cardiovasculaire sont présentées en Annexe 2 (page 41).

METHODES DE LABORATOIRE

Tous les échantillons ont été analysés dans le méme laboratoire a I'Institut
Pasteur de Lille. Les taux de cholestérol total et de triglycérides ont été mesurés par

méthode enzymatique (Olympus). Le taux de HDL-cholestérol a été mesuré apres
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précipitation au chlorure phosphotungstate de sodium/magnésium. Le taux de LDL-
cholestérol a été calculé selon la formule de Friedewald. La glycémie a été mesurée en

utilisant la méthode standard a la glucose oxydase.

ANALYSE STATISTIQUE

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel SAS 9.4 (SAS Institute
Inc., Cary, NC, USA). Les variables continues ont été représentées dans les tableaux par la
moyenne, avec son intervalle de confiance a 95%. En analyse bivariée, les variables
qualitatives ont été comparées avec un test du CHIZ ou un test exact de Fischer si
nécessaire. Une analyse de variance a un facteur a été utilisée pour comparer les
variables quantitatives entre les trois groupes. La normalité de la distribution des
résidus ainsi que I’homoscédasticité (test de Shapiro-Wilks et test de Levene
respectivement) ont été vérifiées. Lorsque les hypotheses fondamentales n’étaient pas

vérifiées, une transformation logarithmique a été réalisée.

Dans un deuxiéme temps, nous avons procédé a un ajustement systématique sur
'age, le genre, le niveau d’étude et la région de résidence pour les comparaisons des
pourcentages et des moyennes. Les modeéles logistiques multivariés ont été construits en
introduisant de facon systématique dans une premiere étape I'age, le genre, le niveau
d’étude et la région de résidence. Dans une seconde étape, 'ensemble des autres
variables associées significativement au statut tabagique en analyse bivariée ont été
ajoutées au modele précédent. Il s’agit de la consommation d’alcool, la catégorie sociale,
le statut professionnel, le statut marital, I'obésité ainsi que les facteurs de risque

cardiovasculaire classiques.

Les interactions avec la variable d’'intérét (tabagisme) ont été systématiquement
recherchées pour le genre, 1'age, 1a région de résidence et le niveau d’étude. Compte tenu
du nombre de tests réalisés dans ce cadre, le seuil de significativité a été établi pour
p<0.10. La recherche de ces interactions a concerné la proportion de malades traités et le
contrdle du niveau de risque pour les trois facteurs principaux : hypertension artérielle,

diabeéte et dyslipidémie.

11



Résultats

1. CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

Au total, 4821 sujets ont participé a I’étude.

Les caractéristiques socio-démographiques des trois groupes étudiés (non-
fumeurs, fumeurs actuels, anciens fumeurs) sont regroupées dans le tableau la. Des
différences statistiquement significatives sont retrouvées entre ces groupes.

Parmi ces différences, il est retrouvé une part plus importante d’hommes dans le
groupes des fumeurs (60.1%) et anciens fumeurs (66.9%) que dans celui des non-
fumeurs (34.1%) (p=0.001).

Les fumeurs sont plus jeunes (50.8 + 10.1 ans) que les non-fumeurs (56.3 + 11.6 ans) et
les anciens fumeurs (56.6 + 10.8 ans) (p=0.001).

Le groupe des fumeurs est majoritairement issu de la Communauté Urbaine de Lille
(36.6%), celui des non-fumeurs du Bas-Rhin (35.3%) et celui des anciens fumeurs de la
Haute-Garonne (35.8%) (p=0.003).

La ouvriers, employés et agriculteurs (cols bleus) sont significativement surreprésentés
chez les non-fumeurs (52.3%), par rapport aux fumeurs (46.9%) et aux anciens fumeurs
(45.5%) (p=0.001).

Un nombre d’années d’études plus élevé est retrouvé chez les fumeurs (12.9 = 3.8
années) et les anciens fumeurs (12.9 + 4.0 années) (p=0.03).

La grande majorité de I'échantillon d’étude exerce une activité physique, il faut
cependant noter que les fumeurs sont plus fréquemment sédentaires (27.0%) et
pratiquent moins souvent une activité physique intense (28.4%) (p=0.001).

Le groupe des anciens fumeurs est celui qui regroupe la plus faible proportion de
personnes vivant seules (16.5%, p=0.001).

La part d’actifs est plus importante chez les fumeurs (67.2%) que dans les deux autres
groupes (p=0.001).

La consommation quotidienne d’alcool est plus important chez les fumeurs (20.9 * 25.5
grammes/jour) et les anciens fumeurs (18.7 + 22.5) que chez les non-fumeurs (9.8 *

14.5) (p=0.001).
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Tableau 1a : Caractéristiques socio-démographiques de la population.

Fumeurs actuels  Anciens fumeurs Non-fumeurs p
n=795 n=1739 n=2287
Genre 0.001
-hommes 60.1 66.9 34.1
-femmes 39.9 331 65.9
Age (années) 50.8+£10.1 56.6 £ 10.8 56.3+11.6 0.001
Région de résidence (%) 0.003
-Bas-Rhin 29.1 323 353
-Haute-Garonne 344 35.8 31.7
-Communauté Urbaine Lille 36.6 31.9 33.1
Nombre d'années d'études 12.9+3.8 12.9+4.0 12.6+3.9 0.03
Catégorie socioprofessionnelle (%) 0.001
-Cols blancs (chefs d'entreprise, cadres) 21.1 23.9 20.3
-Cols bleus (employés, ouvriers, agriculteurs) 46.9 455 52.3
-Intermédiaires 31.9 30.6 27.4
Activité physique (%) 0.001
-Aucune 27.0 19.9 20.3
-Légére 44.5 45.6 48.7
-Modérée a intense 28.4 345 31.1
Vivant seuls* (%) 26.0 16.5 235 0.001
Ne travaillant pas actuellement** (%) 32.8 48.9 499 0.001
Consommation d'alcool (g/j) 20.9+25.5 18.7+22.5 9.8+14.5 0.001
Consommation de tabac (paquets-années) 28.4+236 19.6 +21.7 0 0.001

*Personnes vivant seules : célibataires, divorcés, veufs.
**Personnes ne travaillant pas : sans profession, chémeurs, invalides, retraités.

Les caractéristiques clinico-biologiques des trois groupes étudiés sont présentées

dans le tableau 1b. Dans ce tableau également des différences statistiquement

significatives sont retrouvées entre les trois groupes.

Sur le plan clinique, la fréquence cardiaque est plus élevée parmi les fumeurs

(70.3 £ 10.6 bpm, p=0.001), tandis que les tensions artérielles systolique et diastolique

sont plus élevées chez les anciens fumeurs (p=0.001). Le groupe des anciens fumeurs

présente également un IMC (27.0 £ 4.7 kg/m?) et un tour de taille (93.7 + 13.7 cm) plus

élevés (p=0.001).
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Tableau 1b : Caractéristiques clinico biologiques de la population.

Fumeurs actuels Anciens fumeurs Non-fumeurs p
n=795 n=1739 n=2287
Fréquence cardiaque (bpm) 70.3+10.6 68.1+10.6 68.8 £+ 10 0.001
PA systolique (mmHg) 130.4+20.1 136.9+20.9 134.7 £20.3 0.001
PA diastolique (mmHg) 80.3+11.1 82.3+10.9 81.0+104 0.001
IMC (kg/m2) 25.8+4.5 27.0+4.7 26.7+5.2 0.001
Tour de taille (cm) 90.3+13.5 93.7+13.7 89.5+13.5 0.001
Cholestérol total (g/L) 2.23+0.42 2.18 +0.40 2.23+0.39 0.001
HDL-cholestérol (g/L) 0.53+0.14 0.56+0.14 0.59+0.14 0.001
Triglycérides (g/L) 1.37+1.0 1.30+1.05 1.14+0.71 0.001
LDL-cholestérol (g/L) 1.43+0.38 1.37+0.35 1.42+0.34 0.001
Glycémie a jeun (g/L) 0.98 +0.23 1.01+0.23 0.97 +0.19 0.001

Sur le plan biologique, la cholestérolémie totale et le taux de LDL-cholestérol sont
moins élevés chez les anciens fumeurs (p=0.001). Les non-fumeurs sont ceux chez qui le
taux de HDL-cholestérol est le plus élevé, et le taux de triglycérides le plus bas (p=0.001).
La glycémie a jeun est plus élevée chez les anciens fumeurs (1.01 * 0.23 g/L) que chez

les fumeurs (0.98 + 0.23 g/L) et les non-fumeurs (0.97 + 0.19 g/L).

2. CONCERNANT L’HYPERTENSION ARTERIELLE
Les données brutes sur la connaissance, le traitement et le contréle de
I’hypertension artérielle entre les trois groupes étudiés sont présentées dans le tableau

2a.

2 .1. Sur la connaissance d’'une hypertension artérielle

Sur les données brutes, une hypertension artérielle est déclarée plus
fréquemment chez les non-fumeurs (32.9% [31.0-34.8]) et les anciens fumeurs (34.3%
[32.1-36.5]) que chez les fumeurs (22.4% [19.5-25.3]) (p = 0.001). Cette différence n’est
plus significative apres I'ajustement sur I'age, le genre, la région de résidence et le niveau

d’étude (p=0.11), représenté dans le tableau 2b.
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Tableau 2a : Connaissance, traitement et controle de la pression artérielle en fonction du statut tabagique.

Données brutes.

Fumeurs actuels Anciens fumeurs Non-fumeurs p
Données brutes
Dans l'effectif global (%) : n=795 n=1739 n=2287
-Connaissance d'une hypertension 22.4[19.5-25.3] 34.3[32.1-36.5] 32.9[31.0-34.8] 0.001
-Au moins une mesure de pression
artérielle sur les 12 derniers mois 84.0 [81.4-86.6) 92.2 [90.9-93.5] 92.1[91.0-93.2] 0.001
Chez les déclarés non hypertendus : n =613 n=1139 n=1531
-PA systolique (mmHg) 126.2 [124.8-127.6] 130.3 [129.2-131.4] 128.3 [127.4-129.2] 0.001
-PA diastolique (mm Hg) 78.5 [77.7-79.3] 79.9 [79.3-80.5] 78.7 [78.2-79.2] 0.001
Chez les déclarés hypertendus : n=177 n =597 n =747
-traités médicalement (%) 58.1[50.8-65.2] 77.8 [74.4-81.2] 77.0 [74.0-80.0] 0.001
-PA systolique (mmHg) 144.8 [143.1-146.5] 149.5 [148.3-150.7] 147.7 [146.7-148.7] 0.02
-PA diastolique (mmHg) 86.3 [84.6-88.0] 86.8 [85.9-87.7] 85.6 [84.9-86.3] 0.14
Chez les sujets hypertendus traités : n =104 n =463 n="574
-Contréle de la PA < 140/90 (%) 31.7 [22.7-40.7] 25.7 [21.7-29.7] 31.7 [27.9-35.5] 0.09
-Contréle de la PA < 160/95 (%) 65.4 [56.2-74.6] 64.8 [60.4-69.2] 68.3 [64.5-72.1] 0.47

2.2. Sur le traitement des sujets connus hypertendus

Les sujets connus hypertendus sont moins souvent traités par médicaments
(p=0.001) s'’ils sont fumeurs (58.1% [50.8-65.2]), par rapport aux sujets non-fumeurs
(77% [74.0-80.0]), y compris apres ajustement sur le genre, 1'age, la région de résidence
et le niveau d’étude (p=0.004).

Un ajustement complémentaire sur la consommation d’alcool, la catégorie socio-
professionnelle, le statut marital, I'activité professionnelle, le tour de taille, la présence
de diabete et de dyslipidémie (Annexe 3, représentant les régressions logistiques, page
48) permet de ne pas retrouver de différence significative entre ces deux groupes (OR

0.67,1C95% [0.44-1.01]).

Il n’existe pas de différence significative entre les anciens fumeurs et les non-

fumeurs, sur les données brutes et apres ajustement (Annexe 3).

Parmi les sujets se déclarant hypertendus, les regles diététiques sont suivies par
15.8% des non-fumeurs, 12.3% des fumeurs actuels et 18.2% des anciens fumeurs

(p=0.15, données brutes).
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Tableau 2b : Connaissance, traitement et contréle de la pression artérielle en fonction du statut tabagique
apres ajustement sur le genre, ’dge, la région de résidence et le niveau d’étude.

Fumeurs actuels Anciens fumeurs Non-fumeurs p
Aprés ajustement
Dans l'effectif global (%) : n=795 n=1739 n=2287
-Connaissance d'une hypertension 28.7 [25.6-31.8] 32.6 [30.5-34.7] 32.0[30.2-33.8] 0.11
-Au moins une mesure de pression
artérielle sur les 12 derniers mois 86.4 [84.4-88.4] 92.4[91.0-93.7] 91.2 [90.0-92.4] 0.001
Chez les déclarés non hypertendus : n=613 n=1139 n=1531
-PA systolique (mmHg) 128.0 [126.8-129.2] 128.8 [127.9-129.7] 129.1[128.3-129.9] 0.28
-PA diastolique (mm Hg) 78.7 [77.9-79.5] 79.3 [78.8-79.8] 79.2 [78.7-79.7] 0.36
Chez les déclarés hypertendus : n=177 n =597 n =747
-traités médicalement (%) 65.4 [59.6-71.2] 76.4 [73.1-79.7] 75.5 [72.6-78.4] 0.004
-PA systolique (mmHg) 146.1[143.2-148.9] 147.2 [145.6-148.8] 148.7 [147.3-150.1] 0.22
-PA diastolique (mmHg) 85.1[83.5-86.7] 85.9 [85.0-86.8] 86.6 [85.8-87.4] 0.20
Chez les sujets hypertendus traités : n =104 n =463 n="574
-Contréle de la PA < 140/90 (%) 33.0 [24.3-41.7] 29.7 [25.3-34.1] 29.6 [25.7-33.5] 0.77
-Contréle de la PA < 160/95 (%) 67.3 [58.2-76.4] 68.8 [64.2-73.4] 65.9 [61.8-70.0] 0.67

2.3. Sur le contrdle des sujets hypertendus traités

Il n'y a pas de différence significative entre les trois groupes concernant le
controle de 'hypertension artérielle chez les patients connus hypertendus et traités, sur

les données brutes et apres ajustement.

Sur les données brutes, les sujets fumeurs déclarent moins fréquemment une
hypertension artérielle, et sont moins fréquemment traités que les sujets non-fumeurs
pour ce facteur de risque. Ces différences disparaissent apres ajustement. Il n’est pas
retrouvé de différence entre les trois groupes concernant le contrdle d’'une hypertension

artérielle traitée.

3. CONCERNANT LE DIABETE

Les résultats détaillés sur les données brutes comparant la prise en charge du

diabéte entre les trois groupes sont présentés dans le tableau 3a.
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Les résultats apres ajustement sur 1'age, le genre, la région de résidence et le niveau

d’étude sont reportées dans le tableau 3b.

Tableau 3a : Connaissance, traitement et controle du diabete en fonction du statut tabagique - Données brutes.

Dans I'effectif global (%) :
-Connaissance d'un diabéte

-Au moins une glycémie, HbA1c ou glycosurie
au cours des 12 derniers mois

Chez les déclarés non diabétiques :
-Glycémie a jeun (g/L)

Chez les déclarés diabétiques :
-traités médicalement (%)

-Glycémie a jeun (g/L)

Chez les sujets diabétiques traités :
-Glycémie a jeun < 1.40 g/L (%)
-Glycémie a jeun < 1.26 g/L (%)
-HbAlc< 7% (%)

Fumeurs actuels Anciens fumeurs Non-fumeurs p
Données brutes
n=795 n=1739 n =2287
7.2[5.4-9.0] 12.7 [11.1-14.2] 8.8 [7.6-10.0] 0.001
86.0 [83.6-88.4] 91.0 [89.7-92.3] 90.9 [89.7-92.1] 0.001
n =731 n =1502 n = 2046
0.95 [0.94-0.97] 0.97 [0.96-0.98] 0.94 [0.93-0.95] 0.001
n=58 n=223 n =202
56.9 [44.1-69.7] 59.2 [52.7-65.7] 51.0 [44.1-57.9] 0.23
1.30[1.18-1.42] 1.33[1.28-1.38] 1.30 [1.24-1.36] 0.73
n=33 n=131 n=103
60.6 [43.7-77.5] 55.0 [46.5-63.6] 50.5 [40.8-60.2] 0.57
42.4[25.3-59.5] 35.9 [27.7-44.1] 34.9 [25.6-44.2] 0.74
66.7 [50.4-83.3] 62.6 [54.3-70.9] 54.9 [45.2-64.6] 0.35

3.1. Sur la connaissance d’'un diabéte

Sur les données brutes, un diabete est plus fréquemment déclaré chez les anciens

fumeurs (12.7% [11.1-14.2]) que chez les non-fumeurs (8.8% [7.6-10.0]) et les fumeurs

actuels (7.2% [5.4-9.0]) (p = 0.001).

Les régressions logistiques présentées en Annexe 4 (page 49) confirment une plus

grande connaissance de diabétiques chez les anciens fumeurs que chez les non-fumeurs,

sur les données brutes et apres les deux niveaux d’ajustement (OR 1.37, IC95% [1.08-

1.73]). Cette différence statistique n’est pas retrouvée entre les fumeurs actuels et les

non-fumeurs, sur les données brutes et apres ajustement.

3.2. Sur le traitement des sujets connus diabétiques

Aucune différence significative n’a été mise en évidence sur la part de sujets

diabétiques traités, que ce soit sur les données brutes ou apres ajustement.
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Parmi les sujets se déclarant diabétiques, les regles diététiques sont suivies par
59.4% des non-fumeurs, 43.1% des fumeurs actuels et 58.7% des anciens fumeurs

(p=0.07, données brutes).

Tableau 3b : Connaissance, traitement et contréle du diabéte en fonction du statut tabagique apres
ajustement sur le genre, I'age, la région de résidence et le niveau d’étude.

Fumeurs actuels Anciens fumeurs Non-fumeurs p

Aprés ajustement

Dans I'effectif global (%) : n=795 n=1739 n=2287
-Connaissance d'un diabete 8.8[6.7-10.8] 12.1[10.6-13.5] 8.8 [7.5-10.0] 0.002

-Au moins une glycémie, HbAlc ou

glycosurie au cours des 12 derniers mois 87.7 [85.7-89.9] 90.7 [89.3-92.1] 90.5 [89.3-91.7] 0.06
Chez les déclarés non diabétiques : n=731 n=1502 n=2046
-Glycémie a jeun (g/L) 0.96 [0.95-0.97] 0.96 [0.95-0.97] 0.95 [0.94-0.96] 0.12
Chez les déclarés diabétiques : n=58 n=223 n=202
-traités médicalement (%) 54.5 [42.4-79.2] 55.4 [48.9-61.9] 52.9 [46.4-59.4] 0.87
-Glycémie a jeun (g/L) 1.28[1.17-1.39] 1.31[1.25-1.37] 1.31[1.25-1.37] 0.90
Chez les sujets diabétiques traités : n=33 n=131 n=103
-Glycémie a jeun < 1.40 g/L (%) 60.8 [42.4-79.2] 54.3 [44.5-64.1] 51.4 [40.8-62.0] 0.69
-Glycémie a jeun < 1.26 g/L (%) 42.2 [24.4-60.0] 35.6 [26.1-45.2] 34.6 [25.1-44.5] 0.77
-HbAlc< 7% (%) 70.6 [52.9-88.3] 63.8 [54.3-73.3] 55.8 [46.1-65.6] 0.34

3.3. Sur le contrdle d’'un diabéte traité

Aucune différence significative n’a été mise en évidence sur la part de sujets
connus diabétiques, et traités, concernant le contrdle du diabete, sur les données brutes

et apres ajustement.

Les anciens fumeurs sont plus fréquemment connus diabétiques que les non-fumeurs et
les fumeurs actuels. Il n’existe pas de différence significative concernant le traitement

d’un diabéte connu et le contrdle d’un diabeéte traité entre les trois groupes étudiés.
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4. CONCERNANT LES DYSLIPIDEMIES

Les résultats détaillés comparant les données brutes sur la prise en charge d'une
dyslipidémie entre les trois groupes sont présentés dans le tableau 4a. Les résultats
apres ajustement sur I'age, le genre, la région de résidence et le niveau d’étude sont

présentés dans le tableau 4b. Les régressions logistiques sont présentées en Annexe 5

(page 50).

Tableau 4a : Connaissance, traitement et contréle d’'une dyslipidémie en fonction du statut tabagique. Données

brutes.
Fumeurs actuels Anciens fumeurs Non-fumeurs p
Données brutes
Dans I'effectif global (%) : n=795 n=1739 n=2287
-Connaissance d'une dyslipidémie 35.5[32.2-38.8] 45.4 [43.1-47.7] 41.1[39.1-43.1] 0.001
-Au moins un bilan lipidique au cours
des 12 derniers mois 55.3[51.8-58.7] 69.0 [66.8-71.2] 66.5 [64.6-68.4] 0.001
Chez les déclarés non dyslipidémiques : n=510 n =941 n=1335
-Cholestérol (g/L) 2.15[2.12-2.18] 2.14[2.12-2.16] 2.17 [2.15-2.19] 0.13
Chez les déclarés dyslipidémiques : n=281 n=785 n=927
-traités médicalement (%) 40.1 [34.4-45.8] 54.7 [51.2-58.2] 49.7 [46.5-52.9] 0.001
-Cholestérol (g/L) 2.38[2.33-2.43] 2.23 [2.20-2.26] 2.33[2.31-2.36] 0.001
Chez les sujets dyslipidémiques traités : n=113 n=429 n =460
-Cholestérol total < 2.00 g/L (%) 34.5 [25.7-43.3] 44.7 [40.0-49.4] 33.0[28.7-37.3] 0.001
-Cholestérol total < 2.50 g/L (%) 79.6 [72.2-87.1] 86.2 [82.9-89.5] 81.9 [78.4-85.4] 0.11
-LDL-cholestérol < 1.6 g/L (%) 71.6 [63.1-80.1] 85.4 [82.0-88.8] 81.3 [77.7-84.9] 0.003

4.1. Sur la connaissance d’une dyslipidémie dans I'effectif global

Sur les données brutes, une dyslipidémie est plus fréquemment déclarée par les
sujets non-fumeurs (41.1% [39.1-43.1]) et anciens fumeurs (45.4% [43.1-47.7]) que par
les sujets fumeurs (35.5% [32.2-38.8]) (p=0.001). Cette différence n’est plus significative

apres ajustement sur I'age, le genre, la région de résidence et le niveau d’étude (p=0.24).

4.2. Sur le traitement d’une dyslipidémie connue

Sur les données brutes, un traitement hypolipémiant est plus fréquemment

retrouvé chez les sujets non-fumeurs (49.7% [46.5-52.9]) et anciens fumeurs (54.7%
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.2-58.2]), par rapport aux sujets fumeurs 1% 4-45. p=0. . Apreés
51.2-58.2 fi 40.1% [34.4-45.8 0.001). Apré

ajustement, il n’est pas retrouvé de différence significative (p=0.70).

Parmi les sujets se déclarant dyslipidémiques, les regles diététiques sont suivies
par 41.3% des non-fumeurs, 32.4% des fumeurs actuels et 37.2% des anciens fumeurs

(p=0.02, données non ajustées).

Tableau 4b : Connaissance, traitement et contréle d’'une dyslipidémie en fonction du statut tabagique apres
ajustement sur le genre, I'dge, la région de résidence et le niveau d’étude.

Fumeurs actuels Anciens fumeurs Non-fumeurs p
Aprés ajustement
Dans I'effectif global (%) : n=795 n=1739 n=2287

-Connaissance d'une dyslipidémie 39.7 [36.3-43.1] 43.1[40.8-45.4] 41.3[39.3-43.3] 0.24

-Au moins un bilan lipidique au cours

des 12 derniers mois 61.5 [58.3-64.5] 67.4 [65.2-69.6] 65.5 [63.6-67.4] 0.01
Chez les déclarés non dyslipidémiques : n=510 n =941 n=1335
-Cholestérol (g/L) 2.18[2.15-2.21] 2.14[2.12-2.16] 2.16 [2.14-2.18] 0.12
Chez les déclarés dyslipidémiques : n=281 n=785 n=927
-traités médicalement (%) 48.2 [42.8-53.6] 50.9 [47.6-54.2] 50.1[47.1-53.1] 0.70
-Cholestérol (g/L) 2.37 [2.32-2.42] 2.26[2.23-2.29] 2.31[2.28-2.34] 0.002
Chez les sujets dyslipidémiques traités : n=113 n=429 n =460
-Cholestérol total < 2.00 g/L (%) 31.8 [22.7-40.9] 39.6 [34.6-44.6] 35.5 [31.0-40.0] 0.26
-Cholestérol total < 2.50 g/L (%) 80.1[73.1-87.1] 82.8 [79.1-86.7] 83.3 [79.8-86.8] 0.72
-LDL-cholestérol < 1.6 g/L (%) 73.6 [66.3-80.9] 82.7 [78.7-86.7] 82.0 [78.4-85.6] 0.08

4.3. Sur le controle d’une dyslipidémie traitée

Sur les données brutes, il est retrouvé un meilleur controle chez les anciens
fumeurs (85.4% [82.0-88.8]) et les non-fumeurs (81.3% [77.7-84.9]) que chez les
fumeurs (71.6% [63.1-80.1]), pour un niveau de contrdle de LDL-cholestérol inférieur a
1.60 g/L. Cette différence ne persiste pas apres ajustement sur 1'age, le genre, la région

de résidence et le niveau d’étude.

Sur les données brutes, il est donc mis en évidence une connaissance, un traitement et un
controle moindres d’une dyslipidémie chez les sujets fumeurs, en comparaison avec les
anciens fumeurs et les non-fumeurs. Ces différences ne persistent pas aprés ajustement

sur I'age, le genre, la région de résidence et le niveau d’étude.
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Discussion

1. SUR LES CRITERES DE JUGEMENT PRINCIPAUX

Concernant la connaissance d'une hypertension artérielle, d’'un diabete ou d’'une
dyslipidémie, le critere de jugement choisi a été celui de la connaissance par le sujet lui-
méme, au travers ce que son médecin lui a dit, d'une hypertension, d’'un diabéte ou d’'une
dyslipidémie. Dans ce sens, il est bien sur difficile d’évaluer si les personnes qui se
déclarent hypertendues, diabétiques, ou dyslipidémiques le sont réellement, et si ceux
qui ne le déclarent pas ne le sont pas. Néanmoins, il semble peu probable et peu fréquent
que les patients déclarant une pathologie n’en soient pas atteints, l'inverse (ne pas se
déclarer atteint tout en l‘étant) pouvant témoigner d’'un manque de dépistage, de

diagnostic ou d’information des patients.

Le traitement de ces trois facteurs de risque cardiovasculaire modifiables, chez les
sujets atteints, a été évalué lors des entretiens sur un double mode : déclaratif et par
recueil du nom des médicaments, avec ordonnance apportée le jour de l'examen,
permettant I'analyse des traitements en cours, la vérification de la réalité d'un traitement
déclaré ou 'omission d’autres, évitant ainsi un biais en rapport a la méconnaissance de

son traitement par le sujet.

Le niveau de contrdle choisi pour I'hypertension artérielle a été une mesure de
pression artérielle inférieure a 140 mmHg pour la systolique et 90 mmHg pour la
diastolique, en accord avec les recommandations de la HAS 2005'7, en vigueur au
moment de |'étude.

Le niveau de contrdle choisi pour le diabéte a été une mesure d’'HbA1c inférieure a 7%,
comme les recommandations éditées par '’AFSSAPS et la HAS le préconisaient en 200618.
Trois niveaux de contrdle ont été inclus dans les statistiques concernant le controle
d’une dyslipidémie : une cholestérolémie totale inférieure a 2.00 g/L et inférieure a 2.50
g/L, et un LDL-cholestérol inférieur a 1.6 g/L. Le choix de ces criteres est en rapport avec
un raisonnement épidémiologique, et non un raisonnement clinique, qui aurait voulu que

I'on définisse le contrdle de la dyslipidémie en fonction de la cible de LDL-cholestérol
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fixée par les recommandations de I'’AFSSAPS émises en 2005. Il faut noter d’'une part que
pour la grande majorité de I’échantillon, I'objectif est la prévention primaire, la cible de
LDL-cholestérol s’adressant aux patients a haut risque ou en prévention secondaire
n’aurait donc pas été représentative. De plus, utiliser I'objectif cible par individu aurait
conduit a diviser I’échantillon en autant de part qu’il y a de cibles différentes, et aurait

donc conduit a une perte de puissance. L’intérét est ainsi porté a un échantillon de

population, et non a I'individu.

2. SUR LA POPULATION D’ETUDE

L’échantillon de population, issu de MONALISA, de par son mode de recrutement
sur liste électorale, son nombre important de participants, avec un taux de réponse se
situant autour de 60% (refus exprimés et personnes injoignables, estimé a 70% en ne
tenant compte que des refus exprimés) dans les trois régions, semble représentatif de la
population francaise. De plus, les caractéristiques socio-démographiques de la
population, représentées dans le tableau 1a de la partie « Résultats », sont superposables
a celles obtenues chez les personnes ayant participé au dernier recensement national

réalisé en France par 'INSEE en 1999 sur I'’ensemble de la population, publié en 2002.

Les données clinico-biologiques obtenues sont en accord avec les données issues
d’études récentes, a savoir une fréquence cardiaque plus élevée, un HDL-cholestérol plus
bas, un LDL-cholestérol plus élevé chez les fumeurs!®. Nous obtenons des résultats de
pressions artérielles systolique et diastolique moins élevées parmi les fumeurs actuels,
cette différence pourrait s’expliquer par I'age significativement plus jeune des fumeurs
(50.8 £ 10.1 ans) par rapport aux deux autres groupes (p=0.001). Il faut remarquer que
les anciens fumeurs ont un IMC, un tour de taille et une glycémie a jeun significativement

plus élevés que les autres groupes, ce qui avait également été démontré?0.
L’Enquéte Nationale Nutrition Santé?! (ENNS), incluant 3115 adultes issus de 190

communes, inclus de facon aléatoire apres tirage sur liste téléphonique menée en France

en 2006-2007, retrouvait, au sein de son échantillon :
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- une tension artérielle systolique moyenne de 123.6 mmHg, une tension
artérielle diastolique moyenne de 77.8 mmHg, une prévalence de I'HTA de
31% dans la population, qui augmentait avec 1'age, plus élevée chez les
hommes (34.1%) que chez les femmes (27.8%). La moitié des hypertendus
étaient au courant de leur HTA (52.2%). Parmi les hypertendus connus, 82%
étaient traités par médicaments ;

- une cholestérolémie totale moyenne de 2.1 g/L, un LDL-cholestérol moyen de
1.3g/L, sans différence significative entre les hommes et les femmes. La
prévalence globale de '’hypercholestérolémie LDL était de 29.7%, augmentant
avec l'age. Un traitement hypolipémianta été déclaré par 12.5% des
participants;

- aucune donnée issue de cette étude n’a été publiée sur le diabete.

Une limite importante dans la comparaison des données de ces deux échantillons
est I'age d’inclusion, avec des patients plus jeunes dans I'ENNS (18-74 ans) que dans
MONALISA (35-74 ans) pouvant expliquer que I'ENNS rapporte des taux moins élevés de
pression artérielle et de cholestérolémie totale, une prévalence d’hypertension artérielle

et d’hypercholestérolémie moindres, en comparaison avec MONALISA.

3. L'INFLUENCE DU STATUT TABAGIQUE

3.1. Sur la prise en charge de I'’hypertension artérielle

La prévalence de I'hypertension artérielle au sein de I'échantillon MONALISA (35-
74 ans) est de 47.3% chez les hommes, et de 35% chez les femmes (apres ajustement sur
’age)?2. Nos résultats sur les données brutes mettent donc en évidence un différentiel
entre cette prévalence et le niveau de connaissance, évalué globalement a 30% sur
I'ensemble de I’échantillon. I semble donc qu'il faille renforcer le dépistage et le
diagnostic de lI'hypertension artérielle, notamment chez les fumeurs, puisqu’ils sont
significativement moins connus hypertendus que les non-fumeurs et les anciens
fumeurs. Cette différence n’est pas retrouvée apres ajustement sur l'age, le genre, la

région de résidence et le niveau d’étude, suggérant que la différence constatée sur les
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données brutes soit liée a ces quatre éléments. Cette influence a été mise en évidence,
retrouvant une HTA plus élevée chez les 55-74 ans, chez les hommes et dans le Nord et
'’Est, avec une plus grande connaissance de leur HTA chez les femmes, et un controle de

I'HTA se dégradant avec I'age?2.

De méme, il est mis en évidence une insuffisance de traitement d’une
hypertension artérielle connue, puisque seulement trois quarts des hypertendus sont
traités. La encore, les fumeurs sont significativement moins traités (environ 60%), sur
les données brutes et apres le premier niveau d’ajustement. Un ajustement secondaire
sur la consommation d’alcool, la catégorie socio-professionnelle, le statut marital,
'activité professionnelle, le tour de taille, la présence de diabéte et de dyslipidémie

gomme cette différence.

Aucune différence significative n’est retrouvée entre les trois groupes sur le

controle d'une hypertension artérielle traitée.

3.2. Sur la prise en charge du diabete

La prévalence du diabéte traité en France était estimée a 3.95% en 200723, avec
une prévalence du diabéete (traité ou non) dans MONALISA de 7 a 10% selon la région de
résidence?*. Nous ne retrouvons pas, sur les données brutes et apres ajustement, de
différence significative concernant le traitement d’'un diabete connu et le controle d’'un
diabete traité entre les fumeurs, anciens fumeurs et non-fumeurs. L'influence des quatre
variables d’ajustement a, la aussi, été démontrée : la prévalence augmente avec l'age,
passant de 0.4% chez les 0-44 ans a 13.3% chez les 65-74 ans, avec un sur-risque
masculin a partir de 40 ans, et une prévalence plus élevée dans le quart Nord Est de la
meétropole et dans les départements d’Outre-Mer?3. Ces données ont été confirmées dans
’échantillon MONALISA, retrouvant 9.6% de patients diabétiques dans la région de Lille,

9.9% dans celle de Strasbourg et 7% dans celle de Toulouse.
Nous notons cependant une connaissance de diabete plus fréquente chez les

anciens fumeurs, que ce soit sur les données brutes et aprés les deux niveaux

d’ajustement. Ce résultat pourrait s’expliquer de deux manieres :
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-d’'une part, le sevrage tabagique est associé dans 80% des cas a une prise de
poids?%, avec une prise moyenne de 4 a 5 kilogrammes a I'arrét, génératrice d’insulino-
résistance et donc d’apparition de diabéte ;

-d’autre part, des données récentes semblent démontrer que le tabagisme est

directement impliqué dans la survenue de diabetel9.

De par ce dernier point, nous pourrions ainsi étre surpris de ne pas retrouver plus de
diabétiques parmi les fumeurs actuels, par rapport aux non-fumeurs. Des calculs
complémentaires (test de Scheffé) ont également confirmé la plus grande fréquence de
diabete chez les anciens fumeurs, en comparaison aux fumeurs actuels. A la lecture des
résultats, différents éléments de réponse peuvent étre évoqués pour expliquer cette

différence :

- la prise de poids liée au sevrage tabagique ne semble pas I'expliquer a elle
seule, 'ajustement sur 'IMC et le tour de taille I'atténuant, mais ne I'annulant
pas. Il a par ailleurs été démontré que le sur-risque d’apparition de diabete
persistait, mais diminuait progressivement, apres le sevrage tabagique?>;

- les fumeurs actuels sont significativement (p=0.001) plus jeunes (50.8 + 10.1
ans) que les anciens fumeurs (56.6 * 10.8 ans) et les non-fumeurs (56.3 + 11.6
ans), ce qui pourrait expliquer que l'on retrouve moins de personnes
diabétiques dans ce groupe. Néanmoins, I'ajustement réalisé sur l'dge ne
modifie pas les résultats ;

- leffet toxique propre du tabac ne semble pas étre a l'origine de cette
différence, les fumeurs actuels déclarant un intoxication plus importante (28.4
+ 23.6 paquets-années) que les anciens fumeurs (19.6 * 21.7 paquets-
années) ;

- nous pourrions également émettre I'hypothese que le sevrage tabagique a été
déclenché par la découverte du diabete, mais nous constatons que chez les
anciens fumeurs diabétiques, le sevrage tabagique a eu lieu avant la
découverte du diabéte dans 75% des cas;

- lexplication pourrait alors venir de la génétique: des travaux récents ont
démontré que le tabagisme semblait amplifier le risque de diabéte incident

chez les porteurs du polymorphisme HNF1A G319S, avec un Odds ratio évalué
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a 6912, En 2014, des chercheurs chinois ont mis en évidence que le
polymorphisme sur un gene du glucagon interagissait avec le tabagisme et

l'activité physique pour modifier le risque d’apparition de diabete de type 227.

3.3. Sur la prise en charge des dyslipidémies

La prévalence des dyslipidémies a été estimée dans I’échantillon MONALISA a
48% pour la classe d’age 35-64 ans, celle des hypercholestérolémies (définies la aussi
par un LDL-cholestérol supérieur a 1.60 g/L) a 36.9%%28. Comme pour 'hypertension
artérielle, il faut relever le différentiel entre la prévalence et le niveau de connaissance
déclaré des dyslipidémies, autour de 40%. Pour ce facteur de risque, nous remarquons
sur les données brutes des niveaux de connaissance, de traitement et de controle
significativement inférieurs chez les fumeurs. Ces différences ne sont plus significatives
apres ajustement sur l'age, le genre, la région de résidence et le niveau d’étude,
suggérant que les différences constatées semblent une nouvelle fois issues de ces

parametres la.

3.4. Données brutes, données ajustées.

Les données brutes refletent la réalité, elles en constituent une photographie. Les
résultats bruts obtenus avec cette étude permettent de mettre en évidence, chez les

fumeurs, par rapport aux non-fumeurs et aux anciens fumeurs :

- une connaissance et un traitement moindres d’'une hypertension artérielle ;
- une connaissance moindre d’un diabete ;

- une connaissance, un traitement et un contréle moindres d'une dyslipidémie.

L’ajustement permet de rendre comparable des éléments qui ne le sont pas
initialement, afin d’évaluer l'influence d’un seul facteur, ici le tabagisme. Les tableaux 1a
et 1b, présentant les caractéristiques socio-démographiques et clinico-biologiques de la
population, rendent compte des différences significatives sur de nombreux parametres
entre les groupes de fumeurs, anciens fumeurs et non-fumeurs. Les niveaux d’ajustement

utilisés rendent ainsi comparables les différents groupes, pour isoler l'influence du

26



tabagisme. Apres cet ajustement, de nombreuses différences constatées sur les données
brutes ne sont plus significatives, rappelant que, pour la prise en charge des facteurs de
risque cardiovasculaire, les parametres exercant la plus grande influence demeurent
I'age, le genre, la région de résidence et le niveau d’étude, comme différents travaux issus
de MONALISA24 et de MONICAZ?° 'avaient démontré auparavant.

Ainsi, si les fumeurs sont moins bien pris en charge que les non-fumeurs ou les anciens
fumeurs, comme vu sur les données brutes, cette différence est principalement liée aux

quatre parameétres d’ajustement cités, et rarement au tabagisme en lui-méme.

4. UNE INSUFFISANCE GLOBALE DE CONTROLE DES FACTEURS DE RISQUE

4.1. Le constat

Un de premiers constats a la lecture des résultats est une insuffisance de controle
des facteurs de risque cardiovasculaire, quelque soit le statut vis-a-vis du tabac. En effet,
seulement 30% des hypertendus et 60% des diabétiques atteignent leur objectif cible.
Cela pourrait s’expliquer d’'une part par un niveau de traitement insuffisant (environ
70% des hypertendus, et 53% des diabétiques sont traités), d’autre part par la faible
proportion de personnes déclarant suivre des regles diététiques en rapport avec le
facteur de risque qu'ils présentent. En effet, seulement 15% des hypertendus, 55% des
diabétiques et 40% des sujets dyslipidémiques déclarent suivre des regles diététiques
pour le facteur de risque concerné, avec la aussi des taux moindres chez les sujets
fumeurs. Il semble donc que le message diététique visant ces populations ne passe pas,
ou bien passe mal, et ce constat pourrait laisser entrevoir des améliorations concernant

leur prise en charge.

Concernant le dépistage, nous relevons des taux qui semblent satisfaisants sur
I'ensemble des ages de notre échantillon, puisqu’il est déclaré une mesure de pression
artérielle et un dépistage de diabete (glycémie, HbAlc ou glycosurie) sur les 12 derniers
mois pour preés de 90% des participants a I'étude. Les fumeurs actuels sont moins
dépistés pour 'hypertension artérielle (86.4%, p=0.001) et le diabete (86%, p=0.001)

par rapport aux deux autres groupes, sans bien slir que I'on puisse déterminer si ce fait
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émane du patient ou du médecin. Le bilan lipidique a été controlé chez environ 66% des

sujets, et la encore les fumeurs actuels ont été moins contrélés (55.3%, p=0.01).

4.2. Les perspectives

Comme cité précédemment, si le dépistage des facteurs de risque cardiovasculaire
autres que le tabagisme peut sembler satisfaisant, leur contrdle I'’est moins. Les axes

d’optimisation de cette prise en charge semblent se situer autour de :

I'information du patient des facteurs de risque qu'’il présente : si le dépistage
annuel de I'’hypertension artérielle est réalisé dans 90% des cas, seulement
deux tiers des femmes et 54% des hommes hypertendus en ont la
connaissance dans MONALISA22;

- la mise en place et le renforcement des traitements non médicamenteux, et
notamment des regles hygiéno-diététiques, insuffisamment suivies ;

- lintroduction et I'optimisation d’un traitement médicamenteux en I'absence

d’atteinte de I'objectif cible.

5. LE TABAGISME, UN FACTEUR DE RISQUE SOUS-ESTIME ?

Les résultats obtenus, aussi bien sur les données brutes (mettant en évidence une
moindre prise en charge des facteurs de risque cardiovasculaire chez les fumeurs),
qu’apres ajustement (ne mettant pas en évidence de différence significative liée au statut
tabagique), pourraient laisser penser que le tabagisme des patients, ou le sur-risque qu’il

entraine, n’est pas pris en compte, ou alors minimisé.

Cette hypothese émise, il est bien difficile de savoir, a partir de cette étude, d’ou
cette « non prise en compte » du statut tabagique est issue : du médecin (qui donc ne
prendrait pas en compte, ou pas suffisamment, ce facteur de risque supplémentaire), du
patient fumeur qui aurait alors tendance a se négliger plus que les autres, ou de la

relation médecin-malade, alors influencée par le tabagisme des patients ?
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D’un co6té, le patient fumeur, qui bénéficie pourtant de nombreuses informations
sur les dangers et les méfaits du tabac, continue lui d’y trouver certains bénéfices:
détente, effets anxiogénes et antidépresseurs, stimulation psychique, controle du poids,
et bien d’autres motifs entendus réguliérement en consultation, comme la convivialité ou
la facilitation des relations humaines. De plus, des données récentes suggerent que
I'addiction au tabac serait influencée par la mutation d'un gene impliqué dans la
transmission de 'effet de la nicotine dans les neurones, mutation dont seraient porteurs
30% de la population générale, et 90% des « gros fumeurs »3°.

Ces éléments incitent a davantage de prévention, notamment aupres des

adolescents, afin de leur permettre de ne jamais entrer dans cette dépendance.

La question du comportement qu’ont les fumeurs vis-a-vis de leur santé est
également a poser : consultent-ils plus, moins, pour des motifs différents en comparaison
des non fumeurs ? Actuellement, aucune donnée sur le tabagisme agissant en tant que

facteur comportemental sur la santé n’a été publiée.

Il est important de préciser qu'aucune étude n’a, a ce jour, mis en évidence
I'absence de bénéfices du sevrage tabagique en terme de survie, que ce soit pour les
pathologies cardiovasculaires, les pathologies néoplasiques bronchiques ou de la sphéere

ORL ou la maladie diabétique, en prévention primaire comme en prévention secondaire.

De son c6té, comment réagit le médecin face au patient fumeur ? La encore, peu de
données bibliographiques, mais il faut remarquer que le tabagisme semble
insuffisamment dépisté de maniére systématique: en effet, I'abord systématique du
tabagisme des patients, réalisé dans 44 % des cas ne s'est pas amélioré depuis 198731,
Les obstacles décrits par les médecins quant a I'abord systématique du tabagisme sont le
manque de temps, le sentiment d’inefficacité et une formation souvent jugée

insuffisante31.

Le role du tabagisme dans la relation médecin-malade n’est pas établi, et semble
complexe a aborder, devant la vraisemblance de multiples facteurs y intervenant. Une
étude qualitative abordant les aspects psychologiques et sociaux liés a ce facteur

pourrait peut étre apporter certaines réponses.
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Comme vu en introduction, la prise en charge du tabagisme s’avere donc bien plus

compliquée qu’il n'y parait en consultation de médecine générale ou de cardiologie.

6. ETUDES ANTERIEURES

Les résultats que nous obtenons sont difficilement comparables, car aucune étude
n’a, a 'heure actuelle, été publiée sur I'impact du tabagisme sur la prise en charge de

I'ensemble des autres facteurs de risque cardiovasculaire modifiables.

Néanmoins, une premiere étude anglaise de 2001, incluant plus de 12 000 sujets,
mettait en évidence des taux de détection et de traitement de '’hypertension artérielle
significativement plus bas chez les sujets fumeurs, apres ajustement sur 1'age, le genre,
les pressions artérielles systoliques et diastoliques, le type de logement et le niveau
d’étude3?. Une étude nord-américaine de 2010, incluant plus de 50 000 sujets, retrouvait
des taux significativement plus bas de conseil en régime sans sel, en exercice physique,
de traitement médicamenteux chez les patients hypertendus fumeurs en comparaison
aux patients hypertendus non-fumeurs, apres ajustement sur les facteurs confondants33.
Les systemes de santé différents, les recommandations différentes entre chaque pays

rendent la aussi ces données difficilement comparables aux nétres.

7. LIMITES

Nous avons décidé de définir les anciens fumeurs aprés au moins un mois de
sevrage consécutif. Il est difficile de déterminer un délai apres lequel le fumeur est
considéré comme un ancien fumeur. Auparavant, dans I'étude MONICA, les anciens
fumeurs ont été définis apres un délai de 3 ans de sevrage. La comparaison est de ce fait
difficile entre ces études. Il faut relever que dans nos résultats, le sevrage tabagique

datait de plus d’'un an dans 96.9% des cas, et de plus de trois ans dans 91.4% des cas.
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Nous avons décidé d’analyser les hommes et les femmes sans distinction, alors
que de nombreuses différences, comportementales et de prise en charge, ont été
démontrées selon le genre. La recherche d’interaction avec le genre s’est révélée

négative.
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Conclusion

Notre étude a montré que les fumeurs, a risque cardiovasculaire plus élevé, ne
sont pourtant pas mieux pris en charge pour les autres facteurs de risque
cardiovasculaire modifiables que les non-fumeurs et les anciens fumeurs, et le sont
souvent moins bien, en particulier pour ’hypertension artérielle et les dyslipidémies. Ces
différences de prise en charge sont liées en grande partie a quatre parametres : I'age, le
genre, la région de résidence et le niveau d’étude, plus qu’au tabagisme en lui-méme.

Il a également été mis en évidence une plus grande connaissance de diabete parmi les
anciens fumeurs, sur les données brutes et apres ajustement sur les facteurs

confondants.

Les mesures qui pourraient améliorer la prise en charge du risque
cardiovasculaire global sont, d'une part un dépistage accru du tabagisme parmi les
patients, d’autre part une optimisation des traitements médicamenteux et non

meédicamenteux des autres facteurs de risque.
Par ailleurs, nous observons que l'ensemble des facteurs de risque

cardiovasculaire semblent insuffisamment contrélés, indépendamment du statut

tabagique.
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Annexes

Annexe 1, page 38 : Questionnaire MONALISA. Questions relatives a la consommation

tabagique.

Annexe 2, page 41 : Questionnaire MONALISA. Questions relatives aux facteurs de risque

cardiovasculaire (hypertension artérielle, dyslipidémies, diabete).

Annexe 3, page 48 : Connaissance, traitement et controle de la pression artérielle en

fonction du statut tabagique. Régressions logistiques, comparaison entre anciens

fumeurs et non-fumeurs, et entre fumeurs actuels et non-fumeurs.

Annexe 4, page 49 : Connaissance, traitement et controle de la pression artérielle en

fonction du statut tabagique. Régressions logistiques, comparaison entre anciens

fumeurs et non-fumeurs, et entre fumeurs actuels et non-fumeurs.

Annexe 5, page 50 : Connaissance, traitement et controle de la pression artérielle en

fonction du statut tabagique. Régressions logistiques, comparaison entre anciens

fumeurs et non-fumeurs, et entre fumeurs actuels et non-fumeurs.
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Annexel : Questionnaire MONALISA. Questions relatives a la consommation tabagique.
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Annexe 2: Questionnaire MONALISA. Questions relatives aux facteurs de risque

cardiovasculaire (hypertension artérielle, dyslipidémies, diabéte).
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Annexe 3 : Connaissance, traitement et contrdle de la pression artérielle en fonction du

statut tabagique. Régressions logistiques, comparaison entre anciens fumeurs et non-

fumeurs, et entre fumeurs actuels et non-fumeurs.

ANNEXE: Connaissance, traitement et controle de la pression artérielle en fonction du statut tabagique -
Données brutes et ajustées.

Anciens fumeurs vs Non-fumeurs Fumeurs actuels vs Non-fumeurs
OR IC 95% p OR IC 95% p

Hypertendus dans I'effectif total
-Modéle 1* 1.07 0.94-1.22 0.34 0.59 0.49-0.71 0.001
-Modéle 2** 1.04 0.90-1.21 0.58 0.83 0.68-1.02 0.08
-Modéle 3*** 0.97 0.83-1.13 0.68 0.85 0.68-1.05 1.14
Hypertendus traités
-Modéle 1* 1.05 0.81-1.35 0.74 0.41 0.29-0.58 0.001
-Modéle 2** 1.04 0.77-1.41 0.79 0.59 0.39-0.87 0.009
-Modéle 3*** 1.03 0.76-1.41 0.85 0.67 0.44-1.01 0.06
Hypertendus traités et contrdlés (<160/95)
-Modéle 1* 0.86 0.66-1.11 0.24 0.88 0.56-1.36 0.56
-Modéle 2** 1.16 0.86-1.57 0.33 1.09 0.68-1.75 0.73
-Modéle 3*** 1.24 0.91-1.70 0.17 1.34 0.82-2.19 0.25
Hypertendus traités et contrdlés (<140/90)
-Modéle 1* 0.75 0.57-0.98 0.04 1.01 0.64-1.57 0.99
-Modéle 2** 0.98 0.72-1.34 0.91 1.15 0.71-1.87 0.57
-Modéle 3*** 1.04 0.75-1.43 0.83 131 0.79-2.15 0.29

Modéle 1* : Pas d’ajustement

Modeéle 2** : Ajustement sur I'age, le genre, la région de résidence et le niveau d’étude.

Modeéle 3*** : Ajustement sur l'age, le genre, la région de résidence, le niveau d’étude, la consommation d’alcool, la catégorie socio-
professionnelle, le statut marital, I'activité professionnelle, le tour de taille, la présence de diabéte et de dyslipidémie.
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Annexe 4 : Connaissance, traitement et contrdle du diabete en fonction du statut

tabagique. Régressions logistiques, comparaison entre anciens fumeurs et non-fumeurs,

et entre fumeurs actuels et non-fumeurs.

ANNEXE : Connaissance, traitement et contréle du diabéte en fonction du statut tabagique - Données

brutes et ajustées.

Diabétiques dans I'effectif total

-Modéle 1*

-Modéle 2**

-Modéle 3***

Diabétiques traités

-Modéle 1*

-Modéle 2**

-Modéle 3***

Diabétiques traités et controlés (glycémie<1.40)
-Modéle 1*

-Modéle 2**

-Modéle 3***

Diabétiques traités et controlés (glycémie<1.26)
-Modéle 1*

-Modéle 2**

-Modéle 3***

Diabétiques traités et controlés (HbA1lc<7%)
-Modéle 1*

-Modéle 2**

-Modele 3***

Anciens fumeurs vs Non-fumeurs

Fumeurs actuels vs Non-fumeurs

OR IC 95% p OR IC 95% p

1.50 1.23-1.84 0.001 0.80 0.59-1.08 0.15
1.45 1.16-1.82 0.002 1.01 0.73-1.39 0.99
1.37 1.08-1.73 0.009 0.99 0.71-1.39 0.96
1.39 0.95-2.05 0.09 1.27 0.70-2.28 0.43
1.14 0.72-1.81 0.58 1.08 0.54-2.14 0.83
1.16 0.72-1.87 0.56 0.98 0.47-2.03 0.95
1.20 0.71-2.01 0.49 1.51 0.68-3.35 0.32
1.12 0.62-2.03 0.69 1.47 0.62-3.50 0.39
1.09 0.58-2.03 0.79 1.57 0.62-3.99 0.38
1.04 0.61-1.79 0.89 1.37 0.62-3.05 0.44
1.04 0.56-1.92 091 1.37 0.57-3.29 0.49
1.01 0.53-1.90 0.33 1.37 0.54-3.48 0.99
1.37 0.81-2.33 0.24 1.64 0.72-3.74 0.24
1.41 0.76-2.58 0.28 1.89 0.77-4.71 0.17
1.35 0.71-2.58 0.37 1.82 0.68-4.87 0.24

Modéle 1* : Pas d’ajustement

Modeéle 2** : Ajustement sur I'age, le genre, la région de résidence et le niveau d’étude.
Modeéle 3*** : Ajustement sur I'age, le genre, la région de résidence, le niveau d’étude, la consommation d’alcool, la catégorie socio-

professionnelle, le statut marital, I'activité professionnelle, le tour de taille, la présence d’hypertension artérielle et de dyslipidémie.
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Annexe 5 : Connaissance, traitement et contrdle d’'une dyslipidémie en fonction du statut

tabagique. Régressions logistiques, comparaison entre anciens fumeurs et non-fumeurs,

et entre fumeurs actuels et non-fumeurs.

ANNEXE : Connaissance, traitement et contrdole d’'une dyslipidémie en fonction du statut tabagique - Données
brutes et ajustées.

Anciens fumeurs vs Non-fumeurs Fumeurs actuels vs Non-fumeurs
OR IC 95% p OR IC 95% p

Dyslipidémies dans I'effectif total
-Modéle 1* 1.19 1.05-1.35 0.007 0.79 0.67-0.93 0.006
-Modéle 2** 1.08 0.94-1.24 0.63 0.93 0.78-1.11 0.41
-Modéle 3*** 1.04 0.90-1.19 0.28 0.92 0.77-1.11 0.43
Dyslipidémies traitées
-Modéle 1* 1.21 1.01-1.46 0.05 0.67 0.51-0.88 0.004
-Modéle 2** 1.03 0.82-1.29 0.80 0.91 0.66-1.24 0.55
-Modéle 3*** 1.01 0.79-1.26 0.99 0.93 0.67-1.28 0.66
Dyslipidémies traitées et controlées (CT<2.50)
-Modéle 1* 1.38 0.96-1.98 0.09 0.86 0.51-1.44 0.58
-Modéle 2** 0.99 0.66-1.49 0.96 0.82 0.47-1.43 0.48
-Modéle 3*** 0.95 0.62-1.46 0.82 0.94 0.52-1.68 0.84
Dyslipidémies traitées et controlées (CT<2.00)
-Modéle 1* 1.64 1.25-2.16 0.001 1.07 0.69-1.65 0.77
-Modéle 2** 1.18 0.87-1.62 0.29 0.85 0.53-1.34 0.49
-Modéle 3*** 1.17 0.85-1.61 0.35 0.99 0.61-1.60 0.96
Dyslipidémies traitées et controlées (LDL<1.60)
-Modéle 1* 1.35 0.94-1.93 0.11 0.58 0.36-0.94 0.03
-Modéle 2** 1.09 0.73-1.63 0.69 0.62 0.37-1.05 0.08
-Modéle 3*** 1.05 0.70-1.60 0.81 0.68 0.39-1.17 0.17

Modeéle 1* : Pas d’ajustement

Modeéle 2** : Ajustement sur I'age, le genre, la région de résidence et le niveau d’étude.

Modeéle 3*** : Ajustement sur I'age, le genre, la région de résidence, le niveau d’étude, la consommation d’alcool, la catégorie socio-
professionnelle, le statut marital, I'activité professionnelle, le tour de taille, la présence d’hypertension artérielle et de diabete.
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RESUME : INFLUENCE DU TABAGISME SUR LA PRISE EN CHARGE DES FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRE
MODIFIABLES. ETUDE A PARTIR DE L'ECHANTILLON MONALISA

Introduction : Les patients fumeurs ont un risque cardiovasculaire plus élevé que les non-fumeurs. L'objectif de cette étude
est d’évaluer l'influence du tabagisme sur la prise en charge des autres facteurs de risque cardiovasculaire (hypertension
artérielle, diabeéte, dyslipidémie) en fonction de leur connaissance, leur traitement et leur contréle.

Matériel et méthode : Les participants, agés de 35 a 74 ans, ont été tirés au sort dans la population générale de trois régions
francaises (Lille, Strasbourg et Toulouse) et classés en trois groupes : fumeurs, non-fumeurs et anciens fumeurs. Un recueil
de données et un examen clinique standardisés ont été pratiqués, ainsi qu’une prise de sang aprés 10 heures de jelne. La
connaissance des trois facteurs de risque étudiés reposait sur l'interrogatoire des participants. Le traitement a été évalué
par lecture des derniéres ordonnances médicales. Le diabéte était considéré controlé si I'HbAlc était <7%,
I’'hypercholestérolémie lorsque le LDL-cholestérol était <1,60g/L et la PA si la moyenne de deux mesures effectuées au repos
était inférieure a 140 mmHg pour la systolique et inférieure a 90 mmHg pour la diastolique.

Résultats : 4821 participants ont été inclus. Concernant I'HTA, les données brutes montrent une connaissance moindre
(p=0.001) parmi les fumeurs (22.4% [19.5-25 .3]), par rapport aux non-fumeurs (32.9%([31.0-34.8]) et aux anciens fumeurs
(34.3%[32.1-36.5]), ainsi qu’une part inférieure de sujets traités dans ce méme groupe (p=0.001). Il n’est plus retrouvé de
différence significative apres ajustement sur I'age, le genre, la région de résidence et le niveau d’étude pour la connaissance
d’une HTA, et aprés un ajustement sur les autres facteurs confondants pour le traitement. Les niveaux de contrdle sont
équivalents entre les trois groupes. Concernant le diabéte, on retrouve une connaissance de diabéte supérieure (p=0.001)
parmi les anciens fumeurs (12.7%[11.1-14.2]), par rapport aux non-fumeurs (8.8%[7.6-10.0]) et aux fumeurs actuels
(7.2%[5.4-9.0]), sur les données brutes et apres ajustement. Il n'y a pas de différence de traitement et de contrdle d’un
diabéte connu entre les trois groupes. Concernant les dyslipidémies, les données brutes révelent des taux moindres de
connaissance et de traitement chez les fumeurs, ainsi qu’une part de sujets contrdlés inférieure (p=0.003) dans ce méme
groupe (71.6%[63.1-80.1]), par rapport aux non-fumeurs (81.3%[77.7-84.9]) et aux anciens fumeurs (85.4%[82.0-88.8]).
L’objectif cible est atteint pour 30% des hypertendus et 60% des diabétiques.

Conclusion : D’une fagon générale, les fumeurs sont moins bien pris en charge que les non fumeurs. Cette différence est en
grande partie liée a I’dge, au genre, a la région de résidence et au niveau d’étude, et non au tabagisme en lui-méme. La
présence d’un tabagisme devrait étre mieux intégrée dans la prise en charge globale du risque cardiovasculaire.

Mots-clés : fumeurs, tabagisme, facteurs de risque cardiovasculaire, connaissance, traitement, contréle, hypertension
artérielle, diabéte, dyslipidémie.

SUMMARY : INFLUENCE OF SMOKING ON THE MANAGEMENT OF CARDIOVASCULAR RISK FACTORS.
STUDY ABOUT MONALISA SAMPLE.

Introduction : Smokers have a higher cardiovascular risk than non-smokers. The aim of this study is to evaluate the influence
of smoking on the management of other cardiovascular risk factors (hypertension, diabetes, dyslipidemia ) based on their
awareness, treatment and control.

Matérials and methods : The participants, aged 35 to 74, were randomly recruited from the general population in three
French areas (Lille, Strasbourg and Toulouse) and classified into three groups: smokers, non-smokers and former smokers. A
collection of data and a standardized clinical examination were performed, and a blood test after 10 hours of fasting.
Knowledge of the three risk factors studied was based on the interrogation of participants. The treatment was evaluated by
reading the latest medical prescriptions. Diabetes was considered controlled if HbAlc was <7%, hypercholesterolemia if LDL-
cholesterol was <1,60g/I and the blood pressure if the average of two measurements was lower than 140 mmHg for systolic
and lower than 90 mmHg for diastolic.

Résults : 4821 participants were included. Regarding hypertension, the raw data show less awareness (p=0.001) among
smokers (22.4%[19.5-25.3]), compared to non-smokers (32.9%([31.0-34.8]) and former smokers (34.3%[32.1-36.5]) and a
lower proportion of treatment in this group (p=0.001). These differences are not significant after adjusting for age, sex, living
area and education for awareness of hypertension, and after adjustment for other confounding factors for treatment.
Control levels were equivalent between the three groups. Regarding diabetes, there is a greater knowledge (p=0.001)
among former smokers (12.7%[11.1-14.2]), compared to non-smokers (8.8%[7.6-10.0]) and current smokers (7.2%[5.4-9.0]),
on the raw data and after adjusting . There is no difference between the three groups for treatment and control of known
diabetes. Regarding dyslipidemia, the raw data reveal lower levels of awareness and treatment in smokers and a lower
proportion of control (p=0.003) in this same group (71.6%[63.1-80.1]) compared non-smokers (81.3%[77.7-84.9]) and
former smokers (85.4%[82.0-88.8]). The target is achieved for 30% of hypertensive patients and 60% of diabetics.

Conclusion : On the whole, smokers have lesser management than non-smokers for other cardiovascular risk factors. This
difference is mainly due to age, sex, living area and education, and not to smoking. Smoking should be better integrated into
the overall management of cardiovascular risk.

Keywords: smokers, smoking, cardiovascular risk factors, awareness, treatment, control, hypertension, diabetes,
dyslipidemia.
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