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Résumé // Abstract

Contexte – Les recommandations de prévention cardiovasculaire font la promotion d’une hygiène de vie saine 
et du contrôle des facteurs de risque afin de diminuer le risque cardiovasculaire. L’impact de l’adhésion à ces 
recommandations sur la mortalité totale et cardiovasculaire n’est pas bien connu. L’impact de l’adhésion aux 
recommandations de la Société européenne de cardiologie de 2016 sur la mortalité totale et cardiovasculaire 
a été évalué dans un échantillon représentatif de la population française.

Méthodes  – L’analyse était basée sur la troisième enquête en population du projet Monica, réalisée 
de 1994 à 1997. Un score d’adhésion aux recommandations européennes a été créé, basé sur l’adhésion aux 
recommandations pour : le tabac, la consommation d’alcool, l’activité physique, l’indice de masse corporelle, 
la pression artérielle, le LDL cholestérol, le HDL cholestérol, la glycémie à jeun et la nutrition. Le statut vital a 
été obtenu 18 ans après l’inclusion. L’analyse statistique est basée sur un modèle multivarié de Cox.

Résultats – Le score d’adhésion a été évalué chez 1 311 sujets sains âgés de 35 à 64 ans (73% d’hommes). 
Durant le suivi, 186 décès ont été enregistrés (41 décès de cause cardiovasculaire). Pour la mortalité cardio-
vasculaire, le risque relatif ajusté pour les sujets appartenant au 4e quartile d’adhésion (les sujets les moins 
adhérents) était de 3,12 [1,62-6,01] (p=0,001), en comparaison aux sujets appartenant aux 1er, 2e et 3e quartiles 
(les plus adhérents). Pour la mortalité totale, le risque relatif ajusté pour les sujets appartenant au 4e quartile 
d’adhésion était de 2,27 [1,68-3,06] (p<0,001).

Conclusions – Une meilleure adhésion aux recommandations européennes de prévention cardiovasculaire est 
associée à une moindre mortalité cardiovasculaire et totale à long terme en population générale française.

Background  – Guidelines on cardiovascular (CV) disease prevention promote healthy lifestyle behaviours 
and CV risk factor control in order to reduce CV risk. The impact of adherence to these guidelines on CV 
and all-cause mortality is not well known. The impact of adherence to the Recommendations of the European 
Society of Cardiology 2016 on cardiovascular– related mortality and all-cause mortality was assessed in a repre-
sentative of the French general population.

Methods – The analysis was based on the third French MONICA population-based survey (recruitment period: 
1994-1997). An adherence score to European Guidelines was created, considering adherence to recommen-
dations for smoking, drinking, physical activity, body mass index, blood pressure, LDL– and HDL-cholesterol, 
fasting blood glucose and diet at baseline. Vital status was obtained 18 years after inclusion. The statistical 
analysis was based on multivariate Cox modelling.

Results – The adherence score was assessed in 1,311 apparently healthy participants aged 35-64 (73% men). 
During the follow-up, 186 deaths occurred (41 were CV related). Considering CV mortality, the adjusted relative 
risk for subjects in the fourth quartile of the adherence score (least adherence) was 3.12 [1.62-6.01] (p=0.001), 
as compared to subjects in the first, second or third quartile (best adherence). Considering all-cause mortality, 
the adjusted relative risk for subjects in the fourth quartile of the adherence score was 2.27 [1.68-3.06] (p<0.001).

Conclusions – Better baseline adherence to European guidelines on cardiovascular disease prevention is asso-
ciated with a significantly reduced long-term CV and all-cause mortality in the French general population.
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Introduction

Les recommandations de prévention cardiovasculaire 
font la promotion de comportements hygiéno-​
diététiques sains et du contrôle des facteurs de risque 
cardiovasculaire afin de diminuer ce risque. L’impact 
de l’adhésion à ces recommandations de prévention 
cardiovasculaire sur la mortalité totale et cardiovas-
culaire n’est pas bien documenté. Quelques études 
ont évalué l’impact des mesures d’hygiène de vie 
sur la mortalité cardiovasculaire 1-3 et sur la mortalité 
totale 4-6, mais aucune d’entre elles n’a évalué à la fois, 
dans la même étude, l’impact des mesures d’hygiène 
de vie et du contrôle des facteurs de risque cardio-
vasculaire. Une seule étude, menée aux États-Unis, 
a étudié l’impact de l’hygiène de vie et du contrôle du 
tabac, de la pression artérielle, du cholestérol total 
et de la glycémie sur la mortalité totale et cardio-
vasculaire 7. Elle a montré que la mortalité totale et 
cardiovasculaire était abaissée quand le nombre de 
facteurs contrôlés était augmenté. Aucune étude 
de ce type n’a été menée en Europe.

La difficulté principale est de mesurer l’adhésion 
aux recommandations d’hygiène de vie ou portant 
sur les facteurs de risque cardiovasculaire. Comme 
cela a été fait précédemment pour le cancer 8, et afin 
de prendre en compte l’ensemble de la variabilité 
des  facteurs de risque en question, un score a été 
créé dans le but de décrire précisément la variabi-
lité des marqueurs d’hygiène de vie et des facteurs 
de risque enregistrés.

L’objectif de cette étude est d’évaluer l’impact d’un 
score d’adhésion aux recommandations de préven-
tion cardiovasculaire de la Société européenne de 
cardiologie publiées en 2016 9, sur la mortalité cardio-
vasculaire et sur la mortalité totale dans un échan-
tillon représentatif de la population française.

Matériel et méthodes

Échantillon d’étude

Un échantillon de 3  402  sujets a été recruté de 
manière aléatoire à partir de la population générale 
au cours de la troisième enquête représentative du 
projet Monica 10,11. Des femmes et des hommes âgés 
de 35 à 64 ans et vivant dans le Nord, le Nord-Est et 
le Sud-Ouest de la France, c’est-à-dire dans les trois 
centres de l’étude Monica, ont été examinés entre 
décembre 1994 et juillet 1997. Les listes électorales 
disponibles dans chaque ville de chaque aire géogra-
phique étudiée, soit la communauté urbaine de Lille, 
le département du Bas-Rhin et le département de 
la Haute-Garonne, ont été utilisées pour réaliser un 
échantillon aléatoire stratifié. La stratification a porté 
sur le centre (communauté urbaine de Lille et dépar-
tements du Bas-Rhin et de la Haute-Garonne), la taille 
de la ville, l’âge et le sexe afin d’obtenir 200 sujets par 
tranches d’âge de 10 ans (35-44, 45-54 et 55-64 ans). 
Aucun sujet n’a été rémunéré et le consentement écrit 
de chaque participant a été obtenu. Le taux de parti-
cipation a été de 66% 11.

Une enquête nutritionnelle détaillée (enregistrement 
pendant trois jours de la consommation alimentaire) 
a été réalisée dans un sous-échantillon aléatoire de 
1 520 femmes et hommes. Les sujets qui n’ont pas parti-
cipé à l’enquête diététique ont été exclus pour ce travail.

L’objectif de l’étude étant d’évaluer l’impact de la 
prévention cardiovasculaire primaire, 114 sujets 
ont été exclus car ils étaient porteurs d’une affec-
tion cardiovasculaire ou de pathologies chroniques 
sévères susceptibles d’affecter leur pronostic vital.

Le statut vital a été obtenu pour chaque sujet à la 
date du 31 décembre 2013 grâce à l’exploitation du 
Répertoire national d’identification des personnes 
physiques (RNIPP) 12. Les causes de décès pour cette 
même période ont été obtenues auprès du Centre 
d’épidémiologie sur les causes médicales de décès 
(CépiDc-Inserm). La nature cardiovasculaire des 
décès a été déterminée par un comité de quatre 
médecins et chercheurs qui ont évalué chaque décès 
susceptible d’être de cause cardiovasculaire.

Les différentes autorisations pour utiliser ces données 
ont été obtenues auprès de la Commission nationale 
de l’informatique et des libertés (Cnil)  : autorisation 
355152v1 du 3 septembre 2008 et du Comité consul-
tatif de protection des personnes dans la recherche 
biomédicale (CCPPRB) de Lille (CP 95/04).

Score d’adhésion aux recommandations

Les questionnaires ainsi que les mesures des diffé-
rents facteurs cliniques et biologiques sont iden-
tiques dans toutes les publications du projet Monica.

Un score d’adhésion (tableau 1) aux recommandations 
de prévention cardiovasculaire de la Société euro-
péenne de cardiologie publiées en 2016 a été élaboré 
en s’appuyant sur la recommandation publiée 9. Cette 
recommandation comporte des informations sur le 
tabac, l’alcool, l’activité physique, l’indice de masse 
corporelle, la pression artérielle, le LDL cholestérol, 
le HDL cholestérol, la glycémie à jeun et les carac-
téristiques nutritionnelles (consommation journalière 
d’acides gras saturés, mono-​insaturés, polyinsaturés, 
sucre, sodium, fibres, fruits, légumes et poissons) 9. 
Pour chaque composante du score, de multiples 
catégories d’adhésion aux recommandations ont été 
créées. L’approche a été de nature épidémiologique 
et non clinique afin de disposer du niveau réel des 
facteurs de risque considérés et non de leurs prises en 
charge, dont l’observance est plus ou moins grande. 
Par exemple, un sujet hypertendu peut avoir fait le 
maximum sur le plan diététique ou sur le plan médica-
menteux mais conserver une partie du risque liée à son 
niveau réel de pression artérielle mesurée. Par consé-
quent, pour chaque paramètre, le niveau d’adhésion 
pour chaque participant a été évalué sur une échelle 
de 3 à 6 niveaux, le niveau le plus élevé correspondant 
aux sujets les moins adhérents. Le poids de chaque 
composante du score a été choisi en accord avec les 
formules de prédiction du risque cardiovasculaire déjà 
validées 13-15. La somme de tous ces facteurs a permis 
d’obtenir un score global dont la valeur va de -3 (adhé-
sion optimale) à  27 (adhésion minimale). Ce  score 
global a été divisé en quartiles pour les analyses. 
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Score

Tabac 

Non-fumeur 0

Ex-fumeurs 1

Fumeur 2

Tabagisme en cigarettes par jour pour les fumeurs réguliers 

Q1 [1-8] 1

Q2 [9-15] 2

Q3 [17-20] 3

Q4 [23-60] 4

Consommation d’alcool 

Hommes : 1 à 2 verres par jour ; femmes : 1 verre par jour - 1

Non buveurs 0

Hommes : ≥3 verres par jour ; femmes : ≥2 verres  
par jour 2

Activité physique 

Pas d’activité physique régulière 2

Activité physique modérée environ chaque semaine 1

Activité physique intense au moins 20 minutes 
et 1 à 2 fois par semaine 0,5

Activité physique intense au moins 20 minutes 
et au moins 3 fois par semaine 0

Indice de masse corporelle 

<25 kg/m² 0

≥25 et <30 kg/m² 0,5

≥30 et <40 kg/m² 1

≥40 kg/m² 2

Pression artérielle

<120 et <80 mmHg 0

≥120 ou ≥80 mmHg 0,5

≥130 ou ≥85 mmHg 1

≥140 ou ≥90 mmHg 1,5

≥160 ou ≥100 mmHg 2

≥180 ou ≥110 mmHg 3

Parmi les 1 406 sujets sains, 95 (7%) avaient des 
valeurs manquantes, ce qui aboutit à un échantillon 
global de 1 311 sujets pour ce travail.

Analyse statistique

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel 
Stata® version 11.2 (StataCorp, College Station, TX, 
USA). Les variables qualitatives ont été comparées 
à l’aide du test du χ2 (ou du test exact de Fisher’s). 

Une Anova a été utilisée pour comparer les variables 
quantitatives (ou un test de Kruskall-Wallis).

Pour la mortalité totale, les courbes de Kaplan-Meier 
ont été analysées et les différences de survie ont 
été testées avec le test du log-rank. Pour la morta-
lité cardiovasculaire, il a été tenu compte des risques 
compétitifs en mesurant les incidences cumulées et 
en utilisant le test de Gray. Les risques relatifs et leurs 

Tableau 1

Élaboration d’un score d’adhésion aux recommandations de prévention cardiovasculaire de la Société européenne 
de cardiologie de 2016

Score

LDL cholestérol (mmole/L)

Q1 [1,077-3,306] - 1

Q2 [3,309-3,940] 0

Q3 [3,943-4,599] 1,5

Q4 [4,600-8,681] 3

HDL cholestérol (mmole/L), hommes

Q1 [0,49-1,05] 2

Q2 [1,06-1,26] 1

Q3 [1,27-1,53] 0

Q4 [1,54-3,71] - 2

HDL cholestérol (mmole/L), femmes

Q1 [0,35-1,32] 2

Q2 [1,33-1,57] 1

Q3 [1,58-1,85] 0

Q4 [1,86-3,50] - 2

Glycémie à jeun (mmole/L)

Q1 [2,75-4,92] 0

Q2 [4,93-5,38] 1

Q3 [5,39-5,88] 2

Q4 [5,89-18,82] 3

Score diététique (points)*

Q1 [12-20] (les plus adhérents) 1

Q2 [21-23] 2

Q3 [24-25] 3

Q4 [26-35] (les moins adhérents) 4

SCORE TOTAL 

Minimum (les plus adhérents) - 3

Maximum (les moins adhérents) 27

Q1 (les plus adhérents) [-1-7]

Q2 [7,5-10]

Q3 [10,5-13]

Q4 (les moins adhérents) [13,5-24,5]

Q1-Q4, quartiles de distribution (Q1 : quartile le plus bas, Q4 : quartile le plus haut).
* Pour le score diététique, les consommations ont été divisées en quartiles pour le sucre, les acides gras, les fibres, les fruits, les légumes, le poisson 
et le sodium. Pour le sucre, les acides gras saturés et le sodium, le niveau 1 d’adhésion, c’est-à-dire les sujets les plus adhérents, correspond au premier 
quartile de la consommation et le niveau 4, c’est-à-dire les sujets les moins adhérents, correspond au 4e quartile. Pour les acides gras polyinsaturés, 
les acides gras mono-insaturés, les fibres, les fruits, les légumes et le poisson, le niveau 1 d’adhésion, c’est-à-dire les sujets les plus adhérents, 
correspond au 4e quartile de consommation et le niveau 4, c’est-à-dire les sujets les moins adhérents, correspond au premier quartile. Les niveaux 
d’adhésion obtenus pour les 9 composantes du score ont été additionnés afin d’obtenir un score total qui va de 9 à 36 points. Ce score total est présenté 
en quartiles afin d’obtenir des scores de 1, 2, 3 et 4, le score 1 correspondant aux sujets les plus adhérents.
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intervalles de confiance à 95% ont été évalués à l’aide 
d’un modèle de Cox pour la mortalité totale et à l’aide 
d’un proportional subdistribution hazard model pour 
tenir compte des risques compétitifs 16. Les modèles 
de survie ont été ajustés pour la quantité d’énergie 
consommée en kilocalories par jour ainsi que pour les 
facteurs de risque non modifiables tels que l’âge, le 
sexe, le niveau d’éducation et le centre. Les thérapeu-
tiques hypolipidémiantes, hypotensives et hypoglycé-
miantes ont été initialement incluses dans les modèles 
de survie, mais ont été finalement enlevées car 
elles n’avaient pas d’impact sur les relations statistiques 
étudiées. En raison du non-respect de l’hypothèse de 
log-linéarité, les variables suivantes ont été transfor-
mées en variables catégorielles : le score d’adhésion, 
l’apport énergétique (transformé en quartiles) et l’âge 
(35-44, 45-54 et 55-64 ans). L’hypothèse de propor-
tionnalité a été testée pour chaque variable à l’aide de 
la méthode habituelle ((-ln{-ln(survie)}), pour chaque 
catégorie de variables nominales, vs ln (durée de 
suivi)). Les interactions de premier ordre entre le score 
d’adhésion et les variables indépendantes ont été 
testées dans le modèle de survie. Aucune interaction 
ne dépassait le score de significativité de 0,05.

Résultats

Les caractéristiques des participants selon les 
quartiles d’adhésion aux recommandations sont 
présentées dans le tableau 2. Lorsque le nombre de 
facteurs de risque augmente, le score d’adhésion aux 
recommandations augmente également, traduisant 
une moindre adéquation aux objectifs nutritionnels et 
thérapeutiques. Durant le suivi de 18 ans, 186 décès 
ont été enregistrés (93 par cancer, 41 dus aux mala-
dies cardiovasculaires et 52 à d’autres causes). Un âge 
élevé, le fait d’être un homme, d’habiter dans le Nord 
de la France, de fumer, d’être hypertendu ou d’avoir 

un traitement hypotenseur, d’avoir une glycémie plus 
élevée et une consommation basse d’acides gras 
polyinsaturés sont associés à une mortalité cardiovas-
culaire et à une mortalité totale plus élevée. De plus, 
un niveau d’éducation en dessous du lycée, le fait de 
trop boire d’alcool (≥3 verres par jour chez les hommes 
et ≥2 verres par jour chez les femmes), de ne pas prati-
quer un exercice physique régulier, d’avoir un indice de 
masse corporelle élevé et un taux de HDL cholestérol 
bas sont associés à une augmentation de la morta-
lité totale. De plus, les sujets les moins adhérents aux 
recommandations de prévention cardiovasculaire sont 
aussi ceux dont la mortalité totale et la mortalité cardio-
vasculaire sont les plus élevées (figure 1). Pour la morta-
lité cardiovasculaire, le risque relatif non ajusté pour les 
sujets du 4e quartile est de 3,70 [2,00-6,84] (p<0,001), 
en comparaison aux sujets des 1er, 2e et 3e quartiles. 
Pour la mortalité totale, le risque relatif non ajusté pour 
les sujets du 4e quartile est de 2,63 [1,97-3,51] (p<0,001).

Après ajustement pour les facteurs de risque non 
modifiables et l’apport calorique, le risque relatif pour 
les sujets du 4e quartile est de 3,12 [1,62-6,01] (p=0,001) 
pour la mortalité cardiovasculaire et de 2,27 [1,68-3,06] 
(p<0,001) pour la mortalité totale (tableau 3).

En accord avec les statistiques nationales de santé 
de 1995 à 2013, le nombre de décès évitables relatifs 
à l’appartenance au 4e quartile d’adhésion du score 
a été évalué. À l’échelle de la population française, 
pour une durée de suivi de 18 ans, le nombre de 
décès évitables est de 90 702 pour la mortalité 
cardiovasculaire et de 419 020 pour la mortalité totale. 
Le risque attribuable lié à l’appartenance au 4e quar-
tile du score d’adhésion aux recommandations est 
de 34% pour la mortalité cardiovasculaire et de 23% 
pour la mortalité totale.

Tableau 2

Principales caractéristiques des sujets en fonction des quartiles du score d’adhésion aux recommandations européennes 
de prévention cardiovasculaire de 2016, France

Total N=1 311 Q1 N=344 Q2 N=339 Q3 N=308 Q4 N=320 p

Âge, N (%) 0,0004

35-44 ans 253 (19,3) 93 (27,0) 66 (19,5) 41 (13,3) 53 (16,6)

45-54 ans 547 (41,7) 141 (41,0) 137 (40,4) 133 (43,2) 136 (42,5)

55-64 ans 511 (39,0) 110 (32,0) 136 (40,1) 134 (43,5) 131 (40,9)

Hommes, N (%) 957 (73,0) 199 (57,8) 238 (70,2) 245 (79,5) 275 (85,9) <0,0001

Centre, N (%) <0,0001

Nord 694 (52,9) 213 (61,9) 178 (52,5) 152 (49,4) 151 (47,2)

Sud-Ouest 314 (24,0) 83 (24,1) 84 (24,8) 80 (26,0) 67 (20,9)

Nord-Est 303 (23,1) 48 (14,0) 77 (22,7) 76 (24,7) 102 (31,9)

Niveau d’éducation < fin du lycée, N (%) 888 (67,7) 217 (63,1) 220 (64,9) 205 (66,6) 246 (76,9) 0,0006

Traitement hypotenseur, N (%) 206 (15,7) 32 (9,3) 48 (14,2) 63 (20,5) 63 (19,7) 0,0001

Traitement hypolipidémiant, N (%) 162 (12,4) 31 (9,0) 45 (13,3) 48 (15,6) 38 (11,9) 0,0768

Traitement hypoglycémiant, N (%) 51 (3,9) 7 (2,0) 13 (3,8) 14 (4,5) 17 (5,3) 0,1540

Q1-Q4 : quartiles de distribution (Q1 : quartile le plus bas, Q4 : quartile le plus haut). Le premier (Q1) et le quatrième (Q4) quartiles du score d’adhésion 
correspondent respectivement à la meilleure ou la plus mauvaise adhésion.
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Discussion

Dans cet échantillon de sujets représentatifs de la 
population française et indemnes de pathologies chro-
niques sévères déclarées, une meilleure adhésion aux 
recommandations de prévention cardiovasculaire est 
associée à un moindre risque de mortalité cardiovas-
culaire et de mortalité totale, après ajustement pour les 
facteurs de risque non modifiables et l’apport calorique.

Ces résultats sont en accord avec d’autres études 
qui ont évalué l’impact de l’hygiène de vie sur la 
mortalité cardiovasculaire 1-3 et sur la mortalité 

totale 4-6 dans d’autres populations. En particulier, 
une étude menée aux États-Unis a montré que le 
nombre de  comportements favorables à la santé 
cardiovasculaire est associé à une mortalité cardio-
vasculaire et à une mortalité totale plus basses 7. 
Mais notre travail est le premier à avoir montré l’effet 
combiné des mesures hygiéno-​diététiques et du 
contrôle des facteurs de risque cardiovasculaire sur 
la mortalité cardiovasculaire et sur la mortalité totale. 
L’utilisation du score reflète l’ensemble des compor-
tements de santé qui peuvent avoir un impact sur 
la santé cardiovasculaire. Dans ce travail, le terme 
d’adhésion recouvre à la fois des comportements 

Figure 1

Courbes de survie non ajustées entre le score d’adhésion aux recommandations européennes de prévention 
cardiovasculaire et la mortalité cardiovasculaire (a) ou la mortalité totale (b), France
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(comme l’hygiène de vie), le dépistage et la prise en 
charge médicalisée des facteurs de risque cardio-
vasculaires. Ainsi, l’adhésion à  des recommanda-
tions de prévention cardiovasculaire a également 
un impact sur la mortalité par cancers car certains 
facteurs de risque sont communs. Il est cepen-
dant difficile d’obtenir des adultes des modifica-
tions du  mode de vie, car ces comportements 
sont influencés par l’éducation et le niveau socio-​
économique. Ces comportements protecteurs pour 
la santé cardiovasculaire ne peuvent être encouragés 
qu’au moyen de politiques de santé cohérentes. 
La promotion d’une meilleure santé cardiovasculaire 
est l’affaire de tous, depuis les décideurs politiques 
jusqu’aux enseignants en passant par les médias. 
C’est à ce prix que de formidables améliorations de 
la santé cardiovasculaire peuvent être obtenues et, 
ainsi, une augmentation de l’espérance de vie.

La principale limite de ce travail est liée à son carac-
tère observationnel. Cependant, les comportements 
et les prises en charge au sens large ne peuvent 
pas être soumis à randomisation. Par conséquent, 
cette étude observationnelle et prospective est la 
meilleure façon d’obtenir des preuves de l’utilité des 
recommandations de prévention cardiovasculaire. 
Les résultats sont ajustés pour l’âge, le centre, 
le sexe et le niveau d’éducation, tous facteurs asso-
ciés à l’espérance de vie, mais nous ne pouvons 
exclure d’avoir omis d’autres facteurs de confusion. 
Une deuxième limite est liée au fait que les comporte-
ments et les facteurs de risque ont été enregistrés au 
début de l’étude ; il n’est donc pas exclu qu’il y ait eu 
une modification des comportements et des prises 
en charge. Une troisième limite est due au fait que 
l’analyse nutritionnelle a été réalisée simplement 
dans un sous-échantillon, pour des raisons de coût. 
Enfin, la mortalité cardiovasculaire était basée sur 
un effectif faible (n=41). Ces 41 décès permettaient 
d’avoir une puissance statistique supérieure à 80% 
pour détecter un risque relatif ≥2,5, avec une erreur 
bilatérale de type 1 de 5% (α=0,05) 17. De plus, nos 
résultats étaient similaires à ceux obtenus avec deux 
types de modélisation différents 18,19.

Conclusion

En conclusion, une meilleure adhésion aux recomman-
dations de prévention cardiovasculaire de la Société 
européenne de cardiologie de 2016 est associée signi-
ficativement à une réduction du risque de mortalité 
cardiovasculaire et du risque de mortalité totale dans 
un échantillon français représentatif.
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