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MORTALITE PREMATUREE PAR MALADIES

CARDIOVASCULAIRES CHEZ LES FEMMES SELON

LA CATEGORIE SOCIALE ET LE SECTEUR D’ACTIVITE

POINTS CLES

e Les maladies cardiovasculaires (MCV) sont moins bien documentées chez les
femmes que chezleshommesalors qu’elles partagentaveceuxdes facteurs derisque
comportementaux (consommation de tabac, d'alcool) mais aussi professionnels
(risques psychosociaux, travail de nuit, travail posté, bruit).
e Chez les femmes, la mortalité prématurée par maladies cardiovasculaires :

- diminue entre 1976 et 2002,

- présente un gradient social croissant des cadres vers les ouvrieres et des
différences selon les secteurs.

e Lerdledesdéterminants sociaux etdes facteurs professionnels dans cette mortalité
prématurée ne doit pas étre négligé.
e Les secteurs professionnels les plus a risque, notamment Uhéotellerie-restauration
et lindustrie manufacturiére, pourraient étre particulierement ciblés par les
actions de prévention, avec une attention encore plus grande aux catégories les plus
défavorisées.

LES MALADIES CARDIOVASCULAIRES
(MCV) regroupent un ensemble de pathologies com-
prenant les cardiopathies ischémiques, les accidents
vasculaires cérébraux, les pathologies vasculaires
périphériques, linsuffisance cardiaque et les cardio-
pathies congénitales [1]. Ces pathologies sont multi-
factorielles et sont génératrices de colits importants
directs (années de vies perdues, handicaps, recours
aux soins] et indirects (perte de productivité due a la
mortalité et a la morbidité) qui risquent d’augmenter
en raison du vieillissement de la population.

En France, les MCV représentent une cause
majeure de morbidité et la seconde cause de mortalité
prématurée chez les femmes. La mortalité prématu-
rée rendant compte du nombre de déces avant 75 ans
constitue un indicateur important de la santé des po-
pulations du fait qu'elle est la conséquence de com-
portements ou d’expositions défavorables a la santé,
notamment professionnels [2]. Cette mortalité préma-
turée est en partie évitable avec la mise en place de

programmes et de politiques de santé publique adap-
tés (prévention, prise en charge).

Contrairement aux hommes, les MCV sont moins bien
documentées chez les femmes alors qu'elles par-
tagent de plus en plus les mémes facteurs de risque
comportementaux (consommation de tabac, d'alcool)
que les hommes. Les principaux déterminants des
MCV sont multiples. Il sagit d’'une part des facteurs
biocliniques et comportementaux (hypertension ar-
térielle, dyslipidémies, syndrome métabolique, taba-
gisme, mauvaises habitudes alimentaires, plus récem-
ment consommation dalcool...) et d’autre part, des
facteurs socioprofessionnels en particulier Uexposition
au travail posté, au bruit ainsi que les risques psycho-
sociaux [3, 4, 5]. Les femmes connaissent également
une exposition a des facteurs hormonaux tout au long
de leur vie, des particularités physiopathologiques
de la maladie coronaire, et une prise en charge de la
pathologie coronarienne moins bonne que pour les
hommes avec un dépistage plus tardif ou incomplet et
des délais d’appel au Samu plus longs [6].

Selon l'étude Interheart réalisée dans 52 pays, les neuf
facteurs de risque modifiables d’infarctus du myocarde
(dyslipidémies, tabagisme, hypertension artérielle,
diabéte, obésité androide, inactivité physique, consom-
mation d’alcool, absence de consommation de fruits
et légumes, risques psychosociaux) représenteraient
93 % du risque imputable chez les femmes, la part at-
tribuable aux risques psychosociaux étant de 26 % [7].
Les principaux déterminants socioprofessionnels
établis dans la littérature scientifique sont, outre les
risques psychosociaux, le travail de nuit, le travail
posté, les horaires atypiques, les bruits nocifs. Ces dé-
terminants qui sont en rapport avec les conditions de
travail ou les expositions professionnelles contribuent
en partie a la morbi-mortalité cardiovasculaire dans un
contexte d'allongement de la durée de travail.
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Une étude réalisée a partir de lenquéte Santé et iti-
néraire professionnel (SIP) des directions statistiques
des ministéres chargés de la santé (Drees) et du travail
(Dares) a ainsi établi un réle négatif des contraintes
physiques et de 'exposition a des produits nocifs sur les
MCYV, significatif exclusivement chez les femmes [8].
Selon lenquéte Conditions de travail de la Dares, la
proportion des personnes exposées a au moins trois
contraintes physiques est beaucoup plus élevée chez
les ouvriers que chez les employés administratifs puis
chez les cadres (60 % vs 11 % vs 8 % en 2013) [9]. Par
ailleurs, elle a davantage augmenté entre 2005 et 2013

Tableau 1 | CODES CIM 8, 9 ET 10 UTILISES
POUR LA SELECTION DES MCV ETUDIEES

Maladie ou cause Cim10 Cim9 Cim8
extérieure (depuis 2000) (1979 & 1999) (avant 1979)
Cardiopathies

ischémiques 120-125 410-414 410-414
Maladies

cérébro-vasculaires 160-169 430-438 430-438

Tableau 2 | EVOLUTION DE LA MORTALITE PREMATUREE
CARDIOVASCULAIRE CHEZ LES FEMMES DE 35-74 ANS

SUR LA PERIODE 1976-2002 EN NOMBRE DE DECES ET TAUX
DE MORTALITE POUR 100 000 PA

Taux de mortalité
Nombre de décés standardisé pour IC95 %
100 000 PA
Cardiopathies
ischémiques
1976-2002 848 4,9 [4,3 - 5,4]
1976-1982 83 53 13,9 - 6,8]
1983-1989 209 6,7 (5.3 - 8,0]
1990-1996 286 4,6 [3,7 - 5,5]
1997-2002 270 3,9 [3.1-4,6]
Maladies
cérébro-vasculaires
1976- 2002 965 7,8 [7,1 - 8,5]
1976-1982 126 1M1 [8,8 - 13,4]
1983-1989 232 8,9 [7,3-10,5]
1990-1996 323 8,0 [6,7 - 9,31
1997-2002 284 5,8 [4,8 - 6,8]

dans la population féminine que masculine (de 25 a
29 % vs de 38 a 41 %).

La montée en charge de la féminisation du travail en
particulier dans les emplois peu qualifiés, a temps par-
tiel ou ayant des faibles marges d’autonomie, couplée
a lintensification du travail et au vieillissement de la
population active exposent davantage les femmes aux
risques psychosociaux alors que la prévention primaire
des MCV se concentre sur les facteurs individuels et
les comportements a risque, délaissant le plus souvent
le réle du milieu professionnel.

Lobjectif de cette analyse est de décrire la mortali-
té prématurée par cardiopathies ischémiques et par
maladies cérébro-vasculaires chez les femmes, se-
lon deux indicateurs socioprofessionnels qui sont la
catégorie sociale et le secteur d'activité. Les résul-
tats visent notamment a identifier les secteurs les
plus a risque, secteurs dans lesquels les activités de
prévention des MCV seraient particulierement utiles.
Ces travaux completent les analyses réalisées chez
les hommes et qui ont fait Uobjet d’'une publication en
2014 [10].

METHODE

L'analyse des données a été réalisée dans le cadre du
Programme de surveillance Cosmop (Cohorte pour la
surveillance de la mortalité par profession) de Santé
publique France, dont lobjectif principal est de dé-
crire de facon systématique la mortalité selon des
caractéristiques professionnelles. Léchantillon de
population a été obtenu par appariement individuel
d'un échantillon représentatif de carriéres salariées
au 1/25¢, issu du panel de déclarations annuelles des
données sociales constitué par lInsee (version 2002),
et du fichier national des causes médicales de déces
géré par le Centre d'épidémiologie sur les causes mé-
dicales de décés (Cépi-Dc) de llnserm. Il comporte,
pour chaque individu, lintégralité des périodes d'em-
ploi salarié (hors fonction publique et secteur agri-
cole] avec les variables décrivant U'emploi (catégorie
sociale, secteur d’activité, taille d’établissement...),
le statut vital au 31/12/2002 et, le cas échéant, la
cause principale du décés, codée selon la classifica-
tion internationale des maladies (CIM). Le tableau 1
ci-contre précise les codes utilisés pour la sélection
des cardiopathies ischémiques et des maladies céré-
bro-vasculaires.

Les pathologies cardiovasculaires étant rares avant
35 ans, l'analyse a été restreinte aux femmes agées
de 35 a 74 ans et nées en France, ceci en raison du
peu de fiabilité du statut vital des personnes nées a
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'étranger. Les informations professionnelles utili-
sées étaient la catégorie sociale de la personne et le
secteur d'activité de l'employeur.

Analyses statistiques

La mortalité pour les cardiopathies ischémiques et
les maladies cérébro-vasculaires a été décrite sur
différentes périodes (1976-1982, 1983-1989, 1990-
1996, 1997-2002) selon la catégorie sociale et le sec-
teur d'activité. Pour ce faire, des taux de mortalité
spécifiques ont été calculés en prenant en compte
l'activité professionnelle de l'année considérée ou,
a défaut, la derniere activité connue. Une standar-
disation sur l'dge a ensuite été réalisée en prenant
comme population de référence celle des femmes
salariées en emploi, agés de 35 a 74 ans lors du re-
censement de 1990.

« Une diminution de la mortalité prématurée plus

marquée pour les maladies cérébro-vasculaires »

Les taux de mortalité sont exprimés pour
100 000 personnes-années (PA) et correspondent au
nombre de décés observé pour 100 000 personnes
exposées une année donnée a lactivité profession-
nelle considérée. Les analyses ont été réalisées a

'aide du logiciel SAS.

RESULTATS

Sur l'ensemble de la période d'étude entre 1976 et
2002, 704 943 femmes ont été incluses dans l'analyse
contribuant pour 6 153 361 PA.

¢ Une diminution des taux de déceés par
cardiopathies ischémiques et maladies
cérébro-vasculaires entre 1976 et 2002

La cause principale du décés a été retrouvée dans
98 % des cas. Avec 848 déces par cardiopathies is-
chémiques et 965 déces par maladies cérébro-vas-
culaires, les taux de déceés observés dans l'échantil-
lon étaient respectivement de 4,9 pour 100 000 PA

« Les ouvrieres 3 fois plus touchées que les cadres »

MORTALITE PREMATUREE PAR MALADIES CARDIOVASCULAIRES CHEZ LES FEMMES SELON LA CATEGORIE SOCIALE ET LE SECTEUR D'ACTIVITE

(IC 95 % [4,3 -5,4]) et 7,8 pour 100 000 PA (IC 95 %
[7,1 -8,5]). Lanalyse par période montrait une diminu-
tion des taux de décés de 5,3 a 3,9 pour 100 000 PA
entre 1976 et 2002 pour les cardiopathies isché-
miques, et de 11,1 a 5,8 pour les maladies céré-
bro-vasculaires.

¢ Un gradient de mortalité selon la catégorie
sociale

Concernant la catégorie sociale, les taux de mortalité
les plus élevés étaient observés chez les employées
et les ouvriéres. Il existait un gradient de mortalité
croissant depuis la catégorie des cadres a celle des
ouvriéres : ce gradient a été observé aussi bien pour
les cardiopathies ischémiques (2,3 pour 100 000 PA
pour les cadres vs 7,0 pour les ouvriéres) que pour les
maladies cérébro-vasculaires (3,4 vs 10,6).

* Des disparités selon les secteurs d’'activité

Lanalyse par secteur d'activité montre de fortes
disparités. Les trois secteurs pour lesquels on ob-
serve les taux de mortalité les plus élevés par car-
diopathies ischémiques sont le secteur de U'hotelle-
rie-restauration (6,5 pour 100 000 PA), de Uindustrie
manufacturiére (5,9) et celui de la santé et de l'action
sociale (5,1). Pour la mortalité par maladie céré-
bro-vasculaire, on observe les taux les plus élevés
pour Uhétellerie-restauration (12,0) puis pour lin-
dustrie manufacturiére (9,0), les activités financiéres
(8,9] et Uimmobilier, location et services aux entre-
prises (8,9).

DISCUSSION, CONCLUSION

Les résultats de cette étude vont dans le sens d'une
diminution de la mortalité prématurée par MCV chez
les femmes en France entre 1976 et 2002, en cohé-
rence avec la décroissance observée de la mortali-
té par MCV en France et dans la plupart des pays de
l'ouest et du sud de l'Europe depuis plusieurs décen-
nies [11].

La diminution globale de la mortalité cardio-vascu-
laire observée en France dans toutes les tranches
d'age entre 2002 et 2012 est notamment a mettre
en paralléle avec une amélioration de la prévention
primaire et de la qualité de la prise en charge mé-
dicale [12, 13]. Elle contraste cependant avec une
augmentation récente et préoccupante de l'incidence
de certaines pathologies comme l'infarctus du myo-
carde avec élévation du segment ST chez les femmes
jeunes en France. Cette augmentation pourrait étre
en rapport avec la hausse du tabagisme et de l'obé-
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Figure 1| MORTALITE PREMATUREE MCV CHEZ LES FEMMES DE 35 A 74 ANS SELON LA CATEGORIE
SOCIALE : TAUX ANNUEL MOYEN SUR LA PERIODE 1976-2002 POUR 100 000 PA
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Figure 2| MORTALITE PREMATUREE MCV CHEZ LES FEMMES DE 35 A 74 ANS SELON LE DERNIER
SECTEUR D’ACTIVITE OCCUPE : TAUX ANNUEL MOYEN SUR LA PERIODE 1976-2002 POUR 100 000 PA
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sité chez les femmes, facteurs pour lesquels des
mesures préventives supplémentaires et spécifiques
pourraient étre développées [14].

Le gradient social de mortalité prématurée observé
dans cette étude conforte le role des déterminants
sociaux dans la santé cardiovasculaire. En effet, ces
déterminants définis comme les conditions sociales
dans lesquelles les personnes vivent et travaillent,
sont liés au statut socioéconomique des individus et
peuvent étre approchés par différents indicateurs
dont la catégorie sociale, le niveau d’étude ou de re-
venu. Ainsi, a chaque catégorie sociale correspond un
niveau de ressources (alimentation, loisirs et activité
physique, accés aux soins), des comportements de
santé (tabagisme) [15] et des contraintes profession-
nelles (exposition aux facteurs de risque physiques et
psychosociaux) [16]. Les résultats observés sont co-
hérents avec le fait que les femmes appartenant aux
catégories sociales moins favorisées ont les risques
de mortalité les plus élevés et sont également celles
qui sont les plus exposées aux expositions profes-
sionnelles physiques (pénibilité, bruit nocif) et psy-
cho-sociales (contraintes psycho-organisationnelles
au travail dont stress, précarité...). Par ailleurs, ces
catégories moins favorisées disposent d'un acces
plus limité aux ressources du systeme de santé.

Cette analyse permet l'étude de la mortalité en lien
avec le secteur d'activité, ce qui est complémentaire
a d'autres travaux réalisés en France qui évaluent le
lien entre la mortalité cardiovasculaire et la catégo-
rie sociale [17]. Son originalité est d'avoir étudié cette
mortalité chez les femmes sur une longue période.
Ceci apporte un éclairage nouveau car les rares tra-
vaux disponibles dans la littérature portent sur des
échantillons de salariées suivies dans des cohortes
des pays du nord de l'Europe [18].

Dans cette étude, les secteurs de l'hotellerie-restau-
ration et de l'industrie manufacturiére présentent les
taux de mortalité prématurée les plus élevés aussi
bien pour les cardiopathies ischémiques que pour les
maladies cérébro-vasculaires. Cela pourrait suggé-
rer U'existence de facteurs de risque communs. En
effet, le secteur de U'hétellerie et de la restauration
se caractérise par une main d'ceuvre jeune, fémini-
sée, avec des emplois peu qualifiés, un large recours
au temps partiel et des rémunérations moins éle-
vées, ainsi que des contacts fréquents avec le public
pouvant déboucher sur des tensions et du stress.
L'activité manufacturiere recouvre la transformation
des matériaux en nouveaux produits et se carac-
térise par une tendance a linternationalisation de
la production et des marchés ainsi qu'a une grande
flexibilité. Les modes d'organisation de travail dans
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ces deux secteurs d'activité (contraintes de rythme,
manque de reconnaissance ou d'autonomie, insécu-
rité des emplois et des carrieres) sont susceptibles
d’exposer les salariées aux facteurs psychosociaux
dont Uinfluence sur la morbi-mortalité cardiovas-
culaire a été établie par de nombreux travaux [19].
Néanmoins, il demeure difficile d'en tirer des conclu-
sions précises en raison de l'absence d'information
sur les conditions de travail et en particulier sur Uex-
position aux facteurs psychosociaux dans les bases
de données utilisées dans cette étude. Par ailleurs,
une des limites principales de ces analyses est de
ne disposer d’aucune information sur les autres fac-
teurs de risque cardiovasculaires tels que les dysli-
pidémies, l'hypertension artérielle, la sédentarité ou
la consommation de tabac.

Les résultats de cette étude, qui met en évidence des
disparités selon la catégorie sociale et le secteur
d'activité, pourraient étre pris en compte dans les ac-
tions de prévention en plus de celles qui concernent
les facteurs comportementaux, car prévenir et pro-
mouvoir la santé cardiovasculaire suppose d'agir sur
l'ensemble des déterminants. Le caractére multifac-
toriel des MCV avec des déterminants socioprofes-
sionnels interagissant avec les autres déterminants
bio-cliniques et comportementaux appelle a une pré-
vention prenant en compte les habitudes de vie et les
expositions professionnelles a risque, en particulier
les risques psychosociaux. A titre d'exemple, cer-
taines conditions de travail telles que le travail de nuit
ou les horaires de travail atypiques et/ou le stress au
travail, sont elles-mémes des déterminants de l'obé-
sité, du tabagisme ou de Uinactivité physique.

La prévention primaire reste cependant difficile a
mettre en ceuvre en milieu de travail [20] mais elle
s'avere indispensable devant l'évolution préoccu-
pante des MCV chez la femme jeune. Elle serait d'au-
tant plus efficace quelle concernerait l'ensemble
des acteurs de la santé au travail (médecin du tra-
vail, préventeurs, service de santé au travail, entre-
prise) et de la santé publique. A ce titre, la Fédération
francaise de cardiologie propose de développer des
actions de « prévention féminine positive » (informa-
tion des femmes sur les risques cardiovasculaires,
incitation a adopter un mode de vie plus sain) et la ré-
alisation de repérages ciblés en partenariat avec les
acteurs de la santé au travail [6]. Lensemble de ces
mesures permettrait a terme de réduire les risques
de MCV, d'agir positivement sur d'autres patholo-
gies chroniques comme la dépression et d'améliorer
la santé et la qualité de vie des travailleurs, ce qui
constitue une des composantes de la performance
des entreprises.

Notons enfin que le troisieme Plan santé travail
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(2016-2020) donne la priorité a la prévention pri-
maire [21] et offre un cadre propice au développe-
ment de la prévention et de la promotion de la santé
cardiovasculaire. Ce plan met l'accent sur une ap-
proche transversale conjuguant les apports de dif-
férentes institutions, disciplines, acteurs afin de pro-
mouvoir un environnement de travail favorable a la
santé. Son action 2.12 vise a « prévenir les maladies
cardio-vasculaires en lien avec l'activité profession-
nelle », s'inscrivant plus globalement dans l'objectif
opérationnel 6 de « renforcer la transversalité entre
institutions de la santé au travail et de la santé pu-
blique » pour promouvoir un environnement de tra-
vail favorable a la santé. Cette action prévoit de :

- soutenir les dispositifs de surveillance pour renfor-
cer les connaissances épidémiologiques sur les MCV
en lien avec le travail ;

- sensibiliser 'ensemble des acteurs de la prévention
aux déterminants professionnels des maladies car-
dio-vasculaires et les inciter a développer une mé-
thodologie commune de repérage, d'évaluation et de
prévention de ces facteurs de risque professionnels ;
- sensibiliser 'ensemble des acteurs sur les interac-
tions entre déterminants individuels et profession-
nels des maladies cardio-vasculaires et a la préven-
tion des facteurs de risque professionnels.

MORTALITE PREMATUREE PAR MALADIES CARDIOVASCULAIRES CHEZ LES FEMMES SELON LA CATEGORIE SOCIALE ET LE SECTEUR D'ACTIVITE

En conclusion, cette analyse montre la baisse de
la mortalité prématurée cardiovasculaire chez les
femmes en France entre 1976 et 2002. Elle confirme
le gradient social de mortalité et les différences se-
lon les secteurs, d'ou l'importance de surveiller ces
indicateurs dans le temps pour étudier les tendances.

La mortalité prématurée cardiovasculaire chez les
femmes n'a pu étre étudiée que jusqu’en 2002. Lac-
tualisation des sources de données du programme
Cosmop sera nécessaire pour étudier ["évolution de
la situation depuis 2002, au regard de son évolution
en population générale. Par ailleurs, il serait néces-
saire de mieux appréhender le réle des facteurs pro-
fessionnels dans la mortalité prématurée d'origine
cardiovasculaire. Les futurs travaux qui pourront
étre réalisés a partir des données des cohortes pro-
fessionnelles (Coset MSA et RSI, Constances) per-
mettront ces analyses.

Les secteurs professionnels les plus a risque ob-
servés dans cette étude (hotellerie-restauration,
industrie manufacturiére) pourraient étre particulie-
rement ciblés par les actions de prévention, avec une
attention encore plus grande aux catégories les plus
défavorisées. @
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