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Enjeux et problématiques

Cherchant & comprendre les mécanismes a I'origine des disparités sociales de troubles
coronaires, un certain nombre d’ éudes ont fait éat d’'un risque coronaire accru dans les
guartiers défavorisés, au-dela des effets associés aux caractéristiques individuelles.

Toutefois apres deux décennies de recherche, il subsiste des limites importantes dans ces
travaux. En effet, les études (a) n’ont gu’'imparfaitement décrit la distribution spatiale du
risque coronaire; (b) ont négligé de tenir compte d'un grand nombre de caractéristiques
environnementales; (c) ont défini les environnements résidentiels a partir de délimitations
géographiques administratives; et (d) ne se sont pas vraiment intéressées aux mécanismes
meédiateurs (comportements de santé, meécanismes psychosociaux, etc.) par lesquels
I’environnement peut influer sur le risque coronaire. Le but du présent projet était de
contribuer a lever ces limites en faisant converger des acquis de la sociologie, de la
géographie et des sciences environnementales, de la statistique et de I’ épidémiologie des
maladies cardiovasculaires.

Matériel et méthodes

Les analyses proposées se sont appuyées sur la base suédoise LOMAS de I'Université de
Lund, sur la cohorte suédoise « Men born in 1914 », sur la cohorte GAZEL de I’ Inserm U687
et sur la cohorte PRIME de I'Inserm U780. Le présent projet aboutit par ailleurs ala mise en
place de la Cohorte RECORD.

Résultats

Dans différents articles réalisés a partir de données suédoises, nous SOmmes parvenus aux
résultats suivants : (a) dans le sud de la Suéde, le risque de mortalité coronaire augmentait de
facon réguliere avec la densité de population, méme apres que I'on ait tenu compte des
caractéristiques socio-économiques des individus; (b) un fort effet du niveau socio-
économique du quartier sur le risgue de déces coronaire a été observé en milieu urbain, mais
pas en milieu rura ; (c) nous avons trouve que I’ effet du niveau socio-économique du quartier
sur la mortalité coronaire avait fortement augmenté en |’espace de 10 ans, suggérant un
renforcement notable de I’influence du contexte socio-économique de résidence ; (d) apres
gjustement sur le niveau socio-économique, il est apparu que la |éalité immédiate des
événements coronaires était trés fortement accrue, et la survie apres infarctus était tres
notablement réduite dans les quartiers qui présentaient un fort niveau d'instabilité résidentielle
(C'est-a-dire un fort taux de renouvellement de leur population, un facteur qui nuit a
| établissement et au maintien de réseaux de voisinage) ; (€) nous avons trouvé que le risque
de mortalité coronaire était plus fort dans les quartiers a faible cohésion sociae; et enfin
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(f) nous avons observé que le fait de ne bénéficier que d'un faible soutien de la part du
voisinage était associé a une incidence et a une mortalité coronaires accrues.

Dans le contexte francais, a partir de la cohorte PRIME, nous avons trouve que la pression
artérielle augmentait & mesure que le niveau socio-économique du quartier et la densité de
population de la zone de résidence diminuaient ; prés de 40% de |’ association entre niveau
socio-économique du quartier et pression artérielle était médié par I'indice de masse
corporelle et le tour de taille des participants.

Discussion et per spectives

Toutefois, chacune de ces études présentant des limites pour la présente problématique, il est
apparu nécessaire de mettre en place une étude permettant de tenir compte a la fois des
caractéristiques du contexte, du vécu des individus au sein de leur quartier, des facteurs de
risque comportementaux, cliniques et biologiques et des troubles coronaires incidents. Un tel
projet trouve son soubassement théorique dans un article que nous avons publié en 2009 dans
la Annual Review of Public Health, et vise a avancer dans I’ agenda de recherches empiriques
et méthodologiques que cet article propose. Dans le contexte de |I'Etude RECORD
(« Residential Environment and CORonary heart Disease »), 7300 participants de 122
communes et 10 arrondissements d' Tle-de-France ont éé recrutés entre mars 2007 et février
2008 lors d’'examens de santé. Les premiers résultats suggerent des disparités importantes
d’ obésité et de pression artérielle entre quartiers favorisés et défavorisés.

Introduction : état del’art et objectifs

Etat del’art et limitesde la littérature

Dans le champ de I’ épidémiol ogie sociae, un grand nombre d’ éudes ont mis en évidence une
incidence accrue de troubles coronaires au bas de I’ échelle sociale.! Cherchant & comprendre
les mécanismes a I’origine de ces disparités sociales de troubles coronaires, toute une
littérature a commencé a s’ intéresser aux effets des environnements géographiques de vie sur
le risque coronaire.? Différentes études ont ainsi montré que les personnes qui résident dans
des quartiers socialement défavorisés ont un risque accru de fumer, de sédentarité, d' obésité et
d hypertension artérielle, méme aprés que I'on tienne compte des caractéristiques socio-
économiques de ces individus."** De plus, comme nous I’avons suggéré dans une récente
revue de lalittérature sur ce sujet qui a été publiée dans la Annual Review of Public Health,'
différents travaux ont fait état d’ un risque de troubles coronaires plus élevé dans les quartiers
défavorisés, au-dela des effets associés aux caractéristiques individuelles.™®

Toutefois aprés deux décennies de recherche sur ces questions, des limites importantes
subsistent dans la littérature :
= Beaucoup d'études n'ont qu imparfaitement décrit la distribution spatiale du risque
coronaire, recourant rarement a des techniques d’ analyse spatial e pourtant susceptibles
de fournir desinformations utiles a ce sujet.

= Beaucoup détudes se sont avant tout intéressées aux effets du niveau socio-
économique du quartier sur le risque coronaire, négligeant de tenir compte d un grand
nombre dautres caractéristiques environnementales susceptibles d affecter la
morbidité coronaire.

» Laplupart des études ont défini les environnements résidentiels des individus a partir

de délimitations géographiques administratives, qui sont dans une large mesure
arbitraires.



= Enfin, trop peu d éudes se sont directement intéressées aux processus intermédiaires
ou mécanismes médiateurs par lesgquels les facteurs environnementaux peuvent influer
sur le risque coronaire ou sur ses principaux facteurs de risque métaboliques.

Objectifs du projet

Faisant converger des acquis de la sociologie, de la géographie et des sciences
environnementales, de la statistique et de I’ épidémiologie des maladies cardiovasculaires, le
but du présent projet était de contribuer a lever ces limites, et de progresser dans la
compréhension du role étiologique du contexte de résidence sur les troubles coronaires. Pour
ce faire, les approches suivantes ont été mises en cauvre :

= Utiliser des méthodes d’ analyse statistique des variations géographiques de santé telles
gue des modéeles multiniveaux et spatiaux, afin de décrire la distribution spatiale du
risque coronaire en termes d’ amplitude et d’ échelle des variations spatiales ;

= Etudier les effets de différentes dimensions de I’ environnement résidentiel (telles que
la densité de population, le niveau socio-économique, I'instabilité résidentielle, les
résealx sociaux, le désordre social, etc.) ;
= Examiner s les effets des environnements résidentiels operent au niveau de zones
administrativement définies, et a quelle(s) échelle(s) plus ou moins locale(s) ces effets
operent ;
= Avancer dans la connaissance des chaines de causalité spécifiques au travers
desquelles les caractéristiques du contexte affectent |’ incidence de troubles coronaires
ou leurs facteurs de risque, en cherchant a distinguer entre les mécanismes médiateurs
liés aux comportements de santé, au recours aux soins, et aux interactions sociales /
facteurs de stress socia dans |’ environnement de résidence.
Dans le présent projet, il s'agissait de recourir aux données des registres de population suédois
et aux données de cohortes frangaises pour avancer sur ces questions. Les analyses réalisées
devraient permettre d’avancer dans la compréhension des mécanismes a |’origine des
associations entre facteurs d environnement et risque coronaire. Ces analyses ont été
conduites de fagon collaborative entre deux équipes francaises (I’'UMR-S 707 et le Centre
d’Investigations Préventives et Cliniques qui S est greffé au projet en cours de parcours) et
une équipe suédoise (rattachée a I’Université de Lund), chacune d'elles ayant un champ
d’'expertise nécessaire au présent projet (épidémiologie sociale, épidémiologie
environnementale et analyse spatiale, expertise médicale dans le champ des maladies
cardiovasculaires).

Matériel et méhodes

L’ objectif était de conduire des travaux complémentaires a partir de diverses bases de
données, afin de multiplier les «coups de projecteur » sur le phénomeéne éudié. Nous
énuméronsici les différentes sources utilisées, sans détailler e contenu de chacune.

En collaboration avec I'Inserm U687, nous avons entamé une étude des effets du contexte
de résidence sur la morbi-mortalité coronaire a partir de la Cohorte GAZEL. Une étude a été
conduite a I'UMR-S 707 a partir des données de la cohorte. L’ article qui a été tiré de ces
travaux est en cours d’ évaluation par une revue d’ épidémiologie.

En collaboration avec Pierre Ducimetiere de I'Inserm U780, nous avons analyse les
données de la Cohorte PRIME. Les adresses postales des participants de la Cohorte PRIME
recueillies au moment de I'inclusion, qui n’'existaient que sous format papier, ont été
géocodées dans le cadre du présent projet. Afin d apparier a chaque individu PRIME des
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données contextuelles a une échelle infra-IRIS, une convention d accuell a été signée entre
I"INSEE et I’'UMR-S 707 pour qu'il soit possible d’accéder (sur le site de cet institut) a des
données confidentielles permettant de constituer les variables contextuelles ad hoc.

La collaboration engagée avec I’ Université de Lund S est prolongée au cours des années
2006-2008 (un membre de I’'UMR-S 707 s est rendu a Malmo 7 fois entre 2006 et 2008 pour
continuer a développer le travail engagé). Dans le cadre de cette collaboration, un grand
nombre d’ articles ont été publiés dans des revues internationales d’ épidémiologie et de santé
publique. Ces analyses se sont appuyeées sur la base LOMAS qui provient d'un appariement
de diversregistres suédois, et sur la cohorte « Men born in 1914 ».

Par ailleurs, I’ équipe suédoise a demandé et recu I’ autorisation d exploiter la base RIKS-
HIA pour conduire des analyses de |’ accés aux interventions chirurgicales et traitements et de
la survie apres infarctus du myocarde. Constituée par les services de cardiologie de différents
hopitaux suédois, la base RIKS-HIA fournit une grande quantité de données médicales sur
chague patient hospitalisé pour infarctus du myocarde. A la suite des nombreux travaux
effectués dans le cadre du présent projet ANR, le partenaire suédois a décidé de financer un
statisticien a temps partiel a I'UMR-S 707 pour poursuivre |I’exploitation des données
suédoi ses.

Pour les études a partir de données francaises, nous avons entrepris en 2006-2008 de
constituer un systeme d’ information géographique permettant de caractériser |’ environnement
de vie des personnes. Soit alI’UMR-S 707, soit dans le cadre de I’ accueil de ses chercheurs a
I”Insee, nous exploitons les données des anciens recensements de |a population au niveau lot,
I"intégralité du recensement de 1999 géocodé au niveau logement, les données de revenu
individuel de la Direction Générale des Impots géocodées au niveau des adresses et les prix
des transactions immobilieres géoréférencées au niveau bétiment. Par ailleurs, ce systeme
d’ information comprend des données sur le mode d occupation des sols (espaces verts,
environnement construit résidentiel, industriel, commercial, etc.), le tracé des rues et des
divers modes de transport, le trafic routier, des données de pollution atmosphérique et sonore,
des informations sur les services et éguipements et des données sur la localisation des
établissements de restauration rapide et égquipements sportifs.

Enfin, gréce au soutien de I’ ANR, une part importante du travail des années 20062008 a
été consacrée a la mise en place de I’Etude de Cohorte RECORD (détails dans la partie
« Discussion et Perspectives), dont nous commengons atirer les premiers résultats.

Résultats

Travaux conduits a partir des registres de population suédois

Utilisant la base suédoise LOMAS, nous nous sommes d'abord intéresses aux variations
géographiques de mortalité coronaire dans la région de Scanie. Ce travail a été publié dans
I'International  Journal of Epidemiology.* Un des objectifs éait de saffranchir des
délimitations administratives lors de la modéisation des variations spatiales du risque
coronaire. Pour obtenir des cartes de variations indépendantes de ces limites, nous avons par
exemple eu recours a des modél es géoadditifs. Un modéle multiniveau a indiqué que le risque
de mortalité coronaire augmentait de facon réguliére avec la densité de population, méme
apres gue I’on ait tenu compte des caractéristiques socio-économiques des individus. Cet
article a éé salué dans un commentaire comme I'un des meilleurs publiés a ce sujet sur le
plan de larigueur méthodol ogique.>*°

Dans un article du Journal of Epidemiology and Community Health,*” nous avons trouvé
gu’en milieu urbain, le risque de mortalité coronaire augmentait avec le niveau de pauvreté du
guartier, méme aprés que |I’on ait tenu compte de facteurs socio-économiques individuels.
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Dans un article de I’ American Journal of Epidemiology,*® nous avons cherché a voir si I’ effet
du niveau socio-économique du quartier sur la mortalité coronaire avait augmenté ou diminué
sur la période récente. Définissant deux larges cohortes d’individus en 1986 et 1996, nous
avons observé que I’ effet du niveau socio-économique du quartier sur le risque de déces
coronaire était nettement plus fort dans la cohorte de 1996 que dans celle de 1986, suggérant
un renforcement notable sur la période récente de I’ influence du contexte socio-économique
de résidence.

Dans un article suivant paru début 2007 dans Epidemiology, nous avons examiné si un fort
taux d'instabilité résidentielle ou de renouvellement de la population du quartier (qui nuit a
|I” établissement et au maintien de réseaux de voisinage) contribuait au risque coronaire. Aprés
gjustement, I’incidence de troubles coronaires augmentait avec le niveau de pauvreté du
quartier, mais n’ éait que faiblement liée au niveau d’instabilité résidentielle. Au contraire, la
|étalité immédiate des infarctus du myocarde semblait tres fortement accrue, et la survie apres
infarctus trés notablement réduite dans les quartiers a forte instabilité résidentielle. Ces
résultats, qu’il faut interpréter avec prudence, suggerent que les modes d’ interactions sociales
au sein du quartier pourraient influer sur le risque coronaire.

Afin d’avancer dans la compréhension des mécanismes a I’ cauvre,™® nous avons cherché &
tenir compte plus directement des modes d’ interactions sociales au sein du quartier. Utilisant
I’ approche écomeétrique pour mesurer le niveau de cohésion sociale au sein du quartier, nous
avons trouve qu’ au-dela des effets socio-économiques individuels et des effets du niveau de
pauvreté et d'instabilité résidentielle du quartier, le risque de mortalité coronaire était plus fort
dans les quartiers afaible cohésion sociale.

Enfin, utilisant la cohorte suédoise « Men born in 1914 » ?° nous avons trouvé qu’ aprés
gjustement sur les facteurs de risque cardiovasculaires, le revenu, et des sources alternatives
de soutien socia, le fait de ne bénéficier que d un faible soutien de la part du voisinage était
associé aune incidence et a une mortalité coronaires accrues.

Premierstravaux a partir de données francaises

Dans le contexte frangais, nous avons eu recours a la Cohorte PRIME pour étudier les
déterminants contextuels de la pression artérielle et de I’ obésité dans un article plus récent.?
Aprés gustement sur les caractéristiques socio-économiques individuelles, nous avons
observé que le risque d' obésité augmentait & mesure que le niveau socio-économique du
guartier de résidence était plus faible et a mesure que baissait la densité de population. De
facon similaire, la pression artérielle augmentait & mesure que le niveau socio-économique du
guartier et la densité de population de la zone diminuaient. Tout particuliérement, cherchant a
rendre compte des effets du quartier sur la pression artérielle, nous avons trouvé que pres de
40% de |’ association entre niveau socio-économique du quartier et pression artérielle était
meédié par les différences d obésité générale et centrale observées entre quartiers favorisés et
défavorisés.

A lasuite de ces travaux empiriques et pour préparer |’ Etude de Cohorte RECORD, il
nous semblait important de dével opper un model e théorique des effets des environnements
géographiques de vie sur le risgue de maladies coronaires. Un tel modéle, publié sur invitation
dansla Annua Review of Public Health, nous a permis d’ émettre une série d’ hypotheses sur
de possibles effets (i) des caractéristiques socio-démographiques des quartiers, (ii) de
I’ environnement physique, (iii) des services présents ou non a proximiteé, et (iv) de
I” environnement d’ interactions sociales sur e risque de maladies coronaires. Nous avons
egalement insisté sur I'importance qu’il y aatenir compte des expériences vecues par les
personnes au sein de leur quartier pour comprendre les effets des environnements
géographiques de vie sur les maladies coronaires et leurs facteurs de risque. Dans cet article,
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nous avons enfin présenté un agenda de recherches empiriques et méthodol ogiques pour
avancer dans la compréhension des effets des environnements géographiques de vie sur la
santé coronaire.

Discussion et per spectives

L’ ensemble des analyses proposées lors du dépbt du projet nous permettent d éclairer de
fagon complémentaire les effets du contexte de résidence sur la santé coronaire. Toutefois,
chacune de ces études présente des limites, car excluant par construction un groupe de
variables pourtant nécessaires a |'exploration des hypothéses soulevées. Tout
particulierement, aucune des sources utilisées ne comporte de données sur les différentes
expériences vecues par les personnes au sein de leur quartier, un aspect pourtant identifié
comme important dans notre model e théorique.

Au-dela des travaux proposeés lors du dépét du présent projet est donc apparue la nécessité
de mettre en place une étude permettant de s'intéresser a la fois: 1) aux caractéristiques
contextuelles relatives a I’environnement physique et a I’environnement d'interactions
sociaes; 2) au vécu des individus au sein de leur quartier; 3) aux facteurs de risque
comportementaux, cliniques et biologiques des maladies coronaires; et 4) aux problemes de
santé incidents. Nous en sommes donc progressivement venus a I'idée qu'il éait
indispensable de mettre en place une étude spécifique pour avancer dans nos recherches. Ce
projet d' étude a occupé une portion croissante des efforts du partenaire UMR-S 707 au cours
delapériode, et les crédits alloués par I' ANR ont en partie servi alancer ce projet.

L’année 2006 a donc été consacrée a la préparation de cette étude permettant d’ accéder
simultanément aux différentes catégories d'informations nécessaires. Ce projet, intitulé
RECORD pour « Residential Environment and CORonary heart Disease », est conduit au sein
de I'lnserm U707 en collaboration étroite avec le Centre d'Investigations Préventives et
Cliniques (IPC) de Paris.

L’ objectif de cette cohorte était de recruter 7000 patients venus pour un examen de santé
au centre parisien des |PC ou dans I’ un de ses sites distants situés a Trappes, Mantes-la-Jolie
et Argenteuil. Grace aux examens de santé, nous disposons des valeurs de parameétres
biologiques pertinents, de la pression artérielle, d’'un éectrocardiogramme, mais aussi
d’ informations que les participants fournissent au travers de questionnaires qui leur sont
proposés en routine. De plus, les participants ont rempli un questionnaire spécifique a I’ é&ude
dans lequel ils ont rapporté un ensemble d' informations au sujet de leur activité physique et
alimentation, de leurs conditions de vie au sein de leur quartier et de leurs connaissances,
perceptions et attitudes par rapport a la santé. L’ évaluation détaillée des expériences vécues
au sein du quartier constitue une originalité du projet.

L’ auto-questionnaire a été développé au cours du second semestre 2006, en collaboration
avec différents experts (Jean-Michel Oppert de I’ Inserm U557, Shannon Zenk de I’ Université
de I'lllinois a Chicago, Barbara Bonnefoy de I’ équipe de Psychologie Sociale, EA 3984, de
I”Université Paris X, etc.). Au début de |I’année 2007, le questionnaire a fait I’ objet de tests
guantitatifs et qualitatifs « en conditions réelles» sur un échantillon restreint de consultants
du Centre IPC.

L e recrutement de la cohorte (n = 7290) a été conduit entre mars 2007 et février 2008.
Suite al’ examen de santé, un grand nombre de participants ont été rappel és afin de compl éter
les éventuelles données manquantes du questionnaire. Le travail de reprise des questionnaires
S est achevé en janvier 2009. Les mois de janvier—février 2009 ont été consacrés au
géocodage précis des participants de la cohorte. La saisie des 7290 questionnaires de |’ étude a
été achevée alafin du mois de janvier 2009, et les analyses ont commencé courant février.



A lasuite des premiers financements injectés dans ce projet grace au soutien de I’ ANR
« Environnement — Santé », d’ autres financements ont été obtenus, dans le cadre de |’ appel
d offre « Prévention » de |’ IReSP — Inpes, auprés d’ institutions régionales telles que la
Direction de la Jeunesse et des Sports, |la DRASSIF et le GRSP d' Tle-de-France, de la part des
Ministéres de la Recherche et de la Santé (Programme de soutien aux Cohortes de Santé),
dansle cadre de I’ appel d offre Territoires et Santé de I’ IReSP, et dela CNAM-TS. Par
ailleurs, une allocation doctorale du Ministére de la Recherche, une alocation doctorale de
I’EHESP et une allocation post-doctorale (DIM Tle-de-France Santé, Environnement,
Toxicologie) ont été obtenues dans e cadre du projet RECORD.

Les premiers travaux conduits a partir de la Cohorte RECORD ont par exemple concerné
I’ obésité et |a pression artérielle. Quant al’ obésité, nous observons des disparités sociaes
importantes en Tle-de-France, qui semblent surtout liées au niveau d’ instruction des
participants. Conformément a nos hypothéses, au-dela des effets du niveau d' instruction
individuel et d’ autres caractéristiques socio-démographiques individuelles, des disparités
d’ obésité existent entre quartiers en fonction du niveau d’ instruction moyen du quartier. De
facon notable, le niveau d' instruction du quartier semble avoir un impact aussi important que
le niveau d’ instruction individuel dans la constitution des disparités sociales d obésité en Tle-
de-France.

Par ailleurs, nous avons également observé des disparités notables de pression artérielle
systolique entre quartiers favorisés et défavorisés, qui persistent aprés que I’ on ait tenu
compte des caractéristiques socio-économiques individuelles. Nous intéressant aux facteurs
meédiateurs susceptibles de rendre compte de ces associations entre niveau d’ instruction et
pression artérielle, deux principaux facteurs émergent : d' un c6té I’indice de masse corporelle
et le tour detaille et de I’ autre (mais dans une moindre mesure) la fréquence cardiague au
repos. Quant au réle médiateur de I’ obésité, cela signifie que les disparités socio-spatiales
d’ obésité en Tle-de-France sont assez importantes pour donner lieu a des disparités de pression
artérielle observables entre quartiers favorisés et défavorisés.
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