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Perceptions et attitudes des femmes jeunes vis-à-vis du risque cardio-vasculaire : étude 

qualitative auprès de femmes, du bassin lorientais, en prévention primaire.  

Résumé  

Contexte : Les femmes, même avant 60 ans, ne sont plus épargnées par les maladies cardio-

vasculaires (MCV). Les spécificités du risque cardio-vasculaire (RCV) féminin sont de plus en plus 

étudiées, mais qu’en pensent les femmes elles-mêmes ? L’objectif de cette étude était d’explorer 

les perceptions et attitudes des femmes jeunes vis-à-vis du risque cardio-vasculaire.  

Méthode : Une étude qualitative, par entretiens individuels semi-dirigés, a été menée, de mars à 

octobre 2016, auprès de femmes de moins de 60 ans, à risque cardio-vasculaire, en prévention 

primaire. Une analyse thématique manuelle avec double codage a été réalisée.  

Résultats : Huit entretiens ont été analysés. Les femmes interrogées éprouvaient des difficultés à 

s’approprier leurs facteurs de risque cardio-vasculaire (FDRCV), perçus comme asymptomatiques, 

chroniques, stabilisés, et peu modifiables. Leurs représentations des MCV étaient pertinentes mais 

le RCV était relativisé par la plupart des interrogées, invoquant son caractère potentiel et lointain. 

Elles avaient conscience des mesures préventives à entreprendre pour limiter leur RCV mais de 

nombreux obstacles empêchaient leur mise en œuvre. Elles ont mis en doute l’efficacité des 

actions préventives, perçues comme complexes, contraignantes, et peu compatibles avec leur 

rythme de vie familial et professionnel. L’entourage était une source privilégiée d’information et 

vecteur de leurs représentations des MCV. Le médecin généraliste était perçu comme coordinateur 

du suivi. Elles appréciaient son attitude compréhensive et sa capacité à les rassurer. En revanche, 

il n’était pas une source d’informations et elles ne percevaient pas toujours son rôle préventif.  

Conclusion : Ces femmes jeunes, à RCV, ont une vision médicalement cohérente des MCV mais 

relativisent leur propre risque, retardant ainsi la mise en œuvre des changements préventifs. Nous 

devons améliorer nos stratégies de communication du RCV vis-à-vis de ces femmes ; réaffirmer 

l’impact du mode de vie sur leurs FDRCV, leur accorder des temps de prévention dédiés et 

développer des campagnes d’informations ciblées.   

 

Mots clés : 

Maladies cardio-vasculaires, facteurs de risque, perception, femmes, prévention primaire, 

recherche qualitative 

Key words MeSH :  

Cardiovascular diseases, risk factors, perception, women, primary prevention, qualitative research 
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I. Introduction  

 
Les maladies cardio-vasculaires (MCV) sont la première cause de mortalité chez la femme (1).  

Elles sont représentées par les maladies coronariennes, les accidents vasculaires cérébraux 

(AVC) et les pathologies vasculaires périphériques (2). 

Les facteurs de risque cardio-vasculaire (FDRCV) majeurs sont l’hypertension artérielle (HTA), les 

dyslipidémies, le diabète et le tabagisme pour les facteurs modifiables. Les FDRCV majeurs non 

modifiables sont l’âge, le sexe et l’hérédité cardio-vasculaire (2, 3, 4, 5). 

D’après ces définitions, les femmes, après 60 ans, sont considérées plus à risque de développer 

une MCV. Cependant, on observe une augmentation du pourcentage de femmes de moins de 65 

ans hospitalisées pour infarctus du myocarde (IDM) entre 2008 et 2013 (+19%), particulièrement 

chez les 45-54 ans (+4,8% par an) (6).                                                                                       

Le sexe féminin est également corrélé à un moindre recours au 15 parmi les patients hospitalisés 

pour IDM (7). Une des raisons de ce constat est le tableau clinique initial. Il diffère, avec plus 

d’insuffisance cardiaque, moins de douleurs typiques et une plus faible intensité de la douleur 

thoracique (6, 8, 9).                                                                                                                             

A risque cardio-vasculaire égal, 22.6% des femmes bénéficient d’un dépistage de l’ischémie 

myocardique contre 44.2% des hommes (10).         

                                                            

Concernant la pathologie cérébrovasculaire, on observe une augmentation significative du taux de 

personnes hospitalisées pour AVC ischémique, avant 65 ans, entre 2008 et 2014 (+ 14,9% chez 

les femmes et + 14,3% chez les hommes) (11).  

Quant à l’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI), B. Sigvant a montré que les 

formes asymptomatiques et, à l’inverse, les ischémies sévères sont plus fréquentes chez la femme 

quel que soit l’âge (12). 

 

Ces différences hommes-femmes vis-à-vis du risque cardio-vasculaire (RCV) ont donc fait l’objet 

de plusieurs travaux de recherche ces dernières années.                                                                      

Pourtant, J. Caron a montré que les connaissances des médecins généralistes, sur le RCV féminin, 

étaient perfectibles (13).                                                                                                                                       

Concernant les femmes elles-mêmes, A. Passebon a évalué leur connaissance des complications 

de la ménopause et montré qu’elles sont plutôt bien informées sur l’ostéoporose mais connaissent 

mal les risques cardio-vasculaires (14).                                                                                                       

Quelques articles et émissions télévisées à destination du grand public abordent le sujet particulier 

du risque cardio-vasculaire de la femme (15,16). Mais est-ce suffisant pour faire prendre 

conscience aux femmes jeunes qu’elles ne sont pas épargnées par les maladies cardio-

vasculaires? 
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Les femmes américaines prennent conscience que les maladies cardio-vasculaires sont la cause 

principale de décès chez la femme (55% des interrogées en 2005 contre 46% en 2003 et 30% en 

1997). Cependant, moins de la moitié des répondantes connaissait son propre niveau de risque. 

L’un des freins à la prévention cardio-vasculaire était lié à la croyance des interrogées que la santé 

était déterminée par une force supérieure (17). 

Seulement 8% des femmes américaines placent les maladies cardio-vasculaires comme 

préoccupation principale de santé. La moitié des femmes américaines interrogées sur leur 

préoccupation principale de santé cite le cancer (18,19).                                                                       

La grande majorité d’entre elles se disent à l’aise pour aborder le sujet avec leur médecin mais 

moins de la moitié déclare avoir déjà discuté des maladies cardio-vasculaires avec leur généraliste 

(19).                                                                                                                                      

MS. Biswas a montré que seules 42% des femmes interrogées (présentant toutes au moins un 

FDRCV), se disent inquiètes vis-à-vis du risque coronaire. Dans cette étude l’âge jeune, l’obésité, 

les antécédents familiaux et l’hypercholestérolémie étaient corrélés à plus d’inquiétude vis-à-vis 

des maladies coronaires (20). 

Les femmes ayant une histoire familiale de cancer du sein ont une plus faible perception de leur 

risque cardio-vasculaire. A l’inverse, les antécédents familiaux de MCV sont corrélés à une 

perception plus importante du RCV (21). 

 

Ces différents travaux suggèrent un écart entre la perception qu’ont les femmes vis-à-vis de leur 

RCV et le constat objectif qu’elles ne sont plus épargnées par les MCV, notamment avant 60 ans. 

Peu d’études françaises ce sont intéressées à la vision des femmes sur leur santé cardio-

vasculaire.                                                                                                                                                                                                    

En matière de prévention cardio-vasculaire, le patient doit être particulièrement acteur de sa prise 

en charge. La façon dont il perçoit et s’approprie le risque et les maladies qui en découlent, 

influence son attitude face au risque et sa propension aux changements préventifs.  

L’objectif de notre étude était donc de comprendre la façon dont les femmes jeunes, à risque de 

MCV, perçoivent leur santé cardio-vasculaire, et les attitudes adoptées face à ce risque, afin de 

les accompagner de manière plus adaptée. Ce travail pourra permettre aux médecins généralistes 

de faire coïncider leur message préventif aux représentations des femmes.  
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II. Méthode  

Une étude qualitative a été menée de mars à octobre 2016 auprès de femmes adultes majeures, 

âgées de moins de 60ans, vivant dans des communes situées autour de Lorient (Morbihan), et 

présentant un ou plusieurs FDRCV, en prévention primaire.   

Les femmes recrutées devaient présenter au moins un FDRCV (2, 3, 5, 22, 23) parmi :  

 HTA traitée 

 Diabète de type 2 

 Dyslipidémie traitée ou non traitée avec LDL-cholestérol (LDL-c) > 1,9 g/l ou Triglycérides 

(TG)>5g/l 

 Tabagisme actuel ou sevré depuis moins de 3 ans 

 Hérédité cardio-vasculaire :  

 AVC chez un parent du 1er degré, avant 45 ans  

 Infarctus du myocarde ou mort subite  

 chez la mère ou un parent femme du 1er degré, avant 65 ans 

 chez le père ou un parent homme du 1er degré, avant 55 ans 

 

Les femmes ayant déjà présenté un évènement cardio-vasculaire personnel (IDM, AVC, AOMI) ou 

une maladie veineuse thromboembolique, étaient exclues de l’étude.  

Ces femmes étaient repérées en consultation par l’enquêtrice ou sélectionnées par les médecins 

généralistes en interrogeant leurs dossiers informatisés. Dans un second temps, les modalités de 

l’étude leur étaient présentées par téléphone, leur accord sollicité et un rendez-vous était fixé. 

Leur niveau de RCV global était estimé selon la stratification de la Société Européenne de 

Cardiologie (ESC), basée sur la grille SCORE, (3, 23, 24) (cf. Annexe A). Le SCORE était 

déterminé grâce au recueil des derniers chiffres de pression artérielle systolique (PAS) et de 

cholestérolémie totale, dans leur dossier médical informatisé. 

L’échantillonnage était raisonné afin d’obtenir une variabilité des profils sur l’âge, le lieu de vie, la 

catégorie socio-professionnelle et le risque cardio-vasculaire.  

Nous avons choisi de conduire des entretiens individuels semi-dirigés afin de permettre aux 

interrogées de s’exprimer librement sur ce sujet assez personnel, relatif à leur santé et leur mode 

de vie. Le but étant que le discours soit le plus spontané et honnête possible, les entretiens de 

groupe nous semblaient moins adaptés.  

Un guide d’entretien (cf. Annexe B), a été élaboré à partir des thématiques que nous souhaitions 

évoquer. Il abordait :     

 La santé globale de l’interrogée  

 Ses problèmes de santé actuels 

 Les conséquences actuelles et futures de ces problèmes de santé 

 Les maladies cardio-vasculaires 

 Les changements entrepris ou à entreprendre pour éviter de développer ces maladies  

 La place de leur médecin généraliste  
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Pour finir, la discussion était relancée par le visionnage du clip « Préjugés » réalisé par Maïwenn 

Le Besco, en 2015 pour la Fédération Française de Cardiologie (FFC) (25). Ce clip met en scène 

une jeune femme mince victime d’un IDM. Il exprime l’idée reçue que les hommes d’âge mûr, en 

surpoids, représentent le profil privilégié des victimes de MCV. L’objectif de ce visionnage était de 

comprendre quelles interprétations les participantes faisaient de cette campagne préventive et 

d’apprécier ainsi l’efficacité du message.  

Le guide s’est enrichi au fil des entretiens. 

La thématique cardio-vasculaire n’était évoquée ni lors du recrutement des participantes ni en 

début d’entretien. L’objectif était de percevoir le degré de conscience du risque cardio-vasculaire, 

de par l’évocation spontanée ou non du sujet, par l’interrogée. 

Les entretiens étaient réalisés en face à face, au domicile de l’interrogée ou au cabinet médical 

selon le souhait de chaque participante.  

Les entretiens ont été enregistrés par dictaphone numérique, après autorisation verbale et écrite 

des participantes (cf. Annexe C). 

La retranscription intégrale des entretiens s’est faite sur Word® après anonymisation des données.  

Ils ont été poursuivis jusqu’à saturation théorique des informations (quand les nouvelles 

informations ne modifient ni les concepts ni l’explication élaborée).  

L’analyse thématique du verbatim a été faite selon la méthode de l’analyse de contenu, 

manuellement, à l’aide de la fonction commentaire de Word®, par l’enquêtrice et un 2ème chercheur 

de manière indépendante.   

Les données obtenues ont été confrontées aux résultats de la littérature.  
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III. Résultats 

 

Sur les 9 femmes recrutées (P1 à P9), toutes ont accepté de participer aux entretiens (E1 à E9). 

Une participante a été exclue (P1) à l’issue de l’entretien, du fait d’un antécédent d’embolie 

pulmonaire.  

La saturation théorique des données a été obtenue à l’issue du septième entretien (E7). Deux 

entretiens supplémentaires ont été réalisés. 

Huit entretiens (E2 à E9) ont donc été analysés. Ils ont été réalisés au domicile des participantes, 

sauf pour 3 d’entre elles ayant préféré se déplacer au cabinet médical. Les entretiens ont duré 

entre 19 et 43 minutes (28 minutes en moyenne).  

Les participantes étaient âgées de 38 à 54 ans (âge moyen 48,5 ans). 

Les caractéristiques des participantes sont détaillées dans le tableau A.   

L’analyse thématique des entretiens a permis de dégager plusieurs déterminants influençant la 

perception des femmes interrogées sur leur santé cardio-vasculaire. Ces déterminants semblaient 

interagir les uns avec les autres. Il s’agissait de :  

 Leur ressenti global de santé. 

 L’appropriation, par les participantes, de leurs facteurs de risque cardio-vasculaire.  

 La perception de leur risque cardio-vasculaire. 

 Leurs représentations des conséquences potentielles : les maladies cardio-

vasculaires. 

 Leur attitude face au risque cardio-vasculaire. 

 Les influences extérieures et la place de leur médecin généraliste.  

 

 

A.   La santé globale  

Elle était perçue comme bonne par toutes les interrogées avec quelques réserves émises par 

certaines, qui excluaient leurs pathologies actuelles : « Mis à part mes problèmes de tension tout 

va bien ». 

D’autres ont modéré ce sentiment en précisant que leur santé était bonne avant une date précise 

retenue comme celle du diagnostic de leurs FDRCV : « Ma santé elle est bonne, elle est très bonne, 

elle a été bonne jusqu’en 2001 » (P8). 

Elle était parfois décrite comme un état, comme pour P6 qui a résumé sa santé au fait d’ « être » 

diabétique.  

La santé était vécue au temps t  par la plupart des interrogées, « Pour l’instant je vais bien », 

laissant d’emblée entrevoir la possibilité que cet état change et donc la notion de risque.  
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Elles précisaient ce jugement sur leur santé selon différentes approches : 

 La santé associée aux pathologies actuelles pour certaines, quand d’autres ont 

commencé par lister leurs antécédents médicaux, chirurgicaux et obstétricaux.  

 La santé liée au ressenti physique du quotidien, « J’ai pas d’symptômes » ou 

aux maladies virales bénignes dont la récurrence était mal vécue. 

 La fréquence des consultations médicales entrait également en jeu dans le 

sentiment de bonne santé. Tant que l’on ne va pas chez le médecin tout va bien : 

«Je viens pas souvent chez le médecin…donc je suis pas confrontée à tout ça » 

(P2). 

 

La subjectivité de ce jugement était renforcée par l’incertitude soulevée par certaines femmes 

lorsqu’on les questionnait sur leur santé : « J’ai pas de soucis particulier… enfin je pense pas » 

(P7).  

L’idée que la santé était une question de chance, « J’ai d’la chance…j’suis pas souvent malade 

» ou une fatalité, a souvent été avancée : « C’est comme ça et puis c’est tout ».  

 

B. S’approprier les FDRCV  

Pour comprendre comment les femmes interrogées percevaient leur RCV, il fallait d’abord cerner 

la façon dont elles s’appropriaient leurs FDRCV.  

Cette appropriation de leur FDRCV par les interrogées dépendait d’une part : 

 De leur identification. 

 De l’explication qu’elles faisaient de leur FDRCV.  

 De l’importance du retentissement quotidien de ces FDRCV.  

 

Certaines caractéristiques de perception des FDRCV, communes aux interrogées, sont apparues 

comme des freins à leur appropriation.   

Enfin, le tabac semblait se détacher des autres FDRCV. 

 

1. Identifier les FDRCV  

Hiérarchisation 

Invitées à parler de leur santé, la plupart des interrogées ont abordé spontanément leurs FDRCV 

sans pour autant les identifier comme tels. Ils étaient qualifiés de « gros problème », « gros 

soucis », voire de « fardeau » pour P8.  

Cependant, elles avaient tendance à hiérarchiser leurs facteurs de risque.  

Le tabac n’a pas été évoqué spontanément par P3. P5 n’en a parlé qu’en milieu d’entretien alors 

que P2 l’a d’emblée abordé comme un risque pour sa santé sans préciser sa nature : « Je reste 

fumeuse donc voilà quoi c’est un facteur à risque » (P2). 

L’HTA a été omise, initialement, par P5 : « La tension c’est vrai j’ai de la tension ! ». 
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P6 n’a évoqué une dyslipidémie traitée qu’en milieu d’entretien et de manière imprécise : « Un 

manque de cholestérol là, ou un peu trop de cholestérol ».  

De même, P9 a omis d’évoquer sa dyslipidémie. Elle a d’abord abordé un rhume trainant, et ne 

s’est rappelée ce facteur de risque qu’au bout de deux minutes d’entretien : « Ah oui si ! J’ai du 

cholestérol, j’l’ai carrément oublié ! ». 

Historique 

L’ancienneté de chaque trouble et son mode de découverte participaient également à sa perception 

et son vécu.  

Une dyslipidémie ancienne était parfois évoquée en premier, bien que modérée et non traitée, alors 

que l’HTA, perçue comme « très récente » et « soignée » était évoquée dans un second temps.  

Un mode d’entrée par une crise aigüe hypertensive sévère symptomatique, vécue comme très 

angoissante, est resté très ancré dans le souvenir d’une des participantes, qui a, dès le diagnostic, 

perçu le risque de mort : « J’avais des douleurs à la tête, j’disais à mon mari j’vais mourir, j’vais 

mourir », « J’avais quand même 26 de tension » (P8). 

Parfois le début de la maladie s’est fait en deux temps, comme le diabète gestationnel de P8, 

« resté sans suite » lors d’une grossesse, mais qui s’est finalement installé durablement à la 

suivante. Le caractère fluctuant dans le temps de certains facteurs de risque jouait également sur 

leur perception. Une dyslipidémie qui avait disparu et qui nécessitait à nouveau un traitement, était 

plus difficilement perceptible et semblait moins prise au sérieux. 

 

2. Expliquer les FDRCV  

Une fois les FDRCV identifiés, la plupart des interrogées ont élaboré des tentatives d’explication 

du trouble. Ces explications étaient diverses :  

 L’Hérédité : certaines mettaient en avant une prédisposition familiale «C’est une 

hérédité pourrie qu’on a eu », voire une origine génétique d’après P6 pour expliquer 

le diabète qui touche aussi son père et sa sœur : « J’pense que pour nous c’est 

plus … un point génétique ».  

P8 parlait d’une fabrication intrinsèque excessive de cholestérol rendant l’efficacité 

des régimes limitée : « Le cholestérol, non seulement j’l’avais mais en plus j’le 

fabriquais ».  

 

 Le Mode de vie :  

o Plusieurs participantes expliquaient leur FDRCV par une prise de poids : 

«Ça vient aussi de mon poids, c’est plus ou moins lié je pense ». 

o L’alimentation déséquilibrée et sucrée était souvent avancée : « Tout ce qui 

est malbouffe », « On mange beaucoup de choses sucrées maintenant ». 

o Le stress a été souvent invoqué, notamment par P5 pour expliquer son HTA 

mais sans certitude : « Alors est-ce que c’est le travail qui m’a… que j’étais 

un peu stressée je sais pas ». 
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 Une origine inconnue : certaines cherchaient une explication sans avoir la 

réponse : « Je sais pas d’où peut provenir ce cholestérol ? » (P5).  

 Une force extérieure : certaines, comme P5, semblaient percevoir le trouble 

comme mystique ou magique : « J’ai eu du diabète il y a à peu près une vingtaine 

d’année… qui a disparu le diabète, je touche du bois ! ».  

 Un antécédent obstétrical: P7 évoquait son HTA gravidique et sa prééclampsie 

comme origine de son hypertension actuelle.  

 

Parfois aucune explication n’était recherchée, le facteur de risque était alors vécu comme un état 

de fait, dont elles s’accommodaient ou qu’elles ignoraient : « Ça me tracasse pas plus que ça »,  

« Je vis avec » (P3). 

 

3. Retentissement quotidien  

Certaines participantes ne voyaient aucune conséquence quotidienne de leurs FDRCV : « Avant-

après, j’vois pas de différence », « Moi je vis avec, pour moi c’est pas un problème ».  

La plupart décrivaient tout de même un impact quotidien, vécu différemment selon les interrogées. 

Ce retentissement pouvait être:  

 Familial :  

o Les habitudes alimentaires de toute la famille étaient parfois 

impactées, source de quelques tensions dans le foyer : «Ne boit pas 

ça… ne mange pas ça…c’est vrai que je suis pénible », « ça plait pas à 

tout le monde ». 

Cependant, la plupart des interrogées ont mis en avant le caractère 

minime de l’impact du facteur de risque sur l’alimentation: réduire le sel 

ou limiter les produits gras : « J’ai diminué le sel, autrement j’ai rien fait 

de particulier ». 

Seule P8 m’a confié contrôler en permanence son alimentation : « Pour 

moi dans la maladie le plus lourd c’est ça, c’est ce foutu régime ». 

o Une inquiétude de l’entourage a été relevée par P8 : « Mon mari du 

coin de l’œil me surveille ». 

 

 Professionnel pour P6 qui a du se reconvertir après le passage à 

l’insulinothérapie : « J’étais routier, et quand on est sous insuline on peut plus 

rouler après »,  à l’inverse de P8 : «J’continue à faire mon travail et tout ». 

 

 Physique :  

o La fatigue était souvent avancée, mise sur le compte du surpoids pour 

P3 mais considérée comme normale : « J’suis fatiguée…mais bon je 

suppose que c’est normal ».  

o L’essoufflement était également décrit, lui aussi considéré comme 

normal : « Quand je monte les escaliers au boulot, je suis un peu 

essoufflée, ce qui est normal ». 
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o P6 décrivait une polyurie associée à une polydipsie mais sans 

exprimer le lien avec son diabète déséquilibré : «Je bois beaucoup, j’vais 

souvent aux toilettes ».  

o P8, à l’inverse des autres participantes, interprétait chaque symptôme 

comme une alerte. Les céphalées et sensations vertigineuses étaient 

mises sur le compte d’une hausse tensionnelle.  

Des douleurs abdominales ou un prurit traduisaient un déséquilibre 

de sa dyslipidémie : « Quand j’ai fait des crises de triglycérides, de 

cholestérol ou quoi, quand mes taux sont pas bons j’le sais moi-même 

parce-que ça me démange de partout ». Elle modifiait son comportement 

en réponse à ces alertes.   

 

 Psychologique :  

o Le parcours était souvent ponctué d’angoisse et affectait directement le 

moral des interrogées, lors du diagnostic et tout au long du suivi : 

« Suivant mes résultats, soit qu’je suis contente ou soit qu’je pleure » 

(P8). 

o A l’inverse certaines comme P9 n’ont ressenti aucun bouleversement 

moralement : « J’ai pas été traumatisée ». 

 

 Dominé par des problématiques vestimentaires et d’image de soi : liées au 

surpoids, elles préoccupaient d’avantage P3 que l’HTA ou la dyslipidémie qui 

ne se voient pas : « Quand vous dépassez le 40….y’a que des trucs de 

vieille…sans parler de la santé, ça, ça me gêne plus encore que le reste, que 

les histoires de maladies ». 

 

 Lié au traitement   

o Parfois, le retentissement quotidien se résumait à la simple prise d’un 

traitement : « Un cachet par jour … et c’est tout ».  

o P4 s’est remémorée une instauration compliquée liée à des problèmes 

de tolérance ou d’efficacité : « Il a fallu trouver le bon traitement… 

certains me donnaient mal à la tête, d’autres ça marchait pas du tout ». 

o Les difficultés d’organisation ont également été soulevées : des oublis 

de traitement, la nécessité d’anticiper les départs en vacances, la 

fréquence parfois contraignante des consultations de suivi. Cependant 

les interrogées relativisaient ces difficultés qui s’amendaient une fois 

l’organisation trouvée : « Au départ c’est vrai que j’oubliais les 

médicaments, le week-end j’oubliais forcément, mais maintenant c’est 

bon, c’est rentré, dans l’habitude ».  

o Parfois, les effets indésirables étaient plus mal vécus: comme pour 

P6 qui a arrêté son insulinothérapie à cause d’une prise de poids : 

« Avec l’insuline j’avais pris 20kg hein…donc j’ai arrêté toute mon 

insuline pour pouvoir reperdre ce poids-là ». 
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4. Une Perception commune : les freins à l’appropriation des 

FDRCV 

 
Malgré un vécu des FDRCV très varié selon les femmes interrogées, plusieurs caractéristiques se 

sont avérées communes dans le discours des interrogées et semblaient participer aux difficultés 

d’appropriation du FDRCV par les participantes.   

Les interrogées ont avancé le caractère asymptomatique : « J’ai pas de symptôme à part que j’ai 

vraiment du cholestérol et de la tension » (P6). Ce caractère silencieux était à l’origine, pour 

certaines, d’un retard dans la prise en charge de leur facteur de risque : « J’en faisais déjà avant 

mais bon je faisais pas trop attention » (P7). Cela participait également à l’incertitude persistante 

d’être atteinte, même après plusieurs années d’évolution : « Tant qu’y’ aura pas quelque chose qui 

m’arrivera j’crois qu’je prendrais pas cette maladie au sérieux » (P6). 

Outre, le caractère asymptomatique, le fait que le facteur de risque soit traité et stabilisé influait 

également sur sa perception, jusqu’à en oublier sa présence pour certaines des interrogées : « Ça 

fait 4 ans que c’est stabilisé donc pour moi c’est plus vraiment un problème » (P9). 

Le caractère chronique était souvent mis en avant : « Quand on est diabétique on l’est » (P6),  

«Je pense que c’est à vie » (P4).  

Même quand une tentative d’explication était faite, le sentiment de fatalité prédominait dans 

l’esprit des interrogées : « C’est comme ça et puis c’est tout » (P3). 

Un sentiment d’injustice était parfois décrit : « On se dit pourquoi moi » (P8).  

L’habitude et la routine était également avancées et semblaient participer à une certaine 

banalisation ou minimisation du trouble jusqu’à parfois l’oublier : « Le cholestérol, y’a tellement 

longtemps que je l’ai donc c’est une habitude » (P5).  

 

5. Un FDRCV particulier : le tabac 

Alors que les interrogées se sont exprimées facilement sur leur HTA, leur diabète, leur dyslipidémie 

ou leur hérédité, le tabagisme s’est démarqué des autres FDRCV. 

La parole était moins spontanée, de nombreux silences ponctuaient le discours lorsqu’il s’agissait 

du tabagisme. Le tabac était également perçu comme un problème mais contrebalancé par le 

plaisir qu’il procure : « J’aime fumer ». Il était associé à la convivialité : « Les soirées avec les 

copains…on va rire, s’amuser » (P2). 

Il était vécu comme un anxiolytique, « Je suis très très stressée, ça me détend un peu », une 

échappatoire : « J’prends ma cigarette et lâchez-moi » (P2), « Fumez c’est ma bouffée d’air », et 

souvent minimisé : « Moi je trouve que c’est pas beaucoup 5-6 par jour » (P3). 

Le tabac était plus culpabilisant pour les femmes avec une recherche de justification permanente. 

Elles ont exprimé leurs difficultés pour concrétiser leur désir de sevrage : « La graine est 

semée…mais elle arrive pas à germer » (P9).  
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C.   Percevoir le risque cardio-vasculaire 

1. Représentation du risque 

Les interrogées se représentaient le risque de manière : 

 Abstraite pour certaines : le risque n’était alors pas formulé de 

manière précise par les interrogées. Il existait comme « une angoisse 

supplémentaire » (P2), une menace qui n’était pas clairement identifiée 

et surtout, imprévisible et incertaine, « une épée de Damoclès  

au-dessus de ma tête » (P8). 

 

 Concrète le plus souvent, à l’image de P6 qui citait les conséquences 

potentielles, multiples « y’en a plein hein », du diabète : « On peut 

devenir aveugle, on peut avoir des problèmes cardiaques, les artères 

qui s’bouchent », et de P2 qui a évoqué « la possibilité de crise 

cardiaque, AVC ».   

 

Pour certaines participantes, comme P8, la préoccupation principale était le risque de 

transmission des FDRCV aux enfants : « Je risque de l’avoir passé, certaines maladies, à mes 

enfants, c’est ça qui me chagrine le plus ».  

Ces représentations étaient étayées par l’expérience personnelle : 

 Venant relativiser le risque pour la plupart des interrogées.  

P4 s’est identifiée à sa grand-mère décédée à 65 ans d’un infarctus, 

mais relativisait son propre risque au regard de ses FDRCV (HTA seule 

contre diabète, dyslipidémie et HTA pour sa grand-mère) : « Ç’est bon 

c’est juste la tension ». 

P6 s’est appuyée sur les autres membres de sa famille, diabétiques, 

peu suivis et qui n’ont pas subi de complication : «On mange ce qu’on 

veut on fait c’qu’on veut, on n’a pas eu de soucis jusqu’à maintenant ». 

 

 Ou au contraire, renforcer le risque pour P8, qui s’identifiait aux 

victimes de MCV : « Quand je vois des personnes dans la rue qui ont 

fait des AVC ou des infarctus, qui ont du mal à parler, qui sont 

handicapées, qui ont du mal à marcher … vous vous dites ça pourrait 

être moi ». 

 

 

Malgré ces représentations nuancées du RCV, les participantes ont presque toutes décrit ce risque 

comme : 

 Potentiel : « Y’aura peut-être des conséquences...». Le conditionnel 

était majoritairement employé pour évoquer le RCV : « J’pourrais être 

un facteur à risque ». 
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 Futur : toutes les femmes interrogées ont mis en avant le caractère 

lointain dans le temps du risque : « Ça va me poser des problèmes en 

vieillissant » (P3). Même lorsqu’elles se représentaient le risque de 

manière concrète en citant les maladies cardio-vasculaires, elles 

modéraient d’emblée le risque en soulevant son caractère futur : 

« Quand je serai sur mon lit d’mort il sera peut-être temps de s’inquiéter 

» (P6). Elles se sentaient en majorité protégées par leur âge : « On 

pense pas avoir des problèmes si jeune ». 

 

 Une fatalité : la plupart des interrogées ont mis en avant le «  facteur 

chance », espérant « ne pas en arriver là », et ont avancé le caractère 

incontrôlable du risque : « Si dans un an j’fais un infarctus ben…on est 

à l’abri de rien » (P5). 

 

 Seule P8 mettait en avant le caractère maitrisable du risque par ses actions et son comportement, 

« Le seul truc pour pas arriver, pour pas être comme ça ma grande c’est de faire attention quoi ».  

 

2.  Conscience du risque  

 
Cette conscience du risque cardiovasculaire s’est exprimée de manière variée parmi les 

participantes. Trois profils se sont dégagés, le troisième étant apparu comme majoritaire.  

 Conscience forte, omniprésente, pour P2 : « J’suis parfaitement consciente 

de tout ce que ça implique derrière », angoissante et envahissante. Cette 

conscience était inhibante, non instigatrice de changement : « C’est en 

permanence là ». P2 cherchait en permanence à refouler cette idée « qu’on 

stocke…qu’on met dans l’tiroir », mais elle réapparaissait, « Y’a tout qui ressort 

».  

 

 Conscience plus modérée pour P8, agissant simplement comme moteur pour 

instituer des changements et les faire durer. L’objectif, pour elle étant de réduire 

ce risque et ne pas arriver au stade ultime : les maladies cardio-vasculaires,  

« Je vis pas toujours avec cette peur là non plus hein », « ça vous motive encore 

d’avantage pour pas arriver à ce stade-là ».  

 

 Conscience faible, ou non exprimée voire déniée par P3, P4 et P5, pour ne 

pas avoir à instituer les changements nécessaires et continuer de profiter de 

l’instant. « Ah non, non non, j’y pense pas, faut pas penser à ces idées-là sinon 

vous vivez plus ».  

Formuler le risque était sans intérêt pour P7 et P6 tant qu’elles n’étaient pas 

réellement confrontées à ces conséquences « J’m’y intéresse pas… tant que 

j’vais bien ».  
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Pour P9 le risque lié à sa dyslipidémie était relativisé par le fait qu’elle soit traitée 

et stabilisée, alors que le risque lié à son tabagisme était dominé par le cancer. 

Elle n’évoquait pas spontanément le risque cardio-vasculaire.  

 

P3 s’interrogeait tout de même sur son degré de perception du risque : « Peut-

être que j’ai tort je devrais peut-être plus m’inquiéter ». 

 

 

D. Se représenter les conséquences du risque : les maladies 

cardio-vasculaires 

 
Pour comprendre les attitudes des participantes vis-à-vis du risque cardio-vasculaire il fallait 

également cerner leurs représentations des MCV.   

Interrogées plus précisément sur les conséquences futures qu’impliquaient leurs facteurs de 

risque, certaines comme P4 m’ont confié simplement l’ignorer.   

La plupart ont abordé les maladies cardio-vasculaires, en des termes plus ou moins précis et 

rarement de manière exhaustive.  

 Les femmes ont parlé d’AVC, d’infarctus, de crise cardiaque, de thrombose, « Cardio-

vasculaire c’est donc cœur, artère », mais souvent la terminologie employée était plus 

vague, « des problèmes de cœur », « les trucs cardiaques », « les artères qui s’bouchent ».   

 P7 n’était pas certaine que les AVC fassent partie des MCV.  

 Seule P3 a évoqué l’AOMI en parlant des « artères bouchées…des jambes », en référence 

à l’expérience vécue par son père.  

 Il y avait parfois confusion entre facteur de risque et MCV : « ça m’évoque l’AVC, le 

cholestérol, la tension, le surpoids, le diabète ». 

 

Concernant la symptomatologie :  

 L’essoufflement était fréquemment annonciateur, pour les femmes, d’un problème 

cardiaque. 

 Elles ont également évoqué la douleur thoracique en termes variés : « l’impression 

d’être serré comme dans un étau », « une gêne au niveau du bras gauche », « une grosse 

douleur », «une compression »,  « mal dans la poitrine », «pointe au niveau du cœur ». 

 P2 a même cité les douleurs abdominales comme symptôme possible d’infarctus.  

 P3 a évoqué les douleurs des mollets de l’AOMI et l’hémiplégie conséquence de l’AVC.  

 P9 a mis en avant le fait que les symptômes sont différents chez la femme mais sans 

parvenir à les détailler.  

 

Les MCV étaient perçues comme brutales et imprévisibles, le terme « tomber » est ressorti 

fréquemment.  
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La notion de gravité a également été mise en avant par les femmes. Elles ont évoqué les 

conséquences fonctionnelles lourdes : troubles de la marche, de la parole, handicap, « C’est pas 

quelque chose d’anodin » (P2). 

La mortalité a été évoquée par la plupart des interrogées : « Pour moi c’est lié à la mort » (P4). 

Le caractère inéluctable des MCV, liée à l’hérédité a été avancé par P2 : « Par hérédité c’est fort 

possible aussi que ça m’tombe sur l’coin du nez ». A l’inverse, P8 a confié voir les MCV comme un 

stade ultime, son objectif étant de ne pas l’atteindre.  

P9 a mis en avant leur caractère réparable : « Quand ça va pas on répare et ça repart ! » (P9). 

L’expérience personnelle est apparue comme appui principal des représentations des femmes 

sur les maladies cardio-vasculaires, à l’inverse du médecin ou des sources extérieures telles que 

les médias.                                                                                                                                                

P3 s’est appuyée sur l’expérience paternelle de l’AOMI. P4 a comparé sa seule hypertension au 

syndrome métabolique de sa grand-mère décédée d’un infarctus mais qui donc « avait la totale ». 

P5 a abordé le vécu de son mari qui a présenté son premier infarctus à l’âge de 40 ans. P2 a été 

marquée par l’expérience d’une amie victime d’AVC. « Une copine à moi qui… a eu un caillot qui 

est monté… ça fait un peu, un peu paniquer ». 

 

Le lien entre leurs facteurs de risque, leur mode de vie  et les MCV a été évoqué spontanément 

par la plupart des interrogées. Elles ont soulevé le lien entre « artères bouchées » et cholestérol 

ou tabac. Le surpoids a été souvent mis en avant, ainsi que l’alcool et le stress. Seule P9 a évoqué 

le lien entre sédentarité et MCV.  

Si certaines associations semblaient bien ancrées dans l’esprit des interrogées, le lien entre 

l’association pilule-tabac et les MCV, n’a été évoqué que par P3 : « La pilule aussi ça doit pas 

aider… pilule tabac ». 

Certaines, ont élaboré des tentatives d’explications physiopathologiques. La notion 

d’athérosclérose était exprimée par le terme « artères bouchées » par la plupart des participantes.  

P9 faisait le lien entre dyslipidémie, artères bouchées et arrêt de la circulation sanguine : « Pour 

moi ça bouche les artères et à un moment donné la circulation se fera plus tout simplement ». 

D’après P8 la prise de poids entraine un cœur entouré de gras, plus à risque d’IDM et d’AVC. 

Concernant, l’idée que les femmes interrogées se font de l’épidémiologie des MCV, les 

représentations étaient hétérogènes :  

 Pour certaines, il n’y avait pas de profil type, « hommes et femmes à n’importe quel âge ». 

 Pour d’autres, les MCV concernaient « les fumeurs essentiellement, ou ceux qui ont du 

cholestérol, diabète ». 

 Seule P2 a évoqué la prévalence croissante. Elle a également abordé le fait que la 

population touchée était de plus en plus jeune et que les femmes n’étaient pas épargnées                                   

« On a ce problème là aussi chez nous les femmes », « On peut être touchées plus 

facilement que les hommes au sujet des crises cardiaques ». 
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E. Moduler le risque : les comportements face au RCV 

 

Quelles attitudes les interrogées adoptaient-elles face au risque cardio-vasculaire ? Essayaient-

elles de limiter ce risque et de quelle façon ? Quelles difficultés rencontraient-elles ?  

 

1. Attitudes face au RCV 

a. Optimisme et attitude attentiste  

Les interrogées ont souvent évoqué l’espoir de ne pas développer de MCV et m’ont confié s’en 

remettre à la chance : « J’prie l’ciel pour que ça m’tombe pas d’ssus » (P2). 

Elles m’ont dit remettre les changements à plus tard pour avancer : « On verra ça demain et puis 

c’est tout » (P5).  

Elles ont souvent revendiqué un certain optimisme pour justifier cette attitude et préféraient 

attendre d’être réellement confrontées à une MCV : « Peut-être que si un jour y m’arrive quelque-

chose de grave, j’dirais ouais » (P6). 

b. Actions préventives 

Les changements de mode de vie visant à limiter le risque de développer des MCV ont été évoqués 

par les participantes mais il s’agissait d’actions qu’elles devraient entreprendre sans forcément le 

désirer ou y parvenir : « Je devrais manger plus sain, pas fumer » (P3), « Demain matin, faut que 

je stoppe tout ça » (P2).  

L’hygiène alimentaire, l’exercice physique et l’arrêt du tabac étaient ainsi évoqués : « J’pense que 

c’est l’hygiène de vie, l’alimentation, les activités…j’pense que ça, ça permet d’éviter un peu ce 

genre de maladies ».  

Des changements effectifs ont été entrepris par certaines, comme P4 qui pratique l’aquagym une 

fois par semaine et a réduit le sel de son alimentation ou  P5 qui limite le beurre et la charcuterie : 

« On essaye de marcher… de faire attention à son alimentation » (P2). 

Les changements alimentaires étaient plutôt décrits de manière partielle, en réponse à tel ou tel 

facteur de risque : réduction du sel en cas d’HTA, limitation du beurre si dyslipidémie, et du sucre 

en cas de diabète : «J’ai diminué le sel, autrement j’ai rien fait de particulier » (P4). 

L’activité physique était évoquée,  « Faire du sport j’pense que ça peut aider aussi », et bien perçue, 

« ça y’a pas d’problème », mais pas toujours mise en pratique : « J’ai pas pu me réinscrire cette 

année ».                                                                             

L’effort physique était parfois perçu comme déclencheur d’évènement cardio-vasculaire et donc 

limité : « On vous dit faites attention ne faites pas d’effort parce-que vous risquez l’infarctus » (P8). 

P8 a soulevé l’importance de connaître les symptômes d’alerte afin d’arrêter ses activités lorsque 

ces signes surviennent : « J’ai des douleurs du côté gauche quoi, j’ai des douleurs au niveau du 

cœur…J’le sais donc j’m’assois j’me met à l’ombre… j’m’allonge j’ fais attention », « J’ai une pointe 

au niveau du cœur quoi donc je surveille mon bras et tout ». Elle ne semblait pas consulter.  



29 
 

c. Observance thérapeutique, suivi et examens 

complémentaires 

L’importance du traitement a souvent été mise en avant par les interrogées à l’évocation de leur 

dyslipidémie, leur HTA ou leur diabète.  

Cet appui thérapeutique les rassurait et venait relativiser le risque : « Tant qu’y’a des médicaments 

pour m’aider, il suffit d’les prendre et puis voilà » (P8), « On m’a dit bon ben on va faire un p’tit 

traitement d’fond comme ça y’aura pas d’soucis » (P9). 

Le suivi clinique et biologique était également évoqué comme solution pour limiter le risque de 

développer une MCV  « Les prises de sang quand on va chez le médecin c’est assez régulier donc 

on peut voir » (P5). 

Pour les interrogées, une autre solution efficace pour se rassurer vis-à-vis du RCV était la 

réalisation d’examens complémentaires spécialisés : « C’était la première fois qu’j’allais voir un 

cardiologue, donc on a fait tous les examens, elle m’a pris en main » (P8). 

  

2. Difficultés exprimées  

Les femmes interrogées ont soulevé de nombreux obstacles à la mise en pratique des 

changements visant à réduire le RCV.  

Les participantes ont souvent évoqué une vision très négative de ces changements de mode 

de vie, « ça m’déprime », « c’est frustrant » (P3). Ils étaient associés à la privation pour la plupart 

des interrogées.  

Ils étaient perçus comme une contrainte, incompatible avec la notion de plaisir de vie et de 

convivialité. « On est des bons vivants…on aime bien manger, on aime bien recevoir ». Cette 

notion de plaisir de vie était forcément associée aux excès dans l’esprit des interrogées : « On a 

qu’une envie c’est faire la fête et…faire la fête ben ça va être dans les excès…on va manger plus, 

on va consommer de l’alcool plus, on va fumer plus » (P2). 

Les mesures préventives étaient parfois dévalorisées : « C’est que de la prévention ? ». Les 

participantes doutaient de leur efficacité : « Est-ce que vraiment ça vaut le coût ? ». L’absence de 

résultats malgré des efforts venait renforcer ce sentiment : «J’fais attention mais je suis haute 

quand même » (P6). 

Le manque de temps en lien avec un rythme de vie familial et professionnel soutenu était avancé : 

« On court après le temps » (P2), «Tous les midis je mange un sandwich…ou des pains au chocolat 

dans ma voiture », « J’ai pas assez de temps pour rentrer » (P3). 

Le caractère difficilement contrôlable du tabagisme, mais aussi de certaines consommations 

alimentaires, a été relevé. P6 décrivait sa consommation de soda comme une véritable addiction :                                                                                                

«J’crois que j’peux m’passer de beaucoup de choses mais ça…y’en a c’est la cigarette, l’alcool, 

moi c’est ça, mon coca® », « Le plus long que j’ai dû arrêter c’est 15jours ». 

L’absence de volonté de changement a souvent été avancée, « J’ai pas envie quoi, c’est ça». 
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Le manque de confiance en soi et une mauvaise image d’elles-mêmes freinaient l’instauration 

de changements : « On ira à la piscine quand on aura perdu nos kilo ». Certaines ont exprimées 

un certain défaitisme, jugeant qu’il était trop tard pour changer, ou s’interrogeaient sur les actions 

à entreprendre : « J’ai du cholestérol, de la tension, qu’est-ce que je vais faire ? » (P3).  

La complexité des règles hygiéno-diététiques a été soulevée, ainsi que le manque d’idée pour 

élaborer des repas équilibrés. P6 a notamment évoqué le fait de devoir quantifier précisément la 

quantité de sucre consommée. Elle trouvait cette approche trop compliquée et s’est rapidement 

découragée : « Pour les fruits c’était trois abricots j’me rappelle toujours, mais bon voilà…j’en 

mange pas qu’trois ! », « Faut tout calculer ». 

La communication avec le médecin généraliste et les difficultés d’accès aux spécialistes ont 

parfois été exprimées. Les interrogées regrettaient une fréquence et une durée de consultation 

réduite, laissant peu de place aux questions de prévention : « Chez le médecin on n’a pas toujours 

le temps de poser les questions, on y pense plus ». 

 

F. Les influences extérieures  

1. Le médecin ?  

 
Face à ces difficultés pour entreprendre et pérenniser les changements visant à limiter le RCV, 

quel rôle les interrogées attribuaient-elles à leur médecin ?  

 

Le médecin généraliste était perçu comme responsable de la gestion des pathologies aiguës : 

« On vient le voir parce qu’y a un gros rhume » (P2). 

 

Elles attendaient aussi de leur médecin qu’il ait une démarche clinique exhaustive afin de détecter 

des problèmes de santé avant la survenue d’évènement : « Si y’a pas d’contrôle de tension et 

l’reste ben on pourrait peut-être passer à côté d’quelque chose quoi » (P2). 

L’appui du spécialiste était privilégié par les interrogées pour se rassurer davantage vis-à-vis des 

MCV : « Si ce n’est le test chez le cardiologue…on n’a pas forcément de réponse…sur les 

problèmes cardiaques » (P2). 

Le médecin généraliste était décrit comme le coordinateur du suivi. Les interrogées appréciaient 

sa capacité à les rassurer : «Elle me dit « bon, vous affolez pas », et son attitude 

compréhensive : « Elle m’a pas houspillée, elle m’a pas fait de sermon rien du tout ». Certaines 

ont évoqué une attitude répressive et moralisatrice, dont elles s’amusaient : «J’me fais 

engueuler ».  

La prévention et l’information n’étaient pas des motifs légitimes de consultation d’après les 

femmes interrogées : « On va pas spécialement venir voir le médecin juste pour lui dire ; quels 

peuvent-être les risques ».                                                                                                                                                

Les interrogées disaient ne pas avoir reçu, ou demandé, d’informations préventives : « Je sais pas 

y m’a jamais parlé de ça » (P4), « Je demande rien » (P3). Elles expliquaient cela par le fait d’être 
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déjà au courant des risques : « Y va m’dire t’es un facteur à risque...j’le sais déjà ». Elles ne 

pensaient pas à évoquer le sujet ou manquaient de temps en consultation pour le faire.  

Certaines ont exprimé un sentiment ambivalent face au désir d’information : « Peut-être que 

j’veux pas savoir ».  

Quand un discours à caractère préventif était tenu par le médecin, le message retenu par les 

femmes interrogées était sélectif « Y m’avait juste dit de continuer à faire attention au sel quoi, 

rien de plus que faire attention au sel » (P4).  

Certaines n’avaient aucune attente envers leur médecin : « Je sais pas ce qu’il pourrait faire de 

plus j’ai pas vraiment l’impression d’avoir besoin d’aide, j’ai même pas du tout l’impression d’avoir 

besoin d’aide » (P9). Une des raisons invoquées était l’impossibilité pour le médecin d’agir à leur 

place en matière de prévention : « Si c’est une question d’alimentation et d’hygiène de vie tout ça 

elle peut pas faire pour moi de toute façon ».  

 

2. Les autres sources d’information 

L’entourage était souvent à l’origine d’une prise de conscience et d’une prise en charge, surtout 

s’il disposait d’une expertise médicale : « Parce que j’ai une amie qui est infirmière…, c’est elle 

d’ailleurs qui m’a poussée à aller voir Dr.. pour ça », « Mon mari était infirmier avant donc…. j’lui 

fais confiance ». 

Internet était une source d’information appréciée par la plupart des interrogées, pour son accès 

rapide et facile : « Avec internet, dès qu’on a un truc, on va voir ». Cependant, son caractère 

anxiogène était décrit : « Quand on va sur internet…on finit zinzin », et la fiabilité des informations 

remise en cause : « Y’a à prendre et à laisser ». 

La presse et la télévision ne semblaient pas constituer des sources d’information privilégiées par 

les femmes.  

Les réactions des participantes au visionnage du clip « Préjugés » ont été assez homogènes.  

Elles ont toutes été surprises que la femme présente un malaise : « On n’attend pas ce 

dénouement-là ».  

L’homme du clip, dans l’esprit des interrogées, était plus à risque de présenter un évènement 

cardio-vasculaire, de par son âge, son surpoids et les symptômes qu’il présentait en dansant : 

sueurs, essoufflement, «J’dis l’monsieur il est un peu obèse donc heu…il fait pas mal d’effort, il est 

en train de suer », « La personne…a tous les facteurs à risque ».  

La plupart des interrogées ne s’identifiaient pas à la femme du clip, qui ne correspondait pas au 

profil de RCV car  « toute jeune » et « mince ». Certaines ont tenté d’expliquer cela par l’existence 

d’une malformation cardiaque sous-jacente, « Il y a des bébés qui ont des malformations 

cardiaques », ou encore par une dyslipidémie non connue : « Cette dame a peut-être… du 

cholestérol aussi, non soigné, je ne sais pas » (P5). 

P9 s’est au contraire identifiée à la femme du clip, qui confortait son idée que même une personne 

mince peut être dyslipidémique. 
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Le visionnage du clip a permis aux participantes de s’interroger sur l’idée reçue que les MCV sont 

forcément associées au surpoids et que les personnes minces ne peuvent être touchées : « On a 

des préjugés sur les gens qui ont des problèmes de poids, et elle, elle avait pas de problème de 

poids », « J’pensais aussi que c’était lié aux problèmes de poids, là c’est pas l’cas ». Elles ont 

également été surprises d’apprendre que plus de la moitié des décès par MCV concernent des 

femmes.  

Concernant l’intérêt perçu du clip, certaines ont jugé qu’il était utile alors que d’autres ont 

apprécié l’information mais regretté l’absence de solutions apportées par la vidéo : « On fait quoi 

nous après, on va sur le site pour se renseigner ? » (P2). 
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IV. Discussion 

A. Forces et faiblesses de l’étude  

L’objectif principal de notre travail était de comprendre comment les femmes jeunes, percevaient 

leur santé cardio-vasculaire et les attitudes adoptées face à ce risque.  

Les précédentes études évaluant la conscience des femmes vis-à-vis du risque cardio-vasculaire 

étaient majoritairement quantitatives et menées auprès de populations américaines. Dans ce 

travail, nous avons cherché à comprendre le vécu et le comportement des femmes face au risque 

et aux MCV, plus que leurs connaissances du sujet. L’approche qualitative était plus adaptée pour 

cela.  

L’originalité de l’étude était de s’intéresser à la population particulière des femmes de moins de 

60ans, de plus en plus victimes d’évènements cardio-vasculaires. La méthode qualitative par 

entretiens individuels semi-dirigés a permis un discours spontané des femmes interrogées, sur leur 

santé. La thématique cardio-vasculaire n’était révélée aux participantes, ni lors du recrutement, ni 

en début d’entretien. Nous avons ainsi pu entrevoir la place occupée par cet aspect de leur santé 

et le degré de perception du risque, selon que les interrogées évoquaient spontanément ou non, 

leurs facteurs de risque et les MCV.   

 

Critères de sélection  

Nous avons choisi, pour le recrutement des participantes, les FDRCV utilisés de manière 

consensuelle dans les recommandations nationales (2, 22), européennes (3, 23) et américaines 

(4).    

L’American Heart Association (AHA) a publié en 2011 une stratification du risque cardio-vasculaire 

propre aux femmes, en les considérant à risque très élevé, élevé, ou en situation optimale de santé 

cardio-vasculaire (26). 

Cette classification fait appel, en plus des FDRCV habituels, à des facteurs propres aux femmes 

tels que les antécédents de prééclampsie, d’HTA gravidique, de diabète gestationnel et certaines 

pathologies auto-immunes (cf. Tableau B). 

Le choix de privilégier les FDRCV usuels, était justifié par la nécessité d’un recrutement rapide et 

facile en consultation. De plus, il aurait été compliqué de guider vers la thématique cardio-

vasculaire, des participantes recrutées uniquement sur un antécédent obstétrical ou une pathologie 

auto-immune.  

Nous avons choisi de ne pas utiliser le critère « tabac » comme facteur principal de recrutement 

comme a pu le faire L. Mansouri (27). Ce choix a été guidé par le souhait d’obtenir une plus grande 

variabilité de profils en termes de RCV, malgré une prévalence élevée de tabagisme chez les 

femmes de moins de 50 ans ayant fait un IDM en 1998 d’après les registres français « MONICA » 

(28).  
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Biais principaux 

Biais de sélection : La principale limite de l’étude était le manque de variété concernant le lieu de 

vie et la tranche d’âge 30-40 ans, peu représentée. 

Toutes les participantes vivaient dans des communes appartenant à l’aire urbaine de Lorient selon 

le nouveau zonage établi par l’INSEE en 2010 (29).     

Une unité urbaine est une commune présentant une zone de bâti continu qui compte au moins 2 

000 habitants. Sinon la commune est dite rurale. Une aire urbaine regroupe une ou plusieurs unités 

urbaines et les communes rurales sous leur influence.  

Cinq participantes vivaient dans des unités urbaines et trois dans des communes dites rurales, 

mais sous influence d’une unité urbaine. Aucune ne vivait dans une commune isolée hors influence 

d’une unité urbaine. Cela constitue un biais d’information.  

Par ailleurs, la tranche d’âge 30-40 ans était représentée par une seule participante ce qui constitue 

également un biais. Ceci peut s’expliquer par la plus faible proportion de femmes de cette tranche 

d’âge présentant des FDRCV. 

Plusieurs biais propres à la méthode qualitative sont également apparus. 

Des biais externes, qui sont inhérents aux conditions de réalisation des entretiens :  

 Biais d’intrusion : Durant E2, le médecin traitant de l’interrogée a fait une irruption brève 

dans la pièce. Souvent la famille était présente générant du bruit pouvant altérer la 

concentration de l’enquêtrice et de l’interrogée ou biaiser ses réponses. Le conjoint de 

certaines participantes est parfois brièvement intervenu dans la conversation.  

 Biais d’information / mémorisation : A cause d’un problème technique, la fin de E9 n’a pas 

été enregistrée et certains propos de l’interrogée ont dû être rapportés par mémorisation.   

 

Des biais internes, qui sont liés au manque d’expérience de l’enquêtrice et aux possibles réticences 

des participantes à se confier sur leur santé. Ce dernier biais a été limité par le choix de réaliser 

des entretiens individuels.  

Un biais d’investigation, qui a été limité par un recueil de données réalisé par une seule enquêtrice 

tout au long de l’étude. 

Un biais d’interprétation qui a été limité par le double codage indépendant.  
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B. Résultats principaux  

 

Freins à l’appropriation des FDRCV 

Les participantes se sentaient en bonne santé malgré leurs FDRCV et étaient rassurées par le fait 

de peu consulter leur médecin. Cette perception de bonne santé, décrite également par L. 

Mansouri (27), semble être un premier frein à la prévention cardio-vasculaire puisque les FDRCV 

sont souvent asymptomatiques et ne peuvent être dépistés que par le biais d’un suivi régulier.  

Ce caractère asymptomatique des FDRCV est apparu comme un frein important à leur 

appropriation par les femmes interrogées, rejoignant l’étude de J. Cazal (30) sur les modes 

d’appropriation profane du risque cardio-vasculaire ; l’absence de symptôme conduit les patients 

en prévention primaire à minimiser le risque.  

Un autre frein à l’appropriation des FDRCV par les participantes était leur tendance à hiérarchiser 

leurs FDRCV. Les femmes interrogées omettaient parfois d’évoquer un FDRCV comme le tabac 

ou une dyslipidémie, même traitée. Cette hiérarchisation des FDRCV était également décrite par 

L. Mansouri (27). 

Enfin, un déterminant important dans l’appropriation des FDRCV par les femmes interrogées était 

la recherche d’une explication au FDRCV.                                                                                              

Si certaines s’accommodaient de leur FDRCV sans chercher à en comprendre l’origine, la plupart 

des participantes ont tenté spontanément de les expliquer.  

 

Cette attitude me semble encourageante, car elle témoigne d’une capacité des femmes interrogées 

à discuter autour de ce qui influence la survenue des FDRCV.  

Cependant nous avons constaté une tendance des interrogées, à s’approprier facilement les 

causes non modifiables, telles qu’une prédisposition familiale, l’hérédité, voire une force 

supérieure, au détriment du mode de vie. Ce résultat est cohérent avec les données de l’étude 

quantitative américaine de L. Mosca sur les freins à la prévention cardio-vasculaire (17). 

L’alimentation déséquilibrée, le surpoids, le stress ou la sédentarité ont bien été évoqués par les 

participantes mais de manière plus détachée, moins assurée et moins impliquée.                        

Les femmes interrogées pensaient-elles réellement que l’hérédité a plus d’impact que le mode de 

vie ? Ou était-ce un moyen de relativiser leur pouvoir d’action et de justifier l’absence de 

changement ?  

Cette hiérarchisation des causes était également constatée par J. Cazal (30), qui l’expliquait par 

le fait que l’idée d’une causalité multiple peut être décourageante pour le patient qui doit alors agir 

sur plusieurs tableaux.   

 

Il est important d’aider nos patientes à prendre conscience de l’impact de leur mode de vie sur 

leurs FDRCV.  



36 
 

  

Représentations des MCV   

Les représentations des MCV, exprimées par les interrogées, étaient médicalement 

cohérentes. Ces représentations réalistes étaient pourtant insuffisantes à la prise de 

conscience du RCV. 

Lien entre FDRCV et MCV 

Invitées à parler des conséquences futures de leurs FDRCV, les participantes ont évoqué 

spontanément les MCV. Elles avaient donc connaissance d’un lien de causalité entre FDRCV 

et MCV.                                                                                                                                            

Ce résultat est différent des constatations de JW. Alberran, dans son étude qualitative menée en 

prévention secondaire (31). Les participantes de son étude, interrogées dans les 24h suivant un 

IDM, n’établissaient pas le lien entre leurs FDRCV et l’IDM.  

Deux participantes de notre étude, avaient un antécédent de prééclampsie ou de diabète 

gestationnel et ont spontanément établi un lien avec leurs FDRCV actuels.  

Elles ont soulevé le lien entre leurs facteurs de risque, leur mode de vie et les MCV mais 

l’association pilule-tabac n’a été évoquée que par une seule participante, qui prenait une pilule 

micro-progestative.   

Hiérarchisation des MCV 

Les femmes interrogées ont évoqué les MCV en des termes précis  (AVC, infarctus, thrombose) 

ou plus vagues, centrés sur le cœur.  

Mais, tout comme nous avons observé une tendance des interrogées à hiérarchiser leurs facteurs 

de risque, nous avons constaté cette même focalisation sur une ou deux maladies cardio-

vasculaires, l’infarctus étant le plus souvent évoqué. A l’inverse, une seule parmi les 5 participantes 

tabagiques, a abordé l’AOMI. Ces constations sont similaires au travail de L. Mansouri (27). 

Gravité 

Les interrogées percevaient la gravité des MCV et les associaient à la mort, de manière similaire 

aux travaux de L. Mansouri et de A.Brunet (27,32). Cependant, le caractère facilement soignable 

des MCV est venu parfois relativiser leur gravité dans l’esprit des interrogées, rejoignant les 

observations de J. Cazal (30). Ce paradoxe entre la mortalité potentielle des MCV et leur caractère 

soignable était particulièrement ressenti par les patients en prévention secondaire rencontrés par 

J. Cazal.  

Symptomatologie atypique propre aux femmes 

La symptomatologie évoquée était médicalement valide, notamment concernant les signes 

atypiques digestifs et la dyspnée fréquemment annonciateurs d’IDM chez les femmes.  

Paradoxalement, les femmes interrogées éprouvaient des difficultés pour interpréter certains de 

ces symptômes qu’elles ont confié ressentir. Une fatigue ou un essoufflement quotidien étaient 

ainsi considérés comme normaux par les interrogées. Les participantes élaboraient une explication 

telle que le surpoids et ne consultaient pas.  
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Est-ce parce qu’elles ne percevaient pas le lien éventuel avec leurs FDRCV? Est-ce parce-que 

leur santé est au second plan face à leur vie professionnelle et familiale ?                                                  

Cette difficulté d’interprétation des symptômes, révélée dans notre étude en prévention 

primaire, a également été constatée par JW. Alberran (31). Dans son étude, des femmes 

hospitalisées pour IDM, expliquaient avoir ressenti une symptomatologie atypique (essoufflement, 

fatigue, troubles du sommeil ou digestifs, douleurs des membres…) mais l’avaient mise sur le 

compte du surpoids, du manque d’entrainement, de leur tabagisme ou de l’arthrose et avaient tardé 

à consulter.   

Sur ce point une des participantes de notre étude s’est démarquée. Elle reliait chaque symptôme 

ressenti à la déstabilisation d’un  FDRCV et ajustait son comportement en fonction. Cependant, sa 

réaction à certains symptômes, comme une gêne thoracique à l’effort, n’était pas parfaitement 

adaptée.  Elle a confié stopper ses activités physiques mais ne consultait pas, alors même qu’elle 

interprétait ce symptôme comme potentiellement d’origine cardiaque.   

Ces difficultés d’interprétation des symptômes participent à une moindre perception du risque et à 

des comportements moins adaptés face au risque.  

Ces constatations renforcent l’idée que la connaissance théorique du RCV ne suffit pas à la 

prise de conscience et à l’acceptation du risque. Cela peut expliquer ce décalage entre les 

connaissances théoriques des femmes sur les MCV et les attitudes adoptées en pratique 

vis-à-vis du RCV. 

Ce constat complique notre rôle préventif en tant que médecin généraliste.  

Nous devons insister, auprès de nos patientes à risque cardio-vasculaire, sur la symptomatologie 

coronarienne atypique propre aux femmes, les former à être davantage à l’écoute de leurs 

symptômes et les inviter à consulter.  

Il faut également aller au devant de leurs inquiétudes en les interrogeant sur leur ressenti 

fonctionnel pour les aider à l’interpréter. Il faut saisir cette opportunité à chaque consultation de 

suivi car les femmes interrogées consultaient peu leur médecin en dehors des visites de 

renouvellement d’ordonnance.  

Partir de leur ressenti fonctionnel, plutôt que de leurs chiffres objectifs de pression artériel, de 

cholestérol ou de glycémie, peut d’ailleurs être un point de départ intéressant pour discuter des 

mesures préventives.  Cette piste rejoint les résultats d’une étude de L. Mosca (33) : « se sentir 

mieux » était la principale motivation des femmes pour entreprendre des actions préventives.   

Physiopathologie et épidémiologie 

La notion d’athérosclérose, point de départ physiopathologique des MCV, a été exprimée par les 

femmes interrogées, de manière vulgarisée, en employant le terme « artères bouchées ». Cette 

notion de lésions artérielles obstructives était également exprimée par les patients schizophrènes 

(en prévention primaire et secondaire) interrogés par A. Brunet (32) et par ceux rencontrés par L. 

Mansouri (27). 

Les représentations concernant l’épidémiologie des MCV étaient plus hétérogènes. Une 

participante a mis en avant l’idée que les femmes étaient de plus en plus touchées par les MCV. 

La plupart avaient à l’esprit qu’hommes et femmes peuvent en être victimes.  
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Leurs représentations étaient assez cohérentes médicalement mais pour évaluer précisément leur 

niveau de connaissance, il serait intéressant de réaliser une étude quantitative, évaluant, par le 

biais de questionnaires, leurs connaissances du RCV féminin.  

 

Un risque cardio-vasculaire perçu mais relativisé  

Les représentations des MCV et le RCV théorique étaient globalement décrits de manière réaliste 

et concrète par les interrogées. Le lien de causalité entre FDRCV et MCV a été spontanément 

évoqué par les participantes. Ce résultat est encourageant mais s’est avéré insuffisant à la prise 

de conscience par les femmes interrogées de leur propre niveau de RCV. 

 

En effet, le discours de la plupart des participantes était détaché à l’évocation des MCV. Elles 

parlaient au conditionnel et à la troisième personne, comme pour s’exclure de cette probabilité, 

rendant compte d’une certaine résistance à la prise de conscience du risque cardio-vasculaire.  

Pour certaines, le risque était maitrisé dès lors que le FDRCV était traité et stabilisé. Cela 

rejoint le constat de J. Cazal (30) sur l’efficacité perçue de la prise en charge qui tend à diminuer 

le degré de perception du risque. Cette confiance dans la prise en charge est propice à l’adhésion 

thérapeutique mais ne doit pas diminuer le niveau de vigilance de nos patientes.   

Les participantes relativisaient également le risque en invoquant leur âge jeune et le 

caractère lointain du risque. Sur ce point, les données de la littérature divergent (18, 20) mais 

les derniers travaux de L. Mosca allaient dans le sens d’une plus faible perception du RCV chez 

les femmes jeunes (33). 

Le risque était ainsi renié par la plupart des participantes de notre étude, invoquant la fatalité, le 

caractère imprévisible et inéluctable des MCV. Ces résultats nuancent ceux de L. Mansouri (27) 

; le risque était plutôt assumé et revendiqué par les patients interrogés dans son étude. Ce profil 

de perception de risque assumé n’est pas apparu dans notre travail.   

A l’inverse, le risque était omniprésent dans l’esprit d’une des interrogées mais cette conscience 

forte du RCV n’était pas non plus un moteur pour instituer les changements nécessaires, bien au 

contraire. 

Toute la difficulté pour les patients en situation de prévention primaire est de percevoir le 

risque de manière suffisante mais acceptable : un  degré de vigilance suffisant mais sans être 

inhibé par une conscience du risque omniprésente.  

L’une des participantes a exprimé cette conscience modérée et équilibrée du RCV, qui lui 

permettait d’entreprendre et de maintenir les mesures préventives visant à limiter son risque 

de développer des MCV.  

Ce dernier profil, bien que représenté par une seule des participantes, a semblé être le plus 

compatible avec la prévention cardio-vasculaire.  
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Se pose la question, en tant que médecin généraliste, de modifier nos stratégies de 

communication du risque vis-à-vis de ces femmes jeunes, mais de quelle façon ?  

Plusieurs méthodes permettent aux médecins accompagnant les patients à risque, d’estimer leur 

RCV global ; le score de Framingham qui détermine le risque d’évènement coronarien à 10 ans 

(34), et le modèle européen SCORE qui détermine le risque d’évènement cardio-vasculaire fatal à 

10 ans (24). 

Des calculateurs sont disponibles sur internet et facilement utilisables en consultation (35). Cette 

approche globale, objective, du RCV est désormais privilégiée par rapport à l’approche par FDRCV 

qui conduit à sur- ou sous- traiter certains patients. Mais ces modèles mathématiques présentent 

des limites notamment chez les patients jeunes, puisque l’âge a un poids important dans le calcul 

du RCV. Un faible niveau de risque absolu peut masquer un risque relatif plus élevé. L’utilisation 

d’une table de risque relatif est plus adaptée pour communiquer leur RCV aux patients jeunes. (cf. 

Annexe A). Par ailleurs, le diabète n’est pas pris en compte dans le calcul SCORE car les 

diabétiques sont d’emblée considérés à haut ou très haut risque.  

 

A priori, l’approche purement statistique à l’aide de tables de risque, ne semble pas être à privilégier 

auprès de ces femmes.  

Les participantes se sont toutes appuyées sur l’expérience de leur entourage victime de MCV. 

Cela leur permettait de se représenter le RCV de manière plus concrète. C’est ce que J. Cazal 

(30) nommait les « solidarités familiales ».  Mais là encore, deux approches inverses sont apparues 

dans notre étude. La plupart ont choisi des expériences venant relativiser le risque. Une 

participante sélectionnait, au contraire, des exemples renforçant sa perception du risque, pour se 

motiver à poursuivre ses efforts préventifs.    

Il convient donc toujours, de partir des expériences propres à nos patientes pour préciser 

leurs représentations des maladies et du risque cardio-vasculaire. Cette approche était la plus 

marquante dans l’esprit des participantes et doit donc être une piste pour aborder leur propre risque 

en consultation, à condition de privilégier les expériences venant renforcer leur perception du RCV.  

 

Les freins à l’instauration des changements préventifs  

Au-delà des difficultés d’appropriation des FDRCV et de perception du RCV, condition nécessaire 

à l’instauration des mesures préventives, notre étude a révélé de nombreux obstacles à la mise en 

pratique de ces changements.  

Les participantes ont facilement énuméré les mesures préventives permettant de limiter le RCV : 

sevrage tabagique, alimentation saine et activité physique. Elles avaient conscience des actions 

à entreprendre mais sans exprimer l’intention de les mettre en œuvre.  

Le manque de volonté de changement était le frein principal. 

Elles adoptaient souvent une attitude attentiste, expliquant qu’elles s’inquièteraient quand un 

évènement cardio-vasculaire les atteindrait personnellement, et remettaient les changements à 

plus tard.  Cette inertie était très présente dans le comportement des interrogées face au RCV, à 

la différence des travaux de L. Mansouri et A. Brunet (27, 32). 

Le manque de confiance en soi était parfois avancé pour expliquer l’absence de changement.  
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Un autre obstacle était leur manque de confiance en l’efficacité de ces mesures, par rapport 

aux traitements médicamenteux. Elles ont aussi exprimé une vision très négative de ces 

mesures, perçues comme contraignantes et peu compatibles avec la notion de plaisir de vie et 

avec leur organisation quotidienne. Cette vision très négative des mesures préventives n’est pas 

apparue dans les travaux de L. Mansouri et A. Brunet (27, 32). 

Le manque de temps pour l’élaboration de repas équilibrés et pour pratiquer une activité physique 

régulière, était un autre frein important avancé par les femmes interrogées. Cette contrainte est 

facilement compréhensible car cette étude a été menée auprès de femmes jeunes, dont la plupart 

avaient des enfants encore présents au domicile et toutes étaient en activité professionnelle ou en 

formation.   

Le manque de confiance en soi et le manque de temps étaient les freins les plus fréquemment 

cités dans les différentes études quantitatives américaines menées par L. Mosca (17, 33). En 

revanche, le manque d’argent fréquemment cité dans ces mêmes études n’a pas été évoqué dans 

notre travail.  

Il convient de réaffirmer l’efficacité et le bénéfice des mesures préventives, au même titre que 

la thérapeutique, pour contrebalancer les contraintes qu’elles représentent.  

Certaines avaient entrepris des changements effectifs, notamment diététiques mais de manière 

sélective. Leurs efforts portaient soit sur la réduction du sel, soit sur la limitation des produits gras, 

ou encore sur l’éviction des sucres mais elles n’ont pas exprimé une approche plus globale telle 

que le régime type « méditerranéen » (36). 

La question du sevrage tabagique était abordée avec réticence et souvent éludée par les 

participantes, rendant compte des mécanismes de dépendance psychique et de culpabilité 

compliquant notre démarche d’accompagnement du sevrage tabagique.  

 

Le rôle préventif du médecin généraliste à affirmer  

Les femmes interrogées ont abordé librement leur santé cardio-vasculaire durant les entretiens, 

alors même qu’elles n’avaient pas discuté de cette problématique avec leur médecin 

généraliste. 

Les raisons étaient partagées : elles ne demandaient pas d’information à leur médecin ou bien 

celui-ci ne leur en fournissait pas spontanément.  

Le manque de temps en consultation était une explication avancée par les participantes.                                                                                                                      

Ce résultat converge avec les données des études quantitatives américaines de L. Mosca (19, 

33) ; moins de la moitié des femmes interrogées (21 à 38% selon les études) avait déjà discuté du 

risque et des MCV avec leur médecin.  

Dans notre étude, les femmes n’attendaient pas plus d’information de la part de leur médecin, 

expliquant être suffisamment informées sur le risque et les MCV.  

L’entourage, surtout celui doté d’une expertise médicale, semblait privilégié pour discuter du risque 

et des MCV. Dans l’étude qualitative de L. Mansouri (27), le médecin généraliste était la source 

d’information privilégiée par les patients. 
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Les interrogées percevaient avant tout leur médecin généraliste comme responsable de la 

gestion des pathologies aigues. Cette perception est également ressortie, de manière 

récurrente, du travail d’A. Brunet (32).                                                                                             

Elles ne percevaient pas son rôle préventif, sauf dans sa capacité à prévenir le RCV, par un 

examen clinique exhaustif visant à détecter un signe d’alerte. Elles préféraient tout de même l’appui 

du spécialiste et des examens complémentaires.   

Elles semblaient peu réceptives aux messages préventifs trop généralistes ou injonctifs et 

préféraient une attitude rassurante et compréhensive de leur médecin. Elles percevaient les 

changements préventifs comme des actions strictement personnelles et elles n’attendaient pas 

d’aide de la part de leur médecin généraliste.  

Notre rôle préventif de médecin généraliste est donc loin d’être acquis, nous devons l’investir 

davantage.   

 

Les réactions au visionnage du clip préventif « Préjugés » : entre étonnement et 

questionnements 

Ce clip avait pour objectif de lutter contre le préjugé que l’infarctus est réservé aux hommes. Le 

message véhiculé par ce clip ne semblait pas perçu dans son intégralité par les femmes 

interrogées.  

Son visionnage a suscité la surprise des interrogées. Elles ont mis en avant le fait que la femme 

n’avait pas le profil qu’elles considéraient à RCV : surpoids, âge mûr, symptomatologie 

annonciatrice. Le fait qu’elle soit une femme ne les a pas étonnées. Cette idée que les femmes ne 

sont pas épargnées par les MCV, était déjà à l’esprit des interrogées avant le visionnage du clip. 

Cela peut-expliquer qu’elles n’aient pas été surprises. 

L’idée que l’on peut paraître en bonne santé et être victime d’une MCV a été exprimée par les 

interrogées à l’issue du visionnage. Elles ont également été interpellées par le jeune âge de la 

victime et ont élaboré des explications parfois surprenantes mais plausibles, comme l’hypothèse 

d’une malformation cardiaque sous-jacente chez la jeune femme du clip.  

Même si les femmes n’ont perçu que certaines parties du message véhiculé par ce clip, il a suscité 

des interrogations et les a fait réagir. Cela constitue une première étape à la perception de leur 

propre RCV. 
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C.  Pistes d’amélioration en pratique 

Plusieurs pistes se dégagent de notre travail pour améliorer la prévention cardio-vasculaire de ces 

femmes à risque.  

Au cabinet : des temps de prévention  

Prévoir une consultation de prévention dédiée, annuelle par exemple, d’une durée suffisante 

(30minutes), à l’image de la « consultation annuelle approfondie » prévue pour les patients relevant 

d’une ALD (37), est une piste intéressante. Les interrogées regrettaient des temps de consultation 

trop courts leur laissant peu d’opportunité pour discuter de prévention.   

L’objectif serait d’aborder le risque et les MCV ainsi que les mesures préventives, en partant de ce 

que chaque patiente sait et perçoit de ses FDRCV et des MCV. La finalité de cette consultation 

serait de définir les actions qu’elles souhaitent entreprendre.  Il devrait s’agir d’un échange interactif 

et non d’un discours unidirectionnel.  

Selon le degré de perception du RCV et le niveau d’intention de changement, l’objectif serait de 

travailler à la formation de l’intention ou à la concrétisation de l’intention de changement.  

Des livrets de prévention avec des messages clefs sur le RCV féminin, comme celui réalisé par 

la Fondation Cœur et Artères (38), pourraient être délivrés à la patiente à l’issue de cette 

consultation.  

Internet était une source appréciée des interrogées mais elles doutaient de la fiabilité des 

informations recueillies. Ce vecteur d’informations est intéressant et il convient d’accompagner nos 

patientes dans leurs recherches. Par exemple, le site de la Fédération Française de Cardiologie 

(39), propose aux patients de s’informer sur les MCV et de se former à la prévention cardio-

vasculaire. Il véhicule également des messages préventifs ciblés sur le RCV féminin et constitue 

ainsi un outil de communication intéressant.  

A l’échelon local : des parcours de soins ciblés 

Développer des parcours de soins spécifiques aux femmes à risque cardio-vasculaire, tels 

que celui mis en place à Lille en janvier 2013, à l’initiative du Pr Mounier-Vehier, semble pertinent.  

Ce parcours « cœur, artères et femmes » (cf. Annexe D), vise les femmes à RCV élevé à très 

élevé, selon la stratification de l’AHA (cf. Tableau B). Ses objectifs sont l’optimisation du parcours 

de soins de ces femmes à risque, une meilleure  coordination entre cardiologues, gynécologues et 

généralistes, l’amélioration des connaissances des femmes et la formation des professionnels de 

santé. 

Ces parcours ciblés permettent aux femmes de rencontrer différents intervenants de santé, dont 

le discours est spécifiquement orienté vers la prévention du RCV.  

Des travaux de recherches sur les connaissances et la prise en charge du RCV féminin, par les 

médecins du travail et les généralistes, ont été menés parallèlement à ce projet lillois (13,40). Il 

serait intéressant d’étudier les perceptions et comportements de ces femmes, à l’issue de ce 

parcours de soins, vis-à-vis de leur RCV.  
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A l’échelon national : médiatiser et informer davantage 

Les campagnes de prévention cardio-vasculaire ciblant les femmes commencent à apparaitre dans 

les médias.  

Le clip « Préjugés » (25) a été diffusé à la télévision, à l’initiative de la Fédération Française de 

Cardiologie (FFC), en décembre 2015, mais aucune des participantes ne l’avait déjà visionné.  

Plus récemment, la campagne « Un casting pas comme les autres » mettait en scène des actrices 

en difficulté pour jouer le rôle d’une femme victime d’infarctus (41).  

Ce mode de communication ciblé sur le RCV féminin, encore discret, est pourtant un outil 

intéressant, particulièrement auprès d’une population jeune. 

Multiplier et élargir la diffusion de clips préventifs via internet et la télévision est une piste à 

développer, en insistant par exemple sur l’absence de fatalité et sur le fait qu’elles peuvent 

agir par des mesures simples au quotidien.  

Des opérations nationales de prévention-santé telles que les « parcours du cœur », organisés 

par la FFC au sein des entreprises, des écoles ou à destination des familles, pourraient 

également cibler la population féminine (42).   
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V. Conclusion 

 

Dans ce travail, les femmes jeunes à RCV ont une vision globalement pertinente des MCV, mais 

relativisent leur propre niveau de risque ou invoquent la fatalité, retardant ainsi la mise en œuvre 

des changements préventifs. Elles ont exprimé une confiance dans la prise en charge 

thérapeutique de leurs FDRCV au détriment des mesures d’hygiène de vie, perçues négativement.  

L’entourage était le vecteur principal de leurs représentations et une source privilégiée 

d’information. En revanche, elles n’ont pas mis en avant le rôle de prévention et d’éducation en 

santé, du médecin généraliste.  

La communication sur le RCV féminin peut donc être améliorée, à l’échelon national par le 

développement des campagnes de prévention ciblées, à l’échelon local en proposant des parcours 

de soins spécifiques aux femmes, et au cabinet des médecins généralistes en renforçant la place 

des mesures hygiéno-diététiques dans l’accompagnement de ces patientes.  

Partir de leur ressenti fonctionnel pour promouvoir les actions préventives à entreprendre, plutôt 

que de leur RCV global, perçu comme potentiel et lointain, est une piste intéressante chez ces 

femmes jeunes. 
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VII. Tableaux 

A. Tableau A : Caractéristiques des participantes et durées 

d’entretien 

Nom Age Vie 

familiale 

Lieu de 

vie 

Profession

Niveau 

d’étude 

FDRCV et 

niveau de RCV 

selon SCORE  

Statut hormonal 

Contraception 

Antécédents 

obstétricaux 

particuliers 

Durée 

entretien 

(min) 

P2 43 Mariée   

2 enfants 

Unité 

urbaine 

 

Assistante 

familiale 

BTS 

Tabagisme  

Hérédité 

coronarienne 

(mère 57ans)    

Bas risque  (0%)                   

Non ménopausée 

Aucune 

contraception 

0 30 

P3 51 Mariée   

1 enfant 

Unité 

urbaine 

Auxiliaire 

de vie  

CAP 

Tabagisme   

HTA traitée 

Dyslipidémie 

traitée      

Risque modéré 

(1%) 

Pilule micro-

progestative 

0 27 

P4 38 Mariée   

2 enfants 

Commune 

rurale 

Secrétaire 

de direction 

BTS 

HTA traitée   

Bas risque  (0%) 

Pilule oestro-

progestative 

0 19 

P5 54 Mariée   

3 enfants 

Unité 

urbaine 

Opératrice 

agro-

alimentaire

CAP 

Tabagisme  

HTA traitée  

Bas risque (0%) 

Ménopausée  0 28 

P6 49 Divorcée

3enfants 

Commune 

rurale 

Auxiliaire 

de vie 

Ancienne 

chauffeur 

routier  

CAP 

Diabète type 2 

Dyslipidémie 

traitée           

Très haut risque 

Implant 

progestatif 

0 24 

P7 49 Mariée   

1 enfant 

Unité 

urbaine 

Secrétaire  

BTS 

Tabagisme   

HTA (bithérapie) 

Bas risque (0%) 

Pilule micro-

progestative 

Pré-éclampsie 29 

P8 53 Mariée 

5enfants 

Commune 

rurale 

Assistante 

maternelle

Brevet des 

collèges 

Diabète type 2 

HTA (bithérapie) 

Dyslipidémie 

traitée    

Hérédité 

coronarienne 

(père 40ans) 

Très haut risque 

Ménopausée 

(hystérectomie/ 

ovariectomie) 

Diabète 

gestationnel 

43 

P9 51 Mariée 

2enfants 

Unité 

urbaine 

Recherche

d’emploi 

(monitrice 

auto-école) 

Tabagisme  

Dyslipidémie 

traitée      

Risque modéré 

(1%) 

DIU hormonal 0 26 
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B. Tableau B : Stratification du RCV féminin selon l’American 

Heart Association 2011 

Niveau de risque à 10 ans  Critères cliniques 

Risque très élevé (≥ 1 situation clinique à risque) Maladie cardio-cérébro-vasculaire 
Insuffisance rénale chronique ou terminale 
Anévrysme aortique abdominal 
Diabète 
Score de risque à 10 ans ≥10% (Framingham) 

Risque élevé (≥ 1 FDRCV majeur) PAS≥120mmHg ; PAD≥80mmHg ou HTA traitée 
Tabagisme 
Diététique inappropriée 
Sédentarité 
Obésité centrale * 
Cholestérol total>2g/l ; HDL<0.5g/l ou dyslipidémie 
traitée 
Antécédents familiaux au premier degré d’accidents CV 
précoces : <55ans (H), <65ans (F) 
Syndrome métabolique 
Atteinte vasculaire infra-clinique (calcifications 
coronaires, athérome carotidien, EIM augmentée **) 
Mauvaise adaptation CV à l’effort et/ou anomalie de 
récupération de la FC à l’arrêt de l’effort 
Maladie systémique auto-immune (ex : Lupus, 
Polyarthrite rhumatoïde) 
Antécédent de pré-éclampsie, HTA gravidique, diabète 
gestationnel 
 

Situation optimale de santé cardiovasculaire 
(tous les critères)  

Cholestérol total<2g/l (sans traitement) 
PA < 120/80mmHg (sans traitement) 
Glycémie à jeun < 1g/L (sans traitement) 
Absence de tabagisme  
Activité physique : > 150min/ semaine d’activité 
physique modérée ou >75min/semaine d’activité 
physique intense 
Alimentation saine  

 

*  Taille/tour de hanche (cm) ≥ 0.85  ** Epaisseur intima-média  PAS : Pression artérielle 

systolique ; PAD : Pression artérielle diastolique ; CV : cardio-vasculaire. 

D’après Mosca L. et al. Circulation 2011 ; 123(11) :1243-62 
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VIII. Annexes 

A. Annexe A : Estimation du RCV global selon SCORE 

 

 

Evaluation du risque absolu d’évènement cardio-vasculaire fatal à 10ans : calcul du SCORE 

pour une population européenne à faible RCV, en prévention primaire, en dehors du diabète 

ou de l’insuffisance rénale chronique. 

SCORE : Sytematic cononary risk estimation 

D’après Conroy RM. et al. European Heart Journal 2003; 24(11):987‑1003. 
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Risque relatif : par rapport à un sujet du même âge avec pression artérielle et cholestérol 

normaux (en bas à gauche de la grille) 

 

 

Niveau de risque selon SCORE 

Très haut risque Patients en prévention secondaire 

Un diabète avec une atteinte des organes cibles tels qu’une 

protéinurie ou avec un autre FDRCV majeur tel que le tabagisme, 

une hypercholestérolémie marquée ou une hypertension marquée 

Une IRC sévère (DFG < 30 mL/min/1,73 m2). 

Un SCORE calculé > 10%. 

Haut risque Une élévation marquée d’un seul facteur de risque tel qu’une 

dyslipidémie familiale ou une hypertension sévère 

Diabète sans autre FDRCV ni atteinte d’organe cible 

Une IRC modérée (DFG 30-60 mL/min/1,73m2) 

Un SCORE calculé ≥ 5% et < 10% 

Risque modéré Un SCORE ≥ 1% et 5% 

Bas risque Un SCORE < 1% 

 

D’après Piepoli MF. et al. European Heart Journal (2016) 37, 2315–2381 
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B. Annexe B : Guide d’entretien 

Introduction à l’entretien  

« Bonjour, tout d’abord merci d’avoir accepté cet entretien. Je m’appelle Tiphaine et, dans le 

cadre de mon travail de fin d’étude  je m’intéresse à la santé des femmes. Bien sûr toutes les 

données que je vais recueillir seront anonymes. Si vous le permettez j’aimerais enregistrer 

l’entretien » 

Questions  

1/ Pouvez-vous me parler de votre santé ?  

2/  Pouvez-vous me parler de vos problèmes de santé actuels ? 

 Qu’est-ce que ça a changé dans votre quotidien ? 

 Quelles conséquences ces problèmes ont sur votre santé ?  

 Quelles conséquences ces problèmes pourraient avoir sur votre santé ? 

 

3/  Si je vous dis « maladies cardio-vasculaires » qu’est-ce que cela évoque pour vous ?  

 Symptômes, populations touchées, conséquences…. 

 

4/  D’après vous, quels changements pourraient vous permettre d’éviter de développer ces 

maladies ? 

5/ Et vous, quels changements avez-vous entrepris ? Quelles difficultés avez-vous pour mettre 

en œuvre ces changements ?  

6/ Que vous dit votre médecin à ce sujet ? Comment, votre médecin pourrait-il vous aider ?  

7/ Pour finir je vais vous montrer un clip. Qu’est-ce que cela vous évoque ? 

8/ Que voulez-vous ajouter ? 

 

Données démographiques 

Age 

Lieu d’habitation 

Profession et niveau d’étude 

Statut marital 

Nombre d’enfants et déroulement des grossesses (HTA gravidique, prééclampsie, 

diabète gestationnel…) 

Statut hormonal : ménopause et THS* éventuel 

Mode de contraception actuel si non ménopausée 

Facteurs de risque cardio-vasculaires et traitements 

 

 Merci pour votre participation ! 

 

*  THS : Traitement Hormonal Substitutif 
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C. Annexe C : Formulaire de consentement 

 

 

 

 

 

Je soussignée, …………………………………………………………… née le……………………. 

accepte de participer à une étude pour évaluer la façon dont je perçois ma santé. L’objectif de cette 

étude m’a bien été expliqué. Je sais que je peux à tout moment et sans donner d’explication ne 

plus participer à cette étude. 

J’accepte l’enregistrement audio de cet entretien et ai été informée que les résultats qui en seront 

issus resteront anonymes.  

Je déclare avoir reçu toutes les informations nécessaires pour donner mon accord.  

Dans l’hypothèse où je déciderais de ne plus participer à l’étude, je souhaite que les documents 

écrits et audio me concernant soient détruits. 

 Oui 

 Non 

 

 

Signature 
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D. Annexe D : Parcours cœur-artères-femmes au CHU de Lille 

 

 

D’après Mounier-Vehier C, et al. Annales de Cardiologie et d’Angéiologie. juin 2014;63(3):192‑6. 
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IX. Liste des abréviations  

AHA : American Heart Association 

ALD : Affection longue durée 

AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

AVC : Accident vasculaire cérébral 

DFG : Débit de filtration glomérulaire 

DIU : Dispositif intra-utérin 

FDRCV : Facteur de risque cardio-vasculaire 

HDL : High density lipoprotein 

HTA : Hypertension artérielle 

IDM : Infarctus du myocarde 

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques 

IRC : Insuffisance rénale chronique 

LDL : Low density lipoprotein 

MCV : Maladies cardio-vasculaires 

PA : Pression artérielle 

RCV : Risque cardio-vasculaire 

THS : Traitement hormonal substitutif



U.F.R. DE MEDECINE DE RENNES 
N° 

FRAISSEIX Tiphaine. Perceptions et attitudes des femmes jeunes vis-à-vis du risque cardio-

vasculaire : étude qualitative auprès de femmes du bassin lorientais, en prévention primaire   

55 feuilles, 2 tableaux, 30 cm.- Thèse : Médecine ; Rennes 1; 2017 ; N°  . 

Résumé 
Contexte : 
Les femmes, même avant 60 ans, ne sont plus épargnées par les maladies cardio-vasculaires 
(MCV). Les spécificités du risque cardio-vasculaire (RCV) féminin sont de plus en plus étudiées, 
mais qu’en pensent les femmes elles-mêmes ? L’objectif de cette étude était d’explorer les 
perceptions et attitudes des femmes jeunes vis-à-vis du risque cardio-vasculaire. 
Méthode : 
Une étude qualitative, par entretiens individuels semi-dirigés, a été menée, de mars à octobre 2016, 
auprès de femmes de moins de 60ans, à risque cardio-vasculaire, en prévention primaire. Une 
analyse thématique manuelle avec double codage a été réalisée.  
Résultats : 
Huit entretiens ont été analysés. Les femmes interrogées éprouvaient des difficultés à s’approprier 
leurs facteurs de risque cardio-vasculaire (FDRCV), perçus comme, asymptomatiques, chroniques, 
stabilisés, et peu modifiables. Leurs représentations des MCV étaient pertinentes mais le RCV était 
relativisé par la plupart des interrogées, invoquant son caractère potentiel et lointain. Elles avaient 
conscience des mesures préventives à entreprendre pour limiter leur RCV mais de nombreux 
obstacles empêchaient leur mise en œuvre. Elles ont mis en doute l’efficacité des actions 
préventives, perçues comme complexes, contraignantes, et peu compatibles avec leur rythme de 
vie familial et professionnel. L’entourage était une source privilégiée d’information et vecteur de 
leurs représentations des MCV. Le médecin généraliste était perçu comme coordinateur du suivi. 
Elles appréciaient son attitude compréhensive et sa capacité à les rassurer. En revanche, il n’était 
pas une source d’information et elles ne percevaient pas toujours son rôle préventif.  
Conclusion : 
Ces femmes jeunes, à RCV, ont une vision médicalement cohérente des MCV mais relativisent leur 
propre risque, retardant ainsi la mise en œuvre des changements préventifs. Nous devons améliorer 
nos stratégies de communication du RCV vis-à-vis de ces femmes ;  réaffirmer l’impact du mode de 
vie sur leurs FDRCV, leur accorder des temps de prévention dédiés et développer des campagnes 
d’informations ciblées.   
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