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Introduction

1.1. Epidémiologie : les maladies cardio-cérébro-vasculaires (MCCYV) probléme de santé

publique mondial.

Les maladies cardio-cérébro-vasculaires (MCCV) sont souvent pergues comme spécifiques
aux hommes. Ce préjugé reste tres présent alors qu'elles constituent un probléme de santé
publique majeur chez la femme.

En effet, selon I'Organisation Mondiale de la Sant¢ (OMS), les MCCV sont la premiére cause
mondiale de déces chez les femmes, et représentent 46% des causes de mortalité chez les
femmes de plus de 60 ans. (1)

En Europe, les MCCYV sont responsables de 4 millions de morts chaque année, et sont plus
fréquentes chez les femmes que chez les hommes (2,2 millions vs 1,8 millions), représentant

quasiment la moitié des causes de déces chez ces derniéres. (figure 1) (2)

Figure 1 : Causes de déces en Europe chez la femme selon les données disponibles de I'OMS

d'apres (2)

All other causes

\

22% -\
Cardiovascular Coronary
disease heart

Injuries and 49% disease

pousomng / 20%

Stroke
Resplramry_/
Stomach cancer

14%
disease
__ Other CVD
15%
1%

6%
Breast cancer Lung cancer

Other cancer —
11%

3% Colo- rectal cancer 2%
2%



A I'échelle nationale, la France n'échappe pas a ces chiffres alarmants. En effet, selon le
Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire (BEH), publié par I'Institut de Veille Sanitaire
(InVS), les MCCV représentent également la 1¢re cause de mortalité chez la femme : une
femme sur 3 décédera d'une MCCV, ce qui représente 7 fois plus de risque par rapport au
cancer du sein (30,1 % vs 4,4%). En France, les maladies cérébro-vasculaires prédominent sur

les cardiopathies ischémiques. (3)

1.2. Des chiffres alarmants

La fréquence de survenue des MCCV est plus que préoccupante, et une attention particuliere
doit étre portée aux jeunes femmes.

En effet, selon plusieurs articles parus au BEH, les accidents vasculaires cérébraux (AVC) et
les infarctus du myocarde (IdM) touchent de plus en plus la femme jeune.

Sur la période 2008-2013, le taux standardisé de patients hospitalisés pour IdM a globalement
diminué pour les femmes (-3,9%) mais avec des évolutions contrastées en fonction de I'age:
ce taux a augmenté de 19% chez les femmes de moins de 65 ans.

Une augmentation significative du taux de patientes hospitalisées pour IdM entre 35 et 64 ans
a été observée avec un maximum entre 45 et 54 ans (+ 4,8 % par an en moyenne) alors qu'une

diminution a été constatée aprés 65 ans. (4)

Concernant les AVC, une augmentation des taux standardisés de patients hospitalisés pour
AVC ischémique entre 2008 et 2014 a été retrouvée avec +14,9 % chez la femme de moins de
65 ans (figure 2) (5). Les AVC chez les moins de 55 ans représentent quant a eux environ
10% de I'ensemble des AVC et concernent a 47,5% des femmes. L'age moyen de survenue de

I'AVC chez les moins de 55 ans est de 40 &= 11,6 ans chez la femme. (6)



Figure 2 : Evolution des taux standardisés de patients hospitalisés pour AVC ischémique ou
non précisé entre 2008 et 2014 en fonction du sexe et de la classe d'adge en France (2008-

2014) d'apres (5)
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1.3 Les facteurs de risques cardio-vasculaires (FdRCV)

1.3.1 Définition

Un facteur de risque est un élément clinique ou biologique dont la présence ou I'augmentation
majore statistiquement la morbi-mortalité cardiovasculaire.

Le risque cardiovasculaire est la probabilité de développer une maladie cardiovasculaire
symptomatique dans une période de temps définie. Il se mesure par le nombre de facteurs de
risque. Cependant, les facteurs de risque ne s'additionnent pas, ils se potentialisent c'est a

dire qu'ils s'aggravent les uns les autres. (7)

La recherche et I'évaluation des FARCV sont fondamentales, car elles permettent d'identifier
les personnes a risque, et de prévenir la survenue des MCCV.

Les FARCV peuvent étre divisés en deux catégories: les FARCV non modifiables et les

FARCV modifiables.



1.3.2 Les Facteurs de risques cardio-vasculaires non modifiables

e L'age
Il s'agit d'un FARCV continu, puisque les 1ésions d'athérosclérose s'aggravent au fil des

années. Il devient significatif a partir de 60 ans chez la femme.

e L'hérédité
Les antécédents familiaux de MCCV constituent un facteur de risque non modifiable. Ils
concernent un ou plusieurs parents au ler degré et sont d'autant plus a risque que 'age de

survenue de la maladie a été précoce (pere < 55 ans / mére < 65 ans).

* Lesexe
Le sexe masculin est un facteur de risque d'athérosclérose. Les femmes sont protégées grace

aux oestrogenes. Cette protection disparait dix a quinze ans apres la ménopause.

1.3.3 Les facteurs de risques cardio-vasculaires modifiables

e Tabagisme
Il accroit les 1ésions athéromateuses par altération de la fonction endothéliale (perturbation de
la vasomotricité, activation de l'agrégation plaquettaire et baisse du High Densité Lipoprotein-
cholestérol (HDL-cholestérol).

Le risque est proportionnel a la durée de 1'exposition au tabac, évaluée en paquets-années.

* Obésité et syndrome métabolique
L'obésité est définie par un indice de masse corporelle (IMC) supérieur ou égal a 30. Le
risque cardio-vasculaire est corrélé avec I' IMC d'autant plus que 'obésité est androide, par
prépondérance de graisses intra-abdominales.

L'obésité abdominale est définie par un tour de taille > 88 cm chez la femme.
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Le syndrome métabolique chez la femme se définit par la présence de 3 critéres parmi les 5

suivants :

= une pression artérielle supérieure ou égale a 130mmHg de systolique, et 8SmmHg de
diastolique, ou un traitement anti-hypertenseur ;

* une glycémie a jeun supérieure a 1g/L, ou un diabéte ;

* une hypertriglycéridémie supérieure a 1,5 g/L ou traitement hypolipémiant ;

= un HDL-c inférieur a 0,5 g/L;

* une circonférence abdominale supérieure a 88 cm.

Diabéte

Le diabete est défini par deux dosages a jeun > 1,26 g/L (7mmol/L) ou un seul dosage de
glycémie > 2g/L.

Les diabetes de type 1 et 2 sont tous deux associés a une augmentation du risque cardio-

vasculaire.

* Hypertension artérielle (HTA)
Elle se définit par des valeurs de pression artérielle supérieures a 140 mmHg pour la pression

systolique et/ou a 90 mmHg pour la pression diastolique.

* Dyslipidémie
Le principal FARCV est I'¢lévation du Low Density Lipoprotein (LDL) cholestérol supérieur
a 1,60 g/L (4,1 mmol/L). Le LDL-cholestérol est corrélé positivement au risque de MCCV
alors que le HDL-cholestérol a une corrélation négative s'il est supérieur a 0,4 g/L (1mmol/L).
L'¢lévation seule des triglycérides n'est pas un facteur de risque mais peut le devenir en

fonction de son association a d'autres éléments (obésité abdominale, hypertension artérielle...
Yy

e Sédentarité

Toute personne qui pratique moins de 30 min d'exercice physique par jour est considérée

11



comme sédentaire.
La comparaison de populations sédentaires et actives physiquement attribue un risque relatif
d'infarctus de 2 a 3 a la sédentarité. C'est un facteur de risque indépendant mais surtout

aggravant d'autres facteurs de risque trés souvent associés: HTA, dyslipidémie, et surpoids.

* Syndrome d'apnées hypopnées obstructives du sommeil
Le syndrome d'apnées hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) se caractérise par la
survenue pendant le sommeil d'épisodes anormalement fréquents d'interruptions de la
ventilation (apnées) ou de réductions significatives de la ventilation (hypopnées). Les
principaux symptomes du SAHOS sont la somnolence diurne et le ronflement nocturne,
éventuellement accompagnés d'une sensation de sommeil non réparateur, difficultés de
concentration, nycturie, troubles cognitifs... Les critéres de polysomnographie pour parler de
syndrome d'apnée du sommeil sont: index d'apnées et hypopnées (nombre d'apnées ou

hypopnées par heure de sommeil) supérieur ou égal a 5.

* Les facteurs psycho-sociaux

Ils comprennent 'anxiété, la dépression, le stress et un niveau socio-économique bas.

1.3.4 Les spécificités des FARCYV chez la femme.

L'évolution de I'hygiéne de vie des femmes, se rapprochant de celle des hommes,
entraine désormais une exposition quasiment similaire aux facteurs de risques cardio-
cérébro-vasculaires.

Pour autant, leur impact sur la survenue de MCCV différe en fonction du sexe.

12



e Tabagisme
Depuis les années 1970, la prévalence du tabagisme féminin a augmenté : en effet, en
2017 elle se rapprochait de celle observée chez les hommes, avec 24% des 15-75 ans qui
fument quotidiennement (vs 30% chez I'homme). (8)
Selon le BEH d'Octobre 2018, la morbi-mortalité liée au tabac a augmenté avec en
moins de 15 ans une augmentation de 50% de l'incidence des infarctus du myocarde chez la
femme avant 65 ans, et notamment chez les 45-54 ans avec une variation annuelle moyenne
de 4,8% (figure 3). (9)
Le tabagisme est un facteur de risque majeur chez la femme, et en particulier chez la femme
jeune. L'étude INTERHEART , étude cas-témoin menée dans 52 pays , s'intéressant a la
relation entre différents facteurs de risques cardio-vasculaires et la survenue d'un infarctus du
myocarde, a confirmé que le tabagisme était le facteur de risque modifiable le plus fortement
corrélé avec le risque d'infarctus du myocarde. (10)
Selon une méta-analyse, la femme fumeuse a 25% de risque en plus de développer une
coronaropathie par rapport a 'homme, apres ajustement sur les autres facteurs de risque. (11)
Par ailleurs, la femme fumeuse présente son ler épisode d'infarctus du myocarde 13,7 ans
avant la femme non fumeuse, alors que chez I'homme la différence est de 6,2 ans entre le

fumeur et non fumeur. (12)

Figure 3 : Evolution annuelle moyenne de la morbidité liée au tabac par sexe et classe d'age

concernant les patients hospitalisés pour infarctus du myocarde, d'apres (9)
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* Diabéte
Plusieurs études ont montré que le diabéte avait un impact plus important chez la femme que
chez I'homme.
En effet, une femme diabétique de type 2 a 44% de risque en plus de développer une
coronaropathie par rapport a 'homme, et 27% de risque en plus de développer un accident
vasculaire cérébral, et la différence observée était encore plus importante pour le diabéte de
type 1. (figure 4) (13)

L'¢tude INTERHEART retrouve également des résultats allant dans ce sens. (10)

Figure 4: Méta-analyses concernant la différence de risque de survenue de coronaropathie
et AVC chez les hommes et femmes diabétiques de type 1 et 2 d'apres (13)

Relative risks (95% Cl) Ratio of relative

Disease Women Men risk (95% Cl)

Coronary heart disease

Type | 13.2 (8.79-20.2) 5.62 (4.30-7.34) 2.54 (1.80-3.60)

Type Il 2.82 (2.35-3.38) 2.16 (1.82-2.56) —te— 1.44 (1.27-1.63)

Stroke

Type | 5.70 (1.80-18.1) 4.89 (1.86-12.9) —_— 1.37 (1.03-1.81)

Type Il 2.28 (1.93-2.69) 1.83 (1.60-2.08) — 1.27 (1.10-1.46)

0 1.5 2 4

* Hypertension artérielle
La prévalence de 1'hypertension artérielle (HTA) est plus importante chez les femmes agées
que chez les hommes et est associée a une prévalence plus élevée d'AVC, d'hypertrophie
ventriculaire gauche et d'insuffisance cardiaque. (14)
Toute augmentation de pression artérielle systolique de 10 mmHg est associée a un risque de
coronaropathie augmenté de 15% et de 25% pour I'AVC. (15)
L'é¢tude INTERHEART a montré que I'hypertension artérielle était associée a un risque

significativement plus élevé de coronaropathie chez la femme par rapport a I'homme:
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29% vs 15% chez I'homme. (10)

Par ailleurs, la mesure de la pression artérielle systolique (PAS) des 24h et de la PAS
nocturne présente un intérét supérieur chez la femme par rapport a 'homme. En effet, la
réduction de la PAS des 24h et de la PAS nocturne entraine une réduction plus importante du

risque de MCCV et de mortalité chez la femme par rapport a I'homme. (16)

* Dyslipidémie
Au moment de la ménopause, avec la chute des cestrogénes, les femmes subissent une
modification de leur profil lipidique avec une augmentation du LDL-cholestérol, des
triglycérides, et une diminution du HDL-cholestérol.
Cette chute du HDL-cholestérol et 'augmentation des triglycérides entrainent un

plus haut risque cardio-vasculaire chez la femme que chez I'homme. (14)

* Les facteurs psycho-sociaux
Les facteurs psycho-sociaux comprennent un niveau socio-économique bas, une
absence de soutien social, les troubles anxieux et le stress, et la dépression.
Une méta-analyse a démontré qu'un niveau socio-économique bas était associé a un
risque de coronaropathie, d'AVC et de MCCYV significativement plus élevé quelque soit le
sexe. Cependant, le risque de coronaropathie était significativement plus important chez la
femme par rapport a 'homme. (17)
Par ailleurs, chez les femmes, la mortalité prématurée par MCCV présente un gradient social
croissant des cadres vers les ouvrieres, aussi bien pour les maladies cardio-ischémiques que
pour les maladies cérébro-vasculaires.
Les secteurs professionnels les plus a risque sont 1'hotellerie, la restauration et l'industrie

manufacturicre. (18)
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* Syndrome métabolique et obésité
Selon I'enquéte épidémiologique nationale sur le surpoids et I'obésité de 2012, la
prévalence de I'obésité en France a augmenté quelque soit le sexe. En 2012, 32,3% des
Frangais sont en surpoids (IMC > 25 kg/m?2) et 15% sont obéses (IMC > 30 kg/m2).
L'augmentation relative de la prévalence de 1'obésité entre 1997 et 2012 est plus élevée chez
la femme (15,7 % vs 14,3% chez 'homme), et cette augmentation concerne toutes les

catégories d'dge mais est plus nette chez les 18-25 ans. (figure 5) (19)

Figure 5 : Répartition de la population féminine par niveau d'indice de masse corporelle en

2012 d'apres (19)
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Les complications cardio-vasculaires sont par ailleurs significativement plus fréquentes
chez les individus dont I'IMC est supérieur ou égal a 30 kg/m2. 31,7% des individus obéses
présentent au moins un probléme cardio-vasculaire contre 20,4% pour les individus ayant un

IMC dans la moyenne nationale (figure 6). (19)
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Figure 6 : Pathologies cardio-vasculaires déclarées en fonction de I'lMC, en 2012, aprés

ajustement selon le sexe et |I'age d'apres (19)
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Le risque d'infarctus du myocarde est corrélé a I’'IMC : chez la femme, il existe une
augmentation du risque d'infarctus du myocarde de 7% pour chaque gain d'un point d'IMC
(vs 5% chez I'homme). Par ailleurs, le risque de développer un IdM est multiplié par 2 chez
les individus obéses comparé¢ aux individus ayant un IMC normal. (20)

Cependant, méme si I'IMC est corrélé au risque de survenue d'infarctus du myocarde, une
¢tude a montré que l'association entre syndrome métabolique et coronaropathie était
supérieure. La présence d'un syndrome métabolique multiplie par 2 le risque de déces par
rapport a l'absence de syndrome métabolique, et est donc facteur prédictif de risque cardio-

vasculaire chez la femme. (21)

* Syndrome d'apnée du sommeil
Le syndrome d'apnée du sommeil est souvent considéré comme une maladie de I'homme.
Cependant, la prévalence augmente a la ménopause chez la femme, et cette dernicre rapporte
fréquemment une présentation clinique atypique par rapport a I'homme: en effet, elle rapporte
2 a 3 fois moins de signes dits classiques (ronflement, apnée...) et peut se plaindre uniquement
de céphalée matinale, insomnie, cauchemars... (22)

Cette présentation atypique chez la femme peut entrainer un retard diagnostic. Or, I'absence

17



de traitement du syndrome d'apnée du sommeil est associée a une augmentation de 1'incidence
des événements cardio-vasculaire (IdM, AVC) et augmente la prévalence de 1'hypertension
artérielle.

Ces complications sont dues a I'hypoxie intermittente secondaire aux épisodes répétés

d'apnées/hypopnées. (23)

1.4. Spécificités du risque cardio-cérébro-vasculaire chez la femme.

Hormis les spécificités liées aux facteurs de risque cardio-vasculaire, la femme présente des
particularités physiopathologiques, ainsi qu'une exposition aux facteurs hormonaux lors des 3
phases clés de sa vie que sont la contraception, la grossesse et la ménopause. L'ensemble de
ces particularités entraine un dépistage des MCCV parfois plus tardif, ainsi qu'une inégalité de

prise en charge par rapport a 'homme.

1.4.1 Particularité physiopathologique chez la femme.

Une physiopathologie particuliere de la maladie coronaire a été constatée chez la femme. Les
Iésions épicardiques sont moins étendues et moins obstructives chez la femme que chez
I'homme.

En dehors de 1'athéromatose obstructive classique, d'autres mécanismes ont été incrimeés :

érosion de la plaque, dissection coronarienne spontanée, dysfonctionnement micro-vasculaire.

* Morphologie différente des plaques d'athérome
Différentes études se sont intéressées aux différences morphologiques des plaques d'athérome
selon le sexe et I'age en cas de mort subite cardiaque (24) (25)
Il en est ressorti que classiquement en cas de rupture de plaque, on retrouvait un gros noyau

nécrotique avec une coiffe fibreuse perturbée, infiltrée par des macrophages et des
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lymphocytes. Ce mod¢le est généralement retrouvé chez I'homme et la femme agée.

Chez les femmes plus jeunes, on retrouve plutdt une érosion de la plaque, sans plaque
fibreuse au niveau de I'érosion et un intima exposé compos¢ de cellules musculaires lisses et
protéoglycanes.

On observe par ailleurs une plus grande fréquence d'embolisations distales chez la femme que
chez I'homme, indépendamment du type de thrombus ou de la présence ou non d'un centre
nécrotique. (25)

Par ailleurs, chez la femme, les FARCV ont des effets distincts sur les mécanismes
coronariens a l'origine de la mort subite: le tabac est associé a des érosions de plaque, le

cholestérol est quant a lui plutdt associé a une rupture de la plaque. (26)

* Dissection coronarienne spontanée
Elle correspond a une dissection de l'intima ou de la média, associée ou non a la formation
d'un hématome intra-mural. Les deux mécanismes peuvent causer une sténose et une
occlusion luminale.
La prévalence de cette pathologie est mal connue, et varie en fonction des différentes
¢tudes, mais reste rare, représentant moins de 1% des causes de syndrome coronarien aigu
(SCA). (27) (28)
Cependant, elle touche une population jeune, a prédominance féminine (70 a 80% sont des
femmes), ne présentant, pour la plupart, pas de FARCV.

Elle est associée a des facteurs structuraux et hormonaux (post partum, contraception). (29)

* Dysfonctionnement micro-vasculaire
Chez des femmes présentant un SCA, il est plus fréquemment observé une absence

d'obstruction coronarienne par rapport a 'homme. (30)
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Selon 1'é¢tude du programme Women's Ischemia Syndrome Evaluation (WISE), portant

sur une population de 323 femmes ayant eu une coronarographie dans un contexte de douleur
thoracique ou test d'ischémie myocardique anormal, quasiment 60% ne présentaient pas
d'occlusion coronarienne significative. Seules 43% présentaient une coronaropathie
significative (sténose > 50%). (31)

Le terme "d'angor microvasculaire " a été proposé pour désigner cette pathologie sans
anomalie coronarienne retrouvée a la coronarographie. (32)

Le mécanisme physiopathologique en est l'atteinte microcirculatoire et correspond a

l'atteinte des vaisseaux coronaires de moins de 500 micrometres de diameétre. Une
authentique ischémie myocardique sans sténose des gros troncs coronaires est alors

retrouvée. (figure 7) (33)

Figure 7: Différences de type d'ischémie myocardique en fonction de la présence d'une

sténose coronarienne significative (A) ou en cas d'angor micro-vasculaire (B) d'aprés (33)
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Ainsi on comprend qu'en cas de sténose épicardique significative (A de la figure 7), I'ischémie
myocardique atteint de maniere diffuse le territoire irrigué par le vaisseau (zone grise),
entrainant un dysfonctionnement contractile régional.

En cas d'angor micro-vasculaire (B de la figure 7), I'ischémie est parsemée de
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facon diffuse dans de petites zones du myocarde, et peut ne pas entrainer d'anomalies
contractiles en raison de la présence de cellules myocardiques contractiles normales sur le
méme territoire.

L'atteinte micro-circulatoire impliquerait un remodelage vasculaire (altération de la
structure vasculaire) et une atteinte de la réactivité coronaire, a la fois dépendante et

indépendante de I'endothélium (altération de la fonction vasculaire). (33) (34)

1.4.2. Trois phases clés hormonales

* Contraception
En France, l'utilisation d'un moyen de contraception est trés répandue, incluant les
contraceptions cestro-progestatives (COP) (orale, patch, anneau), les contraceptions
progestatives (orale, implant ou dispositif intra-utérin hormonal) ou mécanique (préservatifs,
dispositif intra-utérin au cuivre).
Cependant, la prise d'une COP est associée a des risques veineux et artériels non négligeables,
et sa prescription doit faire 1'objet d'une surveillance et d'une réévaluation réguliére, afin de
dépister l'apparition de facteurs de risques cardio-cérébro-vasculaires pouvant contre-indiquer
son utilisation.
Les maladies veineuses thrombo-emboliques profondes (MVTEP) constituent le principal
effet délétere des COP. En effet, la COP augmente le risque de MVTEP en augmentant le
taux de pro-thrombine et en diminuant le taux d'antithrombine. Le risque est plus ¢élevé lors de
la 1ére année d'utilisation, et varie en fonction du type de progestatif utilisé (risque moins
important avec levonorgestrel) et de la dose d'cestrogenes. (35) (36)
Il n'a pas été retrouvé de sur-risque en cas d'utilisation de contraception progestative seule ou

en cas de dispositif intra-utérin. (37)
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Concernant le risque de MCCYV, le risque d'apparition d'un IdM ou d'un AVC reste faible
mais augmente en fonction de la dose d'cestrogenes. (38)

Une méta-analyse de 11 études a retrouvé un risque d'infarctus du myocarde multiplié par 1,7
et par 1,8 pour I'AVC. Le risque était plus important en cas d'utilisation d'une pilule de 1ére
génération, confirmant le lien avec la dose d'cestrogénes utilisée. (39)

Ce risque artériel dépend fortement des facteurs de risque cardio-vasculaire potentiellement
associés, notamment le tabagisme, 1'obésité et I'hypertension artérielle. (40)

Ainsi, la premiere prescription d'un moyen de contraception, puis son renouvellement,
doivent faire rechercher 1'existence ou non de FARCV. Pour cela, un suivi clinique annuel et
biologique tous les 5 ans sont indispensables. En cas de découverte d'un facteur de risque
cardio-vasculaire, le changement de contraception est nécessaire, et des fiches d'aide a

la prescription des contraceptions oraux combinés ont été réalisées par la Haute Autorité de

santé¢ (HAS) et sont disponibles si besoin.

* (Qrossesse
La grossesse représente un épisode de stress cardio-vasculaire et métabolique unique. Les
complications pouvant survenir lors d'une grossesse, notamment 1'apparition d'un diabete
gestationnel ou de dysfonctionnements hypertensifs gravidiques , sont des facteurs de
risque cardio-vasculaires et des marqueurs précoces de possibles MCCV.
En effet, I'hypertension gravidique, la survenue d'une pré-éclampsie ou d'une éclampsie sont
associées a un risque de MCCV prématuré. Selon une méta-analyse, aprés un épisode de pré-
¢clampsie, le risque relatif de survenue d'hypertension artérielle est de 3,7 apres 14,1 ans de
suivi moyen, celui d'une cardiopathie ischémique est de 2,16 apres 11,7 ans et celui d'un
AVC estde 1,81 apres 10,4 ans. (41)

Ce risque de MCCV prématurées est accru en cas d'atteinte feetale associée ou en cas de
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FARCV pré-existants (tabac, et syndrome métabolique). (42)

Il en est de méme en cas de diabéte gestationnel. Une méta-analyse récente retrouve un risque
d'événements cardio-cérébro-vasculaires multiplié par 2 en cas de diabéte gestationnel. Ce
risque n'était pas dépendant de 'apparition secondaire d'un diabete de type 2, et était accru
dans la décennie suivant la grossesse. (43)

Ainsi, la grossesse représente une opportunité unique d'estimer le futur risque de MCCV.

*  Ménopause
La ménopause est définie par l'arrét des cycles menstruels depuis plus d'un an, et correspond a
l'arrét du fonctionnement ovarien. La disparition de I'activité folliculaire ovarienne provoque
un arrét de production de progestérone et d'cestrogenes.
Ces changements entrainent souvent un syndrome climatérique (bouffées de chaleur, sueurs
nocturnes, irritabilité...).
Elle est associée a une augmentation du risque cardio-vasculaire, avec notamment une
espérance de vie diminuée de 2 ans chez les femmes ayant une ménopause précoce (< 40 ans)
par rapport aux femmes ayant une ménopause tardive ou a age habituel.(44)
Il avait alors été suggéré que le remplacement des cestrogeénes endogeénes par des cestrogenes
exogenes chez les femmes ménopausées pouvait induire un bénéfice sur le risque de survenue
de MCCV.
Cependant, en 2002, 1'étude Women's Health Initiative (WHI), vaste étude randomisée
américaine dont I'objectif était d'étudier les risques et bénéfices de 1'utilisation d'un traitement
hormonal substitutif (THS), a retrouvé un risque majeur de survenue de MCCV notamment et
a du étre interrompue. (45)
Des années de controverses ont suivi cette étude, et depuis ces résultats ont été remis en
cause: en effet la moyenne d'age des patientes incluses était de 63,2 ans a l'entrée, 70%

avaient une surcharge pondérale, et un seul traitement était utilisé contenant des cestrogenes

23



conjugués equins et de 1'acétate de médroxyprogestérone (MPA).

Une nouvelle analyse a été faite en 2006, avec étude par sous populations en fonction de 1'age,
et la notion de "fenétre d'intervention" a alors été introduite. (46)

Ainsi, l'introduction de THS chez des femmes en bonne santé, récemment ménopausées ne
majorerait pas le risque de survenue de MCCV, et selon certaines études pourraient méme le
réduire. (47) (48)

Actuellement, les recommandations européennes et américaines s'accordent sur le fait que le
THS est le traitement le plus efficace pour les symptdmes climatériques, et pour prévenir la
perte osseuse et le risque fracturaire durant la prise du traitement. Concernant le risque de
survenue de MCCYV, le risque varie en fonction du type et de la voie d'administration du
traitement utilis¢, de la durée d'utilisation, et du moment d'instauration. Ainsi l'instauration du
THS doit étre individualisé et réévalué régulierement. (49) (50)

En conclusion, le THS ne doit pas étre utilisé en prévention primaire ou secondaire du risque
de MCCV, mais ne semble pas augmenter ce risque si il est instauré avant la premicre

décennie suivant le début de la ménopause, chez des femmes en bonne santé.

1.4.3. Une symptomatologie atypique et une prise en charge inégale.

La douleur thoracique (DT) est considérée comme le symptdme caractéristique du SCA

et son absence est considérée comme une présentation atypique.

Or, bien que la DT typique reste un fort prédicteur de SCA chez I'homme comme chez la
femme, selon plusieurs études, ces derniéres présentent moins souvent de DT que les
hommes, et notamment les femmes les plus jeunes (< 65 ans). (51) (52)

Par ailleurs, les femmes vont plus fréquemment présenter une symptomatologie aigue alors
que les hommes auront des prodromes. Une étude a montré que chez des femmes ayant eu un

IdM, une forme aigue inaugurale sans prodrome était fréquente. Les symptomes aigus étaient

24



alors une dyspnée (57,9%), une douleur thoracique (57%) une faiblesse (54,8%), une asthénie
(42,9%).

En cas de prodromes, les signes étaient une fatigue inhabituelle (70,7%), des troubles du
sommeil (47,8%) , une dyspnée (42,1%). (53)

Ces mémes observations ont été rapportées dans 'observatoire CASSANDRE (Causes,
Analyse de la Sous-évaluation des Syndromes coronaires Aigus et des Disparités en France
chez les femmes). Cette analyse comportant 39 centres et 246 patientes rapporte ¢galement
une symptomatologie de la femme atypique : la douleur thoracique est fréquente dans les
deux sexes, mais aura plus volontiers une irradiation dorsale (23% vs 9%) chez la femme,
ainsi qu'un caractere aggravé par l'inspiration. Etaient également rapportés plus fréquemment
chez la femme une asthénie, des palpitations, une dyspnée et une insuffisance cardiaque. (54)
A cette symptomatologie atypique s'ajoute une prise en charge inégale: les femmes sont
moins bien dépistées que les hommes, ainsi I'étude PARITE , incluant 3440 patients
hypertendus consultant en cardiologie, retrouve une nette différence de dépistage des MCCV
chez la femme comparé a I'hnomme (22,6% des femmes auront des investigations cardio-
vasculaires contre 44,2% des hommes, p < 0,001) (55).

De plus, leur prise en charge est moins intensive : ainsi en cas d'angor avec coronaropathie
avérée, ou de SCA , elles sont deux fois moins revascularisées que les hommes, et leur prise
en charge médicamenteuse est moindre notamment concernant la prescription de statines et de
béta-bloquants. (56) (57)

Enfin, elles bénéficient moins de réadaptation cardio-vasculaire. (58)

1.4.4. La stratification du risque cardio-vasculaire chez la femme

11 existe plusieurs scores de risque pour la stratification du risque cardio-vasculaire des

patients asymptomatiques.
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Le score le plus ancien est le score de Framingham, estimant le risque de survenue
d'événements coronaires a 10 ans, en fonction des risques cardio-vasculaires classiques

que sont le tabagisme, 1'dge, la pression artérielle, l'existence d'un diabéte et d'une
dyslipidémie. Le risque est classé en bas, intermédiaire ou haut.

Cependant, ce score n'est pas adapté a la femme : en effet, selon ce score la majorité des
femmes d'dge moyen a un risque faible ou intermédiaire, et méme apres 80 ans elles

sont 3/4 & avoir un risque inférieur a 10%. (59)

Dans une étude réalisée chez pres de 2500 femmes non diabétiques et asymptomatiques
d'age moyen 55+ 10 ans, 90% d'entre elles étaient classées a bas risque, 10% a risque
intermédiaire, et aucune a risque haut. Cependant, 84% des femmes classées a bas risque
avaient des calcifications coronaires significatives. (60)

D'autres scores sont utilisés, notamment le score européen SCORE qui estime le risque de
mortalité cardio-vasculaire a 10 ans chez les plus de 45 ans. C'est le score utilisé selon les
recommandations européennes. (61) Cependant, il tend a sous-estimer également le risque
chez les femmes, notamment en période de péri-ménopause.

Le score américain de Reynolds estime le risque a 10 ans d'événements cardio-cérébro-
vasculaires et de mortalité en rapport avec ces pathologies chez les femmes de plus de 45 ans.
Hormis les facteurs de risque dits classiques, il prend en compte les antécédents familiaux de
MCCYV avant 60 ans, 'hémoglobine glyquée (HbAlc) et la protéine C réactive (CRP)
ultrasensible. Il permet le reclassement de 40 a 50% des femmes a risque "intermédiaire"
selon le score de Framingham vers un risque "haut" ou "bas". (62)

Enfin plus récemment, I'American Heart Association (AHA) a publi¢ des recommandations
dédi¢es aux femmes, en tenant compte des facteurs hormonaux et des facteurs de risque
émergents. La femme est alors soit en situation optimale (c'est a dire qu'elle ne présente aucun

FDRCYV traité ou non, et qu'elle pratique une activité physique réguliére associée a une
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alimentation équilibrée) ou alors automatiquement a risque cardio-vasculaire (risque
intermédiaire ou élevé en fonction de ses antécédents) (tableau 1). (63) Des recommandations

thérapeutiques adaptées en fonction de la classification sont également proposées. (tableau 2).

Tableau 1 : Classification du risque cardio-vasculaire chez la femme selon les

recommandations AHA (63)

Niveau de risque Critéres cliniques
> Maladie coronaire
> Maladie cérébro-vasculaire
risque élevé (au moins | > Artériopathie oblitérante des membres inférieurs
un des éléments > Anévrisme de I'aorte abdominale
suivants) >Insuffisance rénale chronique ou terminale
> Diabéte
> Score de Framingham a 10 ans 210%
> Tabagisme
> Diététique inappropriée
> Sédentarité
> Obésité, surtout centrale
> PAS >120 mmHg, PAD>80 mmHG ou HTA traitée
> Choléstérol total>2 g/L, HDLc<0,5 g/L ou dyslipidémie
traitée
> Syndrome métabolique
> Fibrillation auriculaire
A risque 2 1 FRCV > Athérosclérose infra-clinique (calcification coronaire,
majeur plaque carotidienne ou EIM élevée)
> Adaptation cardiovasculaire faible a I'effort, anomalie
de récupération de la fréquence cadiaque a l'arrét de
I'entrainement
> Antécédent familial de maladie cardiovasculaire au
ler degré avant 55 ans chez I'homme et avant 65 ans
chez la femme
> Maladie systémique auto-immune
> Antécédents d'HTA gravidique, pré-éclampsie, diabéte
gestationnel
Situation idéale (tous |> Aucun facteur de risque traité ou non
les critéres) > Activité physique réguliere et alimentation équilibrée
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Tableau 2 : Recommandations pour la prévention du risque cardio-vasculaire chez la femme

selon AHA (63)

Niveau de risque Recommandations Niveau de recommandation
Arrét du tabac
Activité physique

Pour toutes les femmes | T, Classe |
Alimentation équilibrée
Controle du poids
Controle de la pression artérielle Classe |
Femmes a risque Contréle du cholestérol si > 1,9 g/L
Aspirine Classe Il

Réadaptation apres événement cardiaque
Controle du la pression artérielle
Controle du cholestérol avec cible LDL-c
<lg/L Classe |
Traitement du diabete

Femmes a risque élevé |IEC (ARA Il en 2e intention)

Betabloquant

Controledu cholestérol avec cible LDL-c <
0,7 g/L pour les femmes a trés haut risque
Aspirine

Supplémentation en acides oméga-3

Classe Il

1.4.5. Méconnaissance sur le risque cardio-cérébro-vasculaire de la femme.

Selon une enquéte de l'institut francais d'opinion publique (IFOP), réalisée en 2011 pour la
Fédération Francaise de Cardiologie, seuls 54% des 401médecins généralistes interrogés,
savaient que les MCCYV étaient la 1ére cause de mortalité chez la femme en France. 35%
pensaient qu'il s'agissait du cancer du sein, et 9% le cancer du poumon.

Un travail de these a été fait sur I'évaluation de la connaissance du risque cardiovasculaire
spécifique a la femme en médecine générale en 2014, et retrouvait également des
connaissances a améliorer. (64)

Les femmes elles-mémes ne sont pas épargnées par cette méconnaissance. Une étude
américaine a montré qu'en 1997, seulement 30% des femmes considéraient les MCCV comme
cause principale de décés. En 2004, le programme "Go Red For Women" a permis une prise
de conscience grace a des campagnes d'informations, ainsi en 2005, elles étaient 55% a
reconnaitre les MCCV comme cause de déces principal. (65)

En France, la Fédération Francaise de Cardiologie a organisé également une campagne de
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sensibilisation, notamment avec plusieurs spots publicitaires chocs: PREJUGES réalis¢ par
MAIWENN en 2015, ou plus récemment le spot publicitaire "Un casting pas comme les
autres". (66) (67)

Devant cette méconnaissance des patientes et de leurs médecins, il m'a semblé intéressant
d'évaluer les connaissances des femmes de moins de 55 ans sur le risque cardio-cérébro-

vasculaire, consultant en médecine générale.

1.5. Objectifs de cette étude

Cette étude a pour objectif principal d'évaluer le niveau de connaissance et la perception des
femmes, consultant en médecine générale, sur les risques cardio-cérébro-vasculaires.

Dans un deuxiéme temps, nous étudierons s'il existe une différence de connaissances en

fonction de différentes variables.
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Matériel et méthodes

II.1 Type d'étude

Il s'agit d'une étude observationnelle, descriptive, quantitative, transversale, multicentrique
menée entre Décembre 2018 et Avril 2019 dans différents cabinets de médecine générale a

Paris et 4 Vincennes.

I1.2 Population d'étude

11.2.1 Critéres d'inclusion

La population d'étude est constituée de toutes les femmes consultant en médecine générale a

cette période, quelque soit le motif de consultation, et agées de 18 a 55 ans inclus.

11.2.2 Critéres d'exclusion

Sont exclues :
-les femmes de moins de 18 ans ou de plus de 55 ans
- les femmes ne sachant pas lire ou écrire

- les femmes ne parlant pas francais.

11.3 Méthode de collecte des données

Les données ont été recueillies par auto-questionnaires anonymes, (ANNEXE 1) remis a la
patiente lors de la consultation. Les patientes pouvaient soit le remplir en fin de consultation
dans le cabinet, soit en salle d'attente.

Elles devaient ensuite le remettre au médecin qui le leur avait donné, et il leur était alors remis
un formulaire comprenant les réponses. (ANNEXE 2)

L'objectif était de recueillir 300 questionnaires sur une période de 4 mois.
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11.3.1 Données recueillies

Le questionnaire comprend 22 questions, concernant :

- les données socio-économiques (age, niveau d'étude, profession, consommation de

tabac et alcool)

- le poids et la taille pour le calcul de I'IMC

- les antécédents cardio-cérébro-vasculaires personnels et familiaux

- les connaissances sur les facteurs de risques cardio-vasculaires et sur les maladies
cardio-cérébro-vasculaires

- le ressenti des patientes sur leur propre risque cardio-vasculaire et leur inquiétude éventuelle
- le suivi des patientes (information de leur risque par leur médecin traitant, suivi par un
cardiologue éventuel ainsi que les explorations cardiologiques qu'elles auraient pu avoir)

- leurs sources d'informations.

11.4 Analyses statistiques

11.4.1 Saisie des données

Les réponses des 300 questionnaires ont été reportées sur un tableau Excel. Chaque ligne
correspondait a un questionnaire, chaque colonne a une variable du questionnaire. Toutes les
données ont été rentrées sur un tableau unique.

Ce procédé a permis de donner une valeur quantitative a chaque réponse.

11.4.2 Analyse descriptive

Une analyse descriptive des caractéristiques des participantes et des réponses aux

questionnaires a été réalisée.

11.4.3 Analyse comparative

Dans un deuxiéme temps une analyse comparative de la connaissance globale des femmes a

été effectuée en fonction de 5 variables :
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- l'age (<a35ans/>a 35 ans)

- la présence ou non d'antécédents personnels de MCCV

- la présence ou non d'antécédents familiaux de MCCV

- la consommation (passée ou actuelle) de tabac ou non

- I'existence d'une source d'informations ou non concernant le risque cardio-vasculaire

Les analyses comparatives ont été réalisées a l'aide d'un test de chi2.

IL.5. Financement
Cette étude n'a fait I'objet d'aucun financement.
La participation des patientes et des médecins ayant contribu¢ a distribuer ce questionnaire

était entierement basée sur le bénévolat.
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Résultats

II1.1. Analyse descriptive

307 questionnaires ont été recueillis entre Décembre 2018 et Avril 2019. 7 questionnaires ont
été exclus car I'age des femmes n'entrait pas dans les critéres d'inclusion. 300 questionnaires

ont donc été interprétés.

II1.1.1. Caractéristiques de la population (tableau I)

La moyenne d'age de notre échantillon d'étude était de 35,3 ans (IC 95% [34,1-36,4]), avec un
age médian de 33 ans.
La population comptait 139 femmes de 35 ans ou plus soit 46,3% de 1'ensemble des

questionnaires et 161 femmes avaient moins de 35 ans (53,7%). (Graphique 1)

Graphique 1 : Représentation de I'age des femmes de notre étude

E<35ans

H>35ans

Concernant le niveau d'étude, la majorité des femmes avait fait des études supérieures
(265/300 soit 88,3 % de la population), 6 femmes avaient le niveau college (2%), 13 avaient

le niveau CAP ou BEP (4,3%) et 16 avaient le niveau lycée (5,3%). (Graphique 2)
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Graphique 2 : Représentation du niveau d'étude de notre population

2% 539
4,3%

H College
H Lycée
& CAP/BEP

B Etudes supérieures

Quasiment la moitié¢ des femmes avait fumé ou fumait encore (46,7%). 108 présentaient un

tabagisme actif (36%). (Graphique 3)

Graphique 3 : Représentation de la consommation de tabac dans notre population d'étude

B Actif
H Sevré

S Nul

45,7 % des femmes de notre population buvaient de 'alcool occasionnellement, 23% buvaient

plusieurs fois par semaine, 15,7% buvaient une fois par semaine, et 2,7% buvaient

quotidiennement. Seulement 13% des femmes de notre questionnaire ne buvaient jamais.

(Graphique 4)
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Graphique 4 : Représentation de la consommation d'alcool dans notre population d'étude.

2,7%

M jamais

B occasionnellement

1 fois par semaine

M Plusieurs fois par
semaine

La majorité des femmes de notre population avait un IMC normal, avec 205 femmes ayant un
IMC compris entre 18,5 et 25 (68,3%), 41 femmes présentaient un surpoids (13,7%), 26
(8,7%) étaient obeses dont 8 (2,7%) présentaient une obésité sé¢vere (IMC > 35). 28 étaient

minces (9,3%). (Graphique 5)

Graphique 5 : Représentation de I'IMC dans notre population d'étude

2,7%

H<18,5
H>18,5et<25
E2>25et<30
H>30et<35

H>35

52 femmes sur 300 présentaient un ou plusieurs antécédents cardio-cérébro-vasculaires et 101
présentaient des antécédents familiaux de MCCV (33,7%). (Graphique 6 et 7)
22 femmes (7,3%) étaient suivies par un cardiologue, et 74 (24,7%) avaient déja eu des

explorations cardiologiques. (Graphique 8)
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Graphique 6 : Représentation de la présence ou non d'antécédents personnels chez les

femmes de notre étude.

H oui

H non

Graphique 7 : Représentation de la présence ou non d'antécédents familiaux chez lez

femmes de notre étude.

B oui

Hnon

Graphique 8 : Représentation de la présence ou non d'explorations cardiologiques chez les

femmes de notre étude.

H oui

Hnon
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Tableau | : Analyse descriptive : caractéristiques de la population d'étude (n=300)

Variable Effectif (%)
Age
Moyenne 35,3 (ans)
1C95 [34,2- 36,4]
<35ans 161 (53,7%)
> 35 ans 139 (46,3%)
Niveau d'études

College 6 (2%)
Lycée 16 (5,3%)
CAP/BEP 13 (4,3%)

Tabagisme

Consommation d'alcool

IMC

Antécédents personnels

Antécédents familiaux

Suivi cardiologie

Explorations cardiologiques

Etudes supérieures

Actif
Sevré
Nul

Jamais
Occasionnellement

1 fois par semaine
Plusieurs fois par semaine
Quotidiennement

< 18,5
>18,5et< 25
225et<30
>30et< 35
235

HTA

Diabéte

Dyslipidémie

AVC

Diabete gestationnel

HTA gravidique ou pré-éclampsie
Total /300

Oui
Non

Non

ECG

Echographie trans-thoracique
Epreuve d'effort

Holter ECG

Non précisé

Total /300

265 (88,3%)

108 (36%)
32 (10,7%)
160 (53,3%)

39 (13%)
137 (45,7%)
47 (15,7%)

69 (23%)

8 (2,7%)

28 (9,3%)
205 (68,3%)
41 (13,7%)

18 (6%)

8 (2,7%)

24 (8%)
11 (3,7%)
16 (5,3%)

3 (1%)

6 (2%)
4(1,3%)

52 (17,3%)

101 (33,7%)
199 ( 66,3%)

22 (7,3%)
278 (92,7%)

39 (13%)
28 (9,3%)
10 (3,3%)

2(0,7%)

15 (5%)
74 (24,7%)
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I11.1.2. Connaissances des facteurs de risques cardio-vasculaires (graphique 9).

Parmi les facteurs de risques cardio-vasculaires, les femmes connaissaient principalement
I'hypertension artérielle avec 258 interrogées (86%) le citant, puis le tabac (77,7%), 1'obésité
(76,7%) , les dyslipidémies (71,7%) , I'alcool (63,3%) , la sédentarité (54,3%), le stress ou la
dépression (51,7%).

Moins d'une femme sur deux reconnaissait 1'dge en tant que facteur de risque cardio-
vasculaire (134 soit 44,7%), ou le syndrome d'apnée du sommeil (82 soit 27,3%).

Le diabéte comme facteur de risque cardio-vasculaire n'était connu que de 128 des interrogées

(42,7%).

Graphique 9 : Connaissances des femmes sur les facteurs de risques cardio-cérébro-

vasculaires.

Connaissances sur les facteurs de risques cardio-cérébro-
vasculaires

"
80,0% 77,0% 76,7%
71,7%
63,3%
51.7% 54,3%

42,7% 44,7%

27,3%

i Pourcentage de réponses

I11.1.3 Connaissances des maladies cardio-cérébro-vasculaires (graphique 10).

L'accident vasculaire cérébral et l'infarctus du myocarde étaient les maladies les plus

reconnues en tant que maladies cardio-cérébro-vasculaires avec 281 femmes (93,6%) citant
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l'accident vasculaire cérébral et 246 femmes (82%) citant l'infarctus du myocarde.
Les thromboses veineuses €taient reconnues par 138 des interrogées (46%), et les

artériopathies oblitérantes des membres inférieures par 72 (24%).

49 femmes (16,3%) pensaient que le syndrome d'apnée du sommeil faisait partie des maladies

cardio-cérébro-vasculaires.
Graphique 10 : Connaissances des maladies cardio-cérébro-vasculaires.

Connaissances des maladies cardio-cérébro-vasculaires

93,7%

82,0%

46,0%

24,0%
16,3%

Infarctus du myocarde AVC Thrombose veineuse SAS AOMI

& Pourcentage de réponses

I11.1.4. Connaissances des périodes de vie a risque cardio-vasculaire (graphique 11).

La ménopause était reconnue comme période a risque vasculaire par 203 femmes (67,7%),
la prescription d'un moyen de contraception par 181 femmes (60,3%), la grossesse par 109
femmes (36,3%).

22 femmes (7,3%) considéraient a tort la période de I'adolescence comme une période a

risque.
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Graphique 11 : Connaissances des périodes de vie a risques cardio-cérébro-vasculaires.

Connaissances des périodes de vie a risques
cardio-cérébro-vasculaires

67,7%
60,3%

36,3%

il - .
—— —

Adolescence Prescription d'un moyen Grossesse Ménopause
de contraception

W Pourcentage de réponses

II1.1.5 Connaissances des symptomes d'infarctus du myocarde (graphique 12).

La douleur thoracique était le signe le plus connu des femmes, avec 273 femmes le citant

(91%), venaient ensuite les palpitations avec 190 réponses (63,3%) et la dyspnée avec 181

réponses (60,3%).

L'asthénie était reconnue comme un symptome d'infarctus du myocarde par 135 femmes

(45%) et les nausées ou douleur épigastrique par 86 femmes (28,7%).

Graphique 12 : Connaissances des symptémes de l'infarctus du myocarde.

Connaissances des symptomes de l'infarctus du
myocarde

91%

60,30% 63,30%
45%

28,70%

Douleur thoracique Dyspnée Palpitations Asthénie Nausées et/ou
douleurs épigastriques

“ Pourcentage de réponses
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II1.1.6. Connaissances de la cause de mortalité chez la femme en France (graphiques 13

et 14)

Le cancer du sein était cité par 128 femmes (42,7%) comme cause principale de mortalité
chez la femme en France. L'AVC était cité par 94 femmes (31,3%), l'infarctus du myocarde
par 59 femmes (19,7%), le cancer du poumon par 13 femmes (4,3%) et 6 femmes (2%) ont
cité d'autres maladies (1 a cité les violences conjugales, 2 les cancers en général, et 2 n'ont pas

précisé leurs réponses.)

Graphique 13 : Cause principale de mortalité chez la femme en France selon les femmes

interrogées.

Cause principale de mortalité chez la
femme en France
42,70%
31,30%

19,70%

4,30% 2%
[ — — [P—
AVC Infarctus du  Cancer du sein Cancer du Autres
myocarde poumon

i Pourcentages de réponses

76 femmes (25,3%) pensaient que les femmes décédaient plus d'une cause cardio-cérébro-

vasculaire que les hommes, 89 femmes (29,7%) pensaient le contraire, et 135 femmes (45%)

ne connaissaient pas la réponse
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Graphique 14 : Pourcentages de réponses obtenues a la question "les femmes décedent-

elles plus que les hommes d'une cause cardio-cérébro-vasculaire ?”

Les femmes décédent-elles plus d'une cause
cardio-cérébro-vasculaire que les hommes?

45%

29,70%
25,30%

oui non je ne sais pas

& Pourcentage de réponses

I11.1.7 Connaissances des facteurs améliorant le risque cardio-vasculaire (graphique 15).

L'arrét du tabac était connu comme un facteur améliorant le risque cardio-vasculaire par 256
des interrogées (85,3%), la pratique du sport par 291 des interrogées (97%) et 1'alimentation
équilibrée par 271 femmes (90,3%).La limitation du sel était reconnue comme un facteur
améliorant par 216 femmes (72%), la limitation de la consommation d'alcool par 217 femmes
(72,3%), le controle du poids par 201 femmes (67%) et la surveillance tensionnelle réguliere

par 212 femmes (70,7%)

Graphique 15 : Connaissances des facteurs améliorants le risque cardio-cérébro-vasculaire

Connaissances des facteurs améliorants le risque
cardio-cérébro-vasculaire

97%
90,30%
85,30%

72% 72,30%
o 70,70% 67% o

Sevrage Activité Alimentation Limitation du sel Surveillance Contrdle du Limitation de
tabagique physique équilibrée réguliére de la poids I'alcool
réguliere TA

i Pourcentage de réponses
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I11.1.8. Perception des femmes sur leur risque cardio-cérébro-vasculaire (graphique 16

et17)

60 des interrogées (20%) se considérent a risque cardio-cérébro-vasculaire, dont 3 (1%) a
risque €levé et 4 (1,3%) ne précisant pas si elles se considéraient "simplement" a risque ou a
risque €levé. 151 femmes (50,3%) ne se considéraient pas a risque cardio-cérébro-vasculaire.

Enfin 89 des interrogées (29,7%) ne savaient pas si elles étaient a risque ou non.

Graphique 16 : Ressenti des femmes interrogées sur leur risque cardio-cérébro-vasculaire.

Ressenti des femmes sur leur risque cardio-
cérébro-vasculaire

20%
30%

50%

| c——

“Arisque HNon arisque ne sait pas

Nous avons déterminé pour chaque patiente, en fonction de ses habitudes de vie (tabagisme
actif, indice de masse corporelle) et de ses antécédents personnels et familiaux éventuels, le
risque cardio-vasculaire "estimé de chacune selon la classification des recommandations de
I'"AHA. Nous avons ensuite comparé ce risque avec leur risque déclaré. (Tableau 2)

Ainsi sur les 151 femmes ne se considérant pas a risque, seulement 88 n'étaient réellement pas
arisque, 61 étaient a risque cardio-vasculaire, et 2 a risque cardio-vasculaire ¢élevé.

Sur les 53 se déclarant a risque, 40 étaient bien a risque, 6 étaient a risque élevé et 7 n'étaient
pas a risque.

Sur les 3 femmes se déclarant a risque ¢éleve, 1 était réellement a risque €levé, et 2 était a
risque.
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Sur les 4 femmes se déclarant a risque, sans précision, 3 était a risque, et 1 était a risque élevé.
Ainsi, 42,9% des femmes interrogées déclaraient un risque correspondant a leur risque estimé

avéré. 23% avaient sous-estimé leur risque cardio-vasculaire, et 3% l'avaient sur-estimé

Tableau Il : Comparaison entre le risque cardio-vasculaire déclaré et le risque cardio-
vasculaire estimé. En vert, les nombres et pourcentages de femmes ayant un risque déclaré

et estimé semblable, en rouge celles ayant sous-estimé leur risque, et en bleu celles I'ayant

sur-estimé.
Risque déclaré Risque avéré

Non arisque Arisque Risque élevé
Non a risque 151 88 (29,3%) 61(20,3%) 2(0,7%)
Arisque 53 7(2,3%) 40(13,3%) 6 (2%)
Risque élevé 3 0 2 (0,7%) 1(0,3%)
Non connu 89 39(13%) 46 (15,3%) 4 (1,3%)
Non précisé 4 0 3 (1%) 1(0,3%)
Total 300 134 (51,3%) 152 (50,6%) 14 (4,7%)

69 des femmes interrogées (23%) se déclaraient inquiétes de leur risque cardio-cérébro-
vasculaire, mais la majorité ne I'était pas (232 des interrogées soit 77%).

La majorité des femmes était favorable a la mise en place d'une consultation dédiée au
dépistage et a la prévention des maladies cardio-cérébro-vasculaires, avec 250 femmes ayant
répondu positivement (83,3%), 3 femmes n'en voyaient pas l'utilité (1%) et 47 ne se

prononcaient pas (15,7%).

44



Graphique 17 : Inquiétude des femmes interrogées sur leur risque cardio-cérébro-vasculaire.

“oui

Inquiétude des femmes sur leur risque cardio-
cérébro-vasculaire

“non

I11.1.9. Moyens d'informations sur le risque cardio-cérébro-vasculaire. (Graphique 18)

201 des 300 (67%) femmes interrogées avaient déja lu, vu ou entendu des informations sur le

risque cardio-cérébro-vasculaire, mais seulement 42 des interrogées (14%) avaient un
médecin traitant qui leur avait parlé de leur risque cardio-cérébro-vasculaire.
Parmi les moyens d'informations, 95 femmes (31,7%) citaient les articles de journaux, 86

(28,7%) leurs proches, 79 (26,3%) la télévision, 59 (19,7%) les spots publicitaires, et 29

(9,7%) les affiches. 28 (9,3%) citaient d'autres moyens d'informations (radio, internet, cours

universitaire, médecin du travail...).

Graphique 18 : Moyens d'informations des femmes sur le risque cardio-cérébro-vasculaire.
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risque cardio-cérébro-vasculaire
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II1.2. Analyse bivariée.

I11.2.1. Connaissances et perceptions en fonction de 1'age (Tableau III)

La connaissance des femmes sur les facteurs de risques cardio-vasculaires ainsi que sur les
maladies cardio-cérébro-vasculaires ne variait pas en fonction de 1'age.

La ménopause était une période de vie a risques reconnue plus fréquemment par les femmes
de 35 ans ou plus par rapport a celles de moins de 35 ans (73,4% versus 62,7%, p=0,049).
Parmi les signes devant faire évoquer un infarctus du myocarde, les palpitations ont été plus
souvent citées par les femmes de moins de 35 ans (72,1% vs 53,2%, p <0,001), et dans cette
tranche d'age, elles étaient plus nombreuses a savoir que la cause principale de mortalité chez
la femme en France était 'AVC (37,9% vs 23,7%, p<0,01).

Il n'y avait pas de différence significative de connaissances des facteurs pouvant améliorer le
risque cardio-vasculaire.

Enfin, les femmes de 35 ans ou plus se considéraient plus fréquemment a risque cardio-
cérébro-vasculaire par rapport aux plus jeunes (27,3% vs 13,7%, p<0,01), mais elles n'étaient

pas plus inquictes de leur risque que leurs cadettes.
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Tableau Il : Analyse bivariée: connaissance et perceptions des femmes en fonction de I'age.

Variable Age <35 ans (n=161) Age > 35 ans (n=139)

Maladies cardio-cérébro-
vasculaires
Infarctus du myocarde 129 (80,1%) 117 (84,2%)
153 (95%) 128 (92,1%)
68 (42,2%) 70 (50,4%)
37 (23%) 35 (25,2%)

Symptomes évoquant [dM

Douleur thoracique 145 (90,1%) 128(92,1%) 0,541
Dyspnée 94 (58,4%) 87 (62,6%) 0,458
Palpitations 116 (72,1%) 74 (53,2%) <0,001
Asthénie 76 (47,2%) 59 (42,4%) 0,409

Nausées/ douleur
épigastrique

45 (28%) 41 (29,5%)

Déces MCCV femmes >
hommes
40 (24,8%) 36 (25,9%)

A risque 18 (11,2%) 35 (25,2%)
Risque élevé 1(0,6%) 2 (1,4%)
Non précisé 3(1,9%) 1(0,7%)
Total 22 (13,7%) 38 (27,3%)
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II1.2.2. Connaissances et perception en fonction des antécédents cardio-cérébro-

vasculaires familiaux (tableau IV).

La connaissance des facteurs de risque ne variait pas en fonction des antécédents familiaux,
en dehors du syndrome d'apnée du sommeil qui était plus fréquemment cité par les femmes
ayant des antécédents familiaux de MCCV (34,7% vs 23,6% ,p=0,043).

De méme, l'infarctus du myocarde et les artériopathies oblitérantes des membres inférieurs
¢taient plus souvent reconnues comme maladies cardio-cérébro-vasculaires par les femmes
ayant des antécédent familiaux (91,1% vs 77,4%, p<0,01 pour l'infarctus du myocarde, et
31,7% vs 20,1%, p=0,026 pour les artériopathies oblitérantes des membres inférieurs.)

Il n'y avait pas de différence de connaissance significative sur les périodes de vie a risques.

Parmi les symptomes devant faire évoquer un infarctus du myocarde, la dyspnée était plus

fréquemment citée par les femmes ayant des antécédents familiaux de MCCV par rapport aux

femmes n'en n'ayant pas (69,3% vs 55,8%, p=0,024).
Aucune différence de connaissance n'était observée concernant la cause de mortalité chez la

femme en France, ni sur les facteurs pouvant améliorer le risque cardio-vasculaire.

Enfin, les femmes ayant des antécédents familiaux de MCCYV, se considéraient plus a risque

cardio-cérébro-vasculaire que les femmes n'en ayant pas (29,7% vs 15,1%, p<0,01), mais

cela ne les inquiétait pas plus.
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Tableau IV : Analyse bivariée: connaissances et perceptions en fonction de la présence ou

non d'antécédents familiaux de MCCV

Patientes sans antécédents Patientes avec antécédents
Variable familiaux (n=199) familiaux ( n=101) p

Maladies cardio-cérébro-
vasculaires

Infarctus du myocarde 154 (77,4%) 92 (91,1%)
187 (94%) 94 (93,1%)
85 (42,7%) 53 (52,5%)
40 (20,1%) 32 (31,7%)

Symptomes évoquant [dM

Douleur thoracique 180 (90,5%) 93 (92,1%) 0,642
Dyspnée 111 (55,8%) 70 (69,3%) 0,024
Palpitations 129 (64,8%) 61 (60,4%) 0,452
Asthénie 89 (44,7%) 46 (45,5%) 0,893

Nausées/ douleur
épigastrique

58 (29,1%) 28 (27,7%) 0,797

Déces MCCV femmes >
hommes
48 (24,1%) 28 (27,7%)

Arisque 27 (13,6%) 26 (25,7%)
Risque élevé 1(0,5%) 2 (2%)
Non précisé 2 (1%) 2 (2%)
Total 30 (15,1%) 30 (29,7%)
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I11.2.3. Connaissances et perception en fonction de la présence ou non d'antécédents

personnels de maladies cardio-cérébro-vasculaires (tableau V).

La connaissance des facteurs de risques cardio-cérébro-vasculaires, des maladies
cardio-cérébro-vasculaires, et des périodes de vie a risque ne différait pas en fonction de

la présence ou non d'antécédent personnel de maladies cardio-cérébro-vasculaires.
Concernant les symptomes devant faire évoquer un infarctus du myocarde, la dyspnée

était plus fréquemment citée par les femmes ayant des antécédents personnels, par

rapport a celles qui n'en n'avaient pas (73,1% vs 57,7%,p=0,039).

L'arrét du tabac était plus fréquemment rapporté comme facteur améliorant le RCV par les
femmes ayant des antécédents de MCCV (94,2% vs 83,5%,p=0,020).

Enfin, les femmes ayant des antécédents personnels de MCCV se considéraient plus a
risque cardio-vasculaire (p<0,001) et étaient plus inquietes que les femmes sans antécédent

personnel (p<0,01).
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Tableau V : Analyse bivariée: connaissances et perceptions en fonction de la présence ou

non d'antécédents personnels

Patientes sans antécédent CV Patientes avec antécédents CV
Variable (n=248) (n=52) p

Maladies cardio-cérébro-
vasculaires

Infarctus du myocarde 201 (81%) 45 (86,5%)
AVC 253 (94,8%) 46 (88,5%)
TVP 113 (45,6%) 25 (48,1%)
AOMI 57 (23%) 15 (28,8%)

Symptémes évoquant [dM

Douleur thoracique 224 (90,3%) 49 (94,2%) 0,371
Dyspnée 143 (57,7%) 38 (73,1%) 0,039
Palpitations 161 (65%) 29 (55,8%) 0,213
Asthénie 116 (46,8%) 19 (36,5%) 0,177

Nausées/ douleur
épigastrique

72 (29%) 14 (26,9%) 0,760

Déces MCCV femmes >
hommes
62 (25%) 14 (26,9%)

Arisque 34 (13,7%) 19 (36,5%)
Risque élevé 2(3,8%) 1(1,9%)
Non précisé 3(1,2%) 1(1,9%)
Total 39 (15,7%) 21 (40,4%)
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111.2.4. Connaissances et perception en fonction de la présence ou non d'un tabagisme

(passé ou actif) (Tableau VI).

Les patientes présentant un tabagisme sevré ou actif citent plus fréquemment le tabac
comme facteur de risque cardio-cérébro-vasculaire, que les femmes ne fumant pas
(89,3% vs 67,5%, p<0,000001). De méme elles citent plus souvent la sédentarité et
l'alcool comme des facteurs de risques cardio-cérébro-vasculaires.

Le moment de la prescription d'un moyen de contraception est plus souvent reconnu
comme une période a risque cardio-vasculaire par les femmes tabagiques (68,4% vs
53,1%, p<0,01).

L'arrét du tabac est un facteur améliorant le risque cardio-vasculaire pour 92,1% des
fumeuses ou anciennes fumeuses (p<0,01).

Les fumeuses actives ou sevrées se consideérent plus a risque cardio-cérébro-vasculaire
que les non fumeuses (28,6% vs 12,5%, p<0,001) et sont plus inquictes de leur risque

que ces dernieres (p<0,001).
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Tableau VI : Analyse bivariée: connaissances et perceptions en fonction du statut tabagique.

Patientes non tabgiques (n=160) Patientes tabagiques (n=140)

Variable

Maladies cardio-cérébro-
vasculaires
Infarctus du myocarde 132 (82,5%) 114 (81,4%)
149 (93,1%) 132 (94,3%)
69 (43,1%) 69 (49,3%)
39 (24,4%) 33 (23,6%)

Symptémes évoquant IdM
Douleur thoracique 143 (89,4%) 130 (92,9%) 0,293
Dyspnée 100 (62,5%) 81 (57,9%) 0,412
Palpitations 104 (65%) 86 (61,4%) 0,522
Asthénie 76 (47,5%) 59 (42,1%) 0,352
Nausées/ douleur
épigastrique 39 (24,4%) 47 (33,6%) 0,079

Décés MCCV femmes >

hommes
43 (26,9%) 33 (23,6%)

Arisque 17 (10,6%) 36 (25,7%)
Risque élevé 2(1,3%) 1(0,7%)
Non précisé 1(0,6%) 3(2,1%)
Total 20 (12,5%) 40 (28,6%)
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II1.2.5. Connaissances et perception en fonction de la présence ou non de sources

d'informations (tableau VII)

Les femmes ayant déja lu, vu ou entendu des informations sur le risque cardio-cérébro-
vasculaire avait une meilleure connaissance des facteurs de risques cardio-cérébro-vasculaires
(diabete, hypertension artérielle, dyslipidémie, tabac, stress/dépression, sédentarité, age), ainsi
que sur les facteurs améliorant le risque cardio-vasculaire (arrét du tabac, pratique d'une
activité physique réguliére, surveillance de la tension artérielle, surveillance du poids,
limitation de la consommation d'alcool).

Par ailleurs, elles savaient plus fréquemment que les maladies cardio-cérébro-vasculaires
étaient la principale cause de déces chez la femme en France par rapport a celles n'ayant
jamais vu, lu ou entendu d'informations a ce sujet (p<0,01).

Enfin, elles étaient plus fréquemment inquictes de leur risque cardio-vasculaire que les

femmes n'ayant pas lu d'informations sur le sujet (p<0,01).
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Tableau VII : Analyse bivariée: connaissances et perceptions en fonction de I'existence ou

non de sources d'informations

Patientes n'ayant jamais été

Patientes ayant déja été informées

Variable informées (n=99) (n=201) p
Facteurs de risque cardio-
vasculaire
Diabéte 30 (30,3%) 98 (48,8%) <0,01
HTA 78 (78,8%) 180 (89,6%) 0,012
Dyslipidémie 61 (61,6%) 154 (76,6%) <0,01
Tabac 69 (69,7%) 164 (81,6%) 0,02
Stress/ dépression 39 (39,4%) 116 (57,7%) <0,01
Sédentarité 39 (39,4%) 124 (61,7%) <0,001
Obésité 72 (72,7%) 158 (77,1%) 0,258
SAS 20 (20,2%) 62 (30,8%) 0,052
Age 34 (34,3%) 100 (49,8%) 0,012
Alcool 56 (56,6%) 134 (66,7%) 0,088
Maladies cardio-cérébro-
vasculaires
Infarctus du myocarde 74 (74,7%) 172 (85,6%) 0,022
AVC 94 (94,9%) 187 (93%) 0,522
TVP 41 (41,4%) 97 (48,3%) 0,263
AOMI 17 (17,2%) 55 (27,4%) 0,052
Périodes de vie a risque
Prescription
contraception 50 (50,5%) 131 (65,2%) 0,015
Grossesse 29 (29,3%) 80 (39,8%) 0,075
Ménopause 69 (69,7%) 134 (66,7%) 0,598
Symptomes évoquant IdM
Douleur thoracique 88 (88,9%) 185 (92%) 0,37
Dyspnée 49 (49,5%) 132 (65,7%) <0,01
Palpitations 60 (60,6%) 130 (64,7%) 0,491
Asthénie 36 (36,3%) 99 (49,3%) 0,035
Nausées/ douleur
épigastrique 21 (21,2%) 65 (32,3%) 0,045
Causes de mortalité chez la
femme
AVC 31 (31,3%) 63 (31,3%) 0,996
mccv 45 (45,5%) 108 (53,7%) <0,01
Déces MCCV femmes >
hommes
Oui 17 (17,2%) 59 (29,4%) 0,023
Amélioration du RCV
Arrét du tabac 81 (81,8%) 175 (87,1%) 0,014
Sport 93 (93,9%) 198 (98,5%) 0,029
Alimentation équilibrée 89 (89,9%) 182 (90,5%) 0,858
Limitation du sel 65 (65,7%) 151 (75,1%) 0,086
Surveillance de la TA 60 (60,6%) 152 (75,6%) <0,01
Poids 56 (56,6%) 145 (72,1%) <0,01
Limiter alcool 63 (63,6%) 154 (76,6%) 0,018
Risque CV
A risque 15 (15,2%) 38 (18,9%)
Risque élevé 0 3(1,5%)
Non précisé 0 4 (2%)
Total 15 (15,2%) 45 (22,4%) 0,141
Inquiétude
Oui 12 (12,1%) 57 (28,4%) <0,01
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Discussion

1V.1. Justification de 1'étude

Les maladies cardio-cérébro-vasculaires sont la premiére cause de mortalité¢ chez la femme
dans le monde et en France. 1 femme sur 3 décédera en France d'une MCCV, et ces maladies

touchent de plus en plus fréquemment la femme jeune.

En effet, 'évolution du mode de vie des femmes avec une augmentation du surpoids et du
tabagisme, associée a une sédentarit¢ plus importante, ont entrainé une exposition aux
facteurs de risques cardio-vasculaires et une augmentation de 1'incidence des MCCV chez la

jeune femme notamment.

La reconnaissance par les femmes des facteurs de risques cardio-vasculaires est une premiére

étape importante dans la prévention des événements cardio-vasculaires.

Ainsi nous avons voulu, a partir d'un échantillon de 300 femmes agées de 18 a 55 ans, évaluer
les connaissances et les perceptions sur le risque cardio-vasculaire, de femmes consultant en

médecine générale.

IV.2. Interprétation des résultats et comparaison a la littérature.

IV.2.1 Les connaissances sur le risque cardio-vasculaire.

A travers différents items, nous avons cherché a évaluer les connaissances du risque cardio-

vasculaire acquises par les femmes, mais aussi les zones de lacunes.

Les facteurs de risques cardio-vasculaires, ainsi que les facteurs améliorant le risque cardio-
vasculaire sont globalement assez bien connus. En effet, les facteurs de risque dits
"principaux" tels que le tabagisme, l'obésité, la dyslipidémie et I'hypertension artérielle sont
bien connus des femmes de notre étude, puisque cités par plus de 70% d'entre elles.
Cependant, le diabéte est beaucoup moins connu, puisque moins d'une femme sur deux de
notre étude le cite, tout comme les facteurs psycho-sociaux, cités par a peine une femme sur

deux.
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La connaissance des facteurs de risque cardio-vasculaire s'accompagne d'une bonne
connaissance des facteurs améliorant le risque cardio-vasculaire : 7 femmes sur 10 citent la
surveillance réguliere de la tension artérielle, ainsi que la limitation de l'alcool, et 9 femmes

sur 10 savent qu'il faut pratiquer une activité réguliere et manger équilibré.

Selon I'¢tude INTERHEART les neuf items que sont le tabagisme, les dyslipidémies,
I'hypertension artérielle, le diabete, les facteurs psycho-sociaux, la consommation d'une
alimentation équilibrée, la pratique d'une activit¢é physique et la limitation de la
consommation d'alcool sont les neuf points essentiels de la prévention cardio-vasculaire

puisque responsables de 94% des maladies cardio-cérébro-vasculaires chez la femme. (10)

Ainsi notre étude témoigne de la bonne connaissance de ces facteurs de risques et facteurs
améliorant le risque cardio-vasculaire, a I'exception du diabete, dont le risque reste clairement

méconnu par les femmes.

Cette méconnaissance du diabéte avait déja été retrouvée dans d'autres études notamment
dans une étude canadienne de 2013, réalisée aupres de 1654 femmes de plus de 25 ans, qui
montrait que le diabéte arrivait en derniére position des facteurs de risque cardio-vasculaires
connus. (69) Ainsi le diabéte nécessiterait d'étre plus mis en avant dans les prochaines

campagnes de sensibilisation.

Concernant les points de connaissances devant étre améliorés, les symptomes devant faire
évoquer un infarctus du myocarde ne sont pas encore parfaitement maitrisés : certes 9 femmes
sur 10 citent la douleur thoracique, mais la dyspnée et les palpitations sont moins bien connus,
bien que citées par quasiment 2 femmes sur 3, et les troubles digestifs arrivent en derniere

position, seulement connus par 28,7% des femmes.

On note une relative hétérogénéité des connaissances des femmes sur les symptomes
d'infarctus du myocarde : ainsi les chiffres rapportés varient en fonction des différentes
études. D'apres 1'étude canadienne de 2013, seulement 43% citaient la douleur thoracique et
38% la dyspnée, (69) alors qu'une récente enquéte IFOP réalisée en Janvier 2018 en France
aupres de 1054 femmes de plus de 18 ans montrait des résultats plus encourageants avec des
taux proches de ceux de notre étude pour la douleur thoracique, mais une meilleure
connaissance des signes que sont la dyspnée, les palpitations et l'asthénie citaient par au

moins 7 femmes sur 10. Les signes digestifs étaient également le symptome le moins connu.

(68)

57



Ces résultats peuvent s'expliquer par la récente campagne publicitaire réalisée par la
fédération francaise de cardiologie , " un casting pas comme les autres" qui mettait en avant
que la douleur thoracique n'était pas aussi fréquente chez la femme par rapport a 'homme, et

que d'autres symptomes pouvaient étre présents. (67)

Concernant les périodes de vie a risque, la grossesse reste le moment hormonal a risque le
moins bien connu des femmes. Un résultat similaire avait été retrouvé dans I'enquéte IFOP de

2018. (68)

Cette méconnaissance n'est pas surprenante puisque plusieurs travaux de théses ont
récemment montré que les médecins généralistes n'étaient que la moitié a savoir que la pré-
éclampsie était un marqueur de risque cardio-vasculaire indépendant (64) et une étude récente
a démontrée que méme dans le centre de référence de I'hypertension artérielle de I'Hotel Dieu
a Paris, 12,5% des patientes ayant un désir de grossesse avaient un traitement par inhibiteur

du systéme rénine-angiotensine, comportant pourtant un risque tératogene.

Ces différentes études montrent donc que la méconnaissance des patientes est associée a une

méconnaissance de certains professionnels de santé.

Ainsi, les femmes ne sont probablement pas assez dépistées durant leur grossesse, et surtout
pas assez suivies au décours de grossesses pathologiques. Les médecins doivent rester
vigilants chez les patientes ayant des antécédents d'hypertension artérielle, pré-éclampsie, ou

diabete gestationnel.

Enfin, concernant la cause de mortalité¢ principale chez la femme, elles sont encore 42,7% a

penser qu'il s'agit du cancer du sein. Seulement 1 femme sur 2 sait qu'il s'agit des MCCV.

Ces résultats sont stables dans les différentes études, que ca soit en France, aux Etats-Unis, ou
au Canada. (68) (65) (69) Ceci prouve que malgré un début de prise de conscience, le travail

de sensibilisation doit continuer.

Dans un second temps, nous avons cherché des déterminants pouvant avoir un retentissement
sur la connaissance du risque cardio-vasculaire.

Nous n'avons pas retrouvé de différences importantes en fonction des antécédents, qu'ils
soient personnels ou familiaux. Cependant, les patientes actuellement ou anciennement
tabagiques présentaient une connaissance améliorée sur les items en lien avec leur facteur de

risque.
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Une ¢étude réalisée aupres de 1702 patients de plus de 40 ans montrait que les patients ayant
un facteur de risque spécifique étaient plus susceptibles d'étre conscients de ce risque. (70)
Cependant, nous pouvons constater que la connaissance n'est pas nécessairement associée a
une prise en compte du risque ou a une modification du comportement. Ainsi, il est nécessaire
de poursuivre la prévention avant I'exposition aux facteurs de risque cardio-vasculaire, et
notamment la prévention du tabagisme actif chez les plus jeunes.

L'existence d'un moyen d'information qu'il soit par la télévision, la radio ou les articles de
journaux, améliore la connaissance globale du risque cardio-vasculaire, cela nous conforte
donc dans I'idée qu'il est nécessaire de poursuivre l'information et la sensibilisation aupres du

grand public et notamment des femmes.

I1V.2.2 Les perceptions du risque cardio-vasculaire.

Concernant les perceptions du risque cardio-vasculaire, les femmes n'ont pas encore pris

conscience du risque qu'elles encourent.

En effet, elles sont quasiment 30% a ne pas pouvoir estimer leur propre risque cardio-
vasculaire, et parmi les 70% l'ayant estim¢, nous avons pu constater que seulement 43%

'estimait correctement, et 23% le sous-estimait.

Cette tendance a la sous-estimation a été mise en avant dans différentes études, notamment
dans une étude américaine, réalisée en 2005 aupres de 1008 femmes, qui retrouvait un taux de
30% de sous-estimation du risque cardio-vasculaire, et dans une étude canadienne qui

retrouvait un taux de 15% de sous-estimation. (65) (69)

Malgré une amélioration des connaissances du risque cardio-vasculaire, les femmes ne
percoivent pas leur propre risque, et leur niveau d'inquiétude en est le reflet puisque 77%
déclarent ne pas €tre inquictes de leur risque cardio-vasculaire, alors qu’elles sont pourtant un

peu plus de 55% a présenter un risque cardio-vasculaire avéré.

Cependant, malgré l'absence d'inquiétude rapportée, la grande majorité est favorable a
l'instauration d'une consultation dédiée au dépistage et a la prévention des MCCV. Ce résultat
peut s'expliquer par I'absence d'informations rapportée par certaines d'entre elles : 1 femme
sur 3 n'a jamais rien lu ou entendu sur les MCCV et elles sont 86% a déclarer que leur
médecin traitant ne leur a jamais parlé de leur risque cardio-vasculaire. Certes, notre

population d'étude est jeune puisque l'dge médian est de 33 ans mais méme chez les plus
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jeunes le risque cardio-vasculaire doit étre abordé que c¢a soit lors des consultations de
renouvellement de contraception, dans les consultations de suivi de patientes tabagiques ou

obéses, ou en cas d'antécédents personnels ou familiaux de MCCV.

Ce manque d'informations par le médecin généraliste a été rapporté dans de nombreuses
études, qu'il s'agisse de 1'enquéte IFOP de 2018, I'étude canadienne de 2013 ou dans 1'é¢tude

américaine de 2005. Alors comment expliquer ces résultats ?

Est-ce un manque de connaissance des médecins généralistes, comme rapporté dans un travail
de thése ? Une absence de dépistage des femmes les plus jeunes par les médecins
généralistes ? Une étude spécifique aupres des médecins généralistes pourrait nous apporter

des ¢léments de réponses.

Concernant les déterminants modifiant la perception des femmes sur leur risque cardio-
vasculaire, la présence d'antécédents familiaux ou personnels, un age supérieur a 35 ans et la
consommation de tabac étaient significatifs. Cependant, encore une fois cette meilleure
perception du risque cardio-vasculaire n'était pas nécessairement associée un niveau
d'inquiétude supérieur, a I'exception des femmes ayant des antécédents personnels de MCCV

ou chez les patientes tabagiques.

IV.3. Forces et limites de 1'étude.

IV.3.1. Forces de I'étude.

Les forces de notre étude étaient qu'il s'agissait d'une étude originale, s'intéressant
spécifiquement aux connaissances et perceptions des femmes jeunes, consultant en médecine
générale. D'autres théses avaient été réalis€ées mais soit sans distinction de sexe, ou sur un
versant qualitatif, ne permettant pas d'aborder tous les pans de la maladie cardio-cérébro-
vasculaire.

La réalisation d'une étude quantitative par questionnaires nous a permis l'exploration de
nombreux items concernant les maladies cardio-cérébro-vasculaires, et d'avoir une vision
globale de la connaissance des femmes a ce sujet. L'anonymat des réponses a été également

un point important afin d'optimiser la qualité des réponses.

La réalisation d'une étude multicentrique, dans différents cabinets a paris, et en proche
q p p

banlieue a permis un meilleur recrutement.
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1V.3.2. Limites de 1'étude.

Il existe un biais de sélection puisque le recrutement des patientes était effectué apres
proposition du médecin et accord des patientes. Les patientes recrutées constituent donc une
population non exhaustive, non représentative de l'ensemble des patientes ayant consulté sur
la durée de 1'¢tude. Par ailleurs, il s'agissait d'une population principalement parisienne, avec
un niveau d'études élevé, supérieur a la moyenne nationale, puisque 88% des femmes
interrogées avaient fait des études supérieures, et dont les réponses ne sont en I'occurrence pas

généralisables a I'ensemble de la France.

D'autre part, I'utilisation de questionnaires a nécessité d'exclure les patientes ne sachant ni lire
ni écrire, alors qu'il aurait été intéressant de connaitre leur niveau de connaissances a elles

aussi.

Par ailleurs, les données recueillies dans notre questionnaire étaient déclaratives, et donc non

vérifiables.
Enfin, l'utilisation de questionnaires a réponses fermées a pu orienter les réponses des

femmes interrogées. Il aurait pu étre intéressant de faire des questions ouvertes, pour voir

quelles sont réellement les connaissances acquises des femmes, sans biais de suggestion.

IV.4. Perspectives

Il pourrait étre intéressant de poursuivre cette étude en réalisant un travail similaire sur
plusieurs villes francaises, afin d'avoir une meilleure représentativité de l'ensemble des
femmes, et notamment en diversifiant le niveau d'études, puisque 1'on sait que la connaissance

est positivement associée a un niveau d'étude élevé. (65)

Par ailleurs, le questionnaire pourrait bénéficier d'améliorations, en proposant des questions
ouvertes notamment pour la citation des facteurs de risques cardio-vasculaires, et pour les

symptomes devant faire évoquer un infarctus du myocarde.

Il semble nécessaire de poursuivre la formation des médecins, et notamment des médecins
généralistes sur les spécificités du risque cardio-vasculaire chez la femme. En effet, les
médecins généralistes sont les interlocuteurs privilégiés des patients, et nous avons pu voir

avec cette étude que l'information était la clé de la connaissance, mais que pour autant les
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médecins généralistes ne parlaient pas assez a leurs patientes du risque cardio-vasculaire. Une
consultation dédiée a I'évaluation de ce risque, ainsi qu'a son dépistage pourrait étre
envisagée, puisque la trés grande majorité des femmes interrogées y étaient favorables.

Enfin, il est indispensable de poursuivre la sensibilisation des femmes aux risques cardio-
vasculaires, et notamment sur le risque du diabéte et sur la période de risque que représente la

grossesse notamment en cas de complications de type hypertension gravidique, pré-éclampsie,

ou diabéte gestationnel.
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Conclusion

Avec cette étude, réalisée aupres de 300 femmes de 18 a 55 ans, nous avons tenté d'analyser

les connaissances et les perceptions des femmes sur le risque cardio-vasculaire.

Les principaux facteurs de risques cardio-vasculaires, en dehors du diabéte, ainsi que les
facteurs améliorant le risque cardio-vasculaire commencent a étre connus de toutes, cependant
les périodes de vie a risque, et les spécificités du risque cardio-vasculaire chez la femme
restent insuffisamment connus. Egalement, la perception des femmes sur leur propre risque

cardio-vasculaire reste insatisfaisante.

Les connaissances des femmes étaient globalement homogénes, et n'étaient que peu
influencées par la présence d'antécédents cardio-vasculaires personnels ou familiaux, ou par
l'age. Elles étaient cependant augmentées par la présence de moyens d'informations.

La perception du risque propre a chacune variait quant a elle en fonction de 1'age, des

antécédents personnels et de la présence d'un tabagisme ancien ou actuel.

Cette étude permet de voir qu'une amélioration des connaissances sur le risque cardio-
vasculaire est en cours chez la femme, mais qu'elle reste insuffisante notamment sur la
perception des femmes de leur propre risque.

Une poursuite de la sensibilisation et de I'information du grand public est nécessaire,
notamment par le biais du médecin généraliste, qui semble d'aprés notre étude insuffisamment

informatif auprés des patientes.

Apres analyses de nos résultats, il nous parait important de :

- développer la formation des médecins, notamment des médecins généralistes au sujet des
spécificités du risque cardio-vasculaire chez la femme. Le médecin généraliste exerce un role
central dans la prise en charge des femmes, et notamment des jeunes femmes, et il doit
poursuivre son rdle dans la prévention et l'information des risques que ¢a soit notamment lors
des consultations de prescription ou de renouvellement de contraception, dans le suivi de

grossesse ou lors de la pré-ménopause.
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- poursuivre la sensibilisation des femmes sur les risques auxquels elles sont exposées de part

leur mode de vie, et I'exposition hormonale qu'elles subissent tout au long de leur vie.
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Annexe 1: Questionnaire de l'étude

Madame,

Dans le cadre de ma thése de Docteur en Médecine, je réalise une étude sur les connaissances et le
ressenti des femmes de 18 3 55 ans, concernant les maladies cardio-cérébro vasculaires.

Je vous remercie de prendre quelques minutes pour répondre a ce questionnaire anonyme, afin de
me permettre d'avancer dans mon travail.

uestionnaire

1/ Quel dge avez-vous ? .......ccceeeveerennene

2/ Quel est votre niveau d’étude ?
[ College

[ Lycée

1 CAP/ BEP

[ Etudes supérieures

3/ Quelle est votre profession ? .........cccceeeeververerineneneneneneennes

4/ Est-ce que vous fumez ou avez-vous fumé ?

U Oui ] Non

Si oui depuis/pendant combien d’années ? ...........oceeveeeeerenennenn

En moyenne combien de cigarettes fumez-vous/fumiez-vous par jour ? ...................

5/ Buvez-vous de 'alcool (au moins 2 verres):
[ quotidiennement O plusieurs fois par semaine [1 une fois par semaine [1 occasionnellement [1 jamais

6/ Quel est votre poids ? .............. Votre taille 7 ..............

7/ Avez-vous des antécédents médicaux particuliers, ou prenez-vous un ou plusieurs médicaments pour les
pathologies suivantes :

U Hypertension artérielle

[ Diabéte

L Cholestérol

[1 Maladie cardiaque

U] Crise cardiaque

[ Accident vasculaire cérébral (AVC)

[ Artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI)

1 Complication lors d'une grossesse (pré-éclampsie, diabéte gestationnel, hypertension artérielle gravidique...)
Si oui, précisez la ou lesquelles ?

8/ Avez- vous des antécédents familiaux de maladie cardiaque ou cérébrale ?
U Oui ] Non
Si oui, précisez lesquels et chez qui (lien de parenté):
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9/ Quels sont pour vous les facteurs de risque de maladie cardio-vasculaire ?
(Plusieurs réponses possibles) :

[ Diabéte

U Hypertension artérielle

[ Cholestérol

L] Tabagisme

[ Stress/dépression

[ Sédentarité

L] Obésité

[ Syndrome d'apnée du sommeil
1 Age

1 Alcool

10/ Quelle(s) maladie(s) font partie(s), selon vous, des pathologies cardio-cérébro-vasculaires ?
[ Crise cardiaque

[ Accident vasculaire cérébral (AVC)

[ Thrombose veineuse (Phlébite)

[ Syndrome d'apnée du sommeil

[ Artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI)

1 Autres ?

ST AULIES PIECISCZ: wvevveuveiienreerierieiieteeeesteeeesieenaesseensessaensesenesens

11/ Quelle(s) période(s) de votre vie est (sont) a risque cardio-vasculaire selon vous ?
L Adolescence

L] Prescription d'un moyen de contraception

L] Grossesse

L1 Ménopause

12/ Quel(s) symptdme(s) peut (peuvent) faire évoquer une crise cardiaque selon vous ?
U1 Douleur thoracique intense

U Difficulté a respirer

LI Palpitations

U Grande fatigue persistante

[ Nausées, douleurs épigastriques (au niveau de I'estomac) persistantes

13/ Quelle est pour vous la principale cause de mortalité en France, chez la femme ?
(1 seule réponse attendue)

U] Crise cardiaque

[ Accident vasculaire cérébral (AVC)

L] Cancer du sein

[ Cancer du poumon

LI AULre. PréCISEZ: w.veuvviuiiiieiiieieieieie e e

14/ A votre avis les femmes décedent-elles plus d'une maladie cardio-cérébro vasculaire que les hommes en
France ?

U Oui

1 Non

[ Je ne sais pas

15/ Selon vous, comment peut-on améliorer son risque cardio-vasculaire ?
(Plusieurs réponses possibles)
L Arrét du tabac

L Activité physique régulicre

72



U] Alimentation équilibrée

U] Limiter le sel (fromage, charcuterie...)

[ Surveillance réguliére de votre tension artérielle
[ Contrdle du poids

[ Limitation de la consommation d'alcool

16/ Vous considérez-vous a risque cardio-vasculaire ?
U Oui

1 Non

[ Je ne sais pas

Si oui:
1 A Risque
L] Risque élevé

17/ Etes-vous inquicte de votre risque cardio-vasculaire ?
U Oui ] Non

18/ Votre médecin traitant vous a-t-il déja parlé de votre risque cardio-vasculaire ?
U Oui
LI Non

19/ Pensez-vous qu'il serait utile de mettre en place une consultation dédiée au dépistage et a la prévention des
maladies cardio-cérébro-vasculaires ?

U Oui

1 Non

[ Pas d'avis

20/ Etes-vous suivie par un cardiologue ?
U Oui
1 Non

21/ Avez-vous déja eu des explorations cardiologiques ?
U Oui
1 Non

Si oui lesquelles ?

22/ Avez-vous déja lu, vu, entendu des informations sur le risque cardio-cérébro-vasculaire ?
U Oui
1 Non

Si oui, par quel(s) moyen(s)?

[ Articles de journaux

[ Télévision

[ Spot publicitaire

[ Affiches

U Proches, amis, famille...

L] AULTES. PréCISEZ: c.vivinienieeieiieiieiieiieit ettt ettt esn e eneas

Et pour finir, avez-vous des remarques, interrogations particuliéres ?



Annexe 2: Réponses remises a chaque patiente

Les maladies cardio-cérébro-vasculaires comprennent les accidents vasculaires

cérébraux (AVC), les cardiopathies ischémiques (crise cardiaque), la maladie veineuse

thrombo-embolique (phlébite, embolie pulmonaire), les maladies vasculaires
périphériques telle que l'artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI).

Elles représentent la 1ére cause de mortalité en France chez la femme, avec une
prédominance des maladies cérébro-vasculaires (AVC). 1 femme a 8 fois plus de
risques de mourir d'une maladie cardio-cérébro-vasculaire que d'un cancer du
sein !

Hormis 1'hérédité et 1'age, il est possible d'agir sur de nombreux facteurs de risque
cardio-vasculaire :

- le tabac - I'hypertension artérielle - le diabéte - 'exces de cholestérol et de sel -
l'obésité et le surpoids - la sédentarité ou le manque d'activité physique - 1'alcool - le
stress et la dépression - le syndrome d'apnée du sommeil

Les facteurs de risque ne s'additionnent pas, ils se potentialisent, c'est a dire qu'ils
s'aggravent les uns les autres. Les femmes sont plus vulnérables que les hommes a
certains facteurs de risque comme le tabac, I'alcool, le diabéte et le stress.

Chez la femme une attention renforcée est nécessaire aux 3 phases clés de la vie
hormonale que sont: - l'instauration d'un moyen de contraception- la grossesse- la
ménopause

Les symptomes d'une maladie cardio-cérébro-vasculaire différent chez la femme et
chez I'homme. Ainsi chez I'homme, la crise cardiaque peut se présenter par une
douleur dans le thorax, qui irradie dans le bras gauche, mais chez la femme, il existe
d'autres symptomes plus subtils : - difficulté a respirer - palpitations - forte fatigue
persistante - troubles digestifs : nausées, vomissements, sueurs, douleurs dans
l'estomac...

Si vous avez des questions, ou des inquiétudes parlez-en a votre médecin traitant
Pour plus d’informations :

www fedecardio.org

Parlez-en autour de vous !
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" Au moment d'étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidele aux lois

de l'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

élements, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles
sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la

contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I'humanite.

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les

demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

\

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu(e) a
l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a

corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je
ne provoquerai jamais la mort délibérément. Je préserverai l'indépendance nécessaire a
l'accomplissement de ma mission. Je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je
les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront

demandeés.
J'apporterai mon aide a mes confreres ainsi qu'a leurs familles dans l'adversite.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses;

que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.”
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Evaluation des connaissances et perceptions des femmes entre 18 et 55 ans, sur les risques cardio-
vasculaires, en médecine générale.

Résumé (frangais) :

Les maladies cardio-cérébro-vasculaires (MCCV) sont la principale cause de mortalité chez la femme
dans le monde, et touchent de plus en plus fréquemment la femme jeune.

Obijectif: Evaluer les connaissances et les perceptions des femmes de 18 a 55 ans sur les risques
cardio-vasculaires (RCV), consultant en médecine générale.

Méthodes: Etude épidémiologique, descriptive, prospective et multicentrique, réalisée en région
parisienne, incluant 300 femmes agées de 18 a 55 ans, consultant en médecine générale. Le recueil
des données a été fait par auto-questionnaire. Une analyse descriptive puis bivariée ont été
réalisées.

Résultats: les facteurs de risque principaux, hormis le diabéte, ainsi que les facteurs améliorant le
RCV étaient globalement bien connus. Les périodes de vie a risque, les symptdmes d'un infarctus du
myocarde représentaient quant a eux des zones de lacunes. Seulement 51% des femmes citaient les
MCCV comme cause principale de mortalité chez la femme et moins d'un tiers savaient qu'elles
touchaient plus souvent les femmes que les hommes. La perception des femmes sur leur risque
cardio-vasculaire reste insuffisante: 26,3% le sous-estiment.

La présence de moyens d'informations était déterminante du niveau de connaissance globale. La
présence d'antécédents familiaux ou personnels, I'age et la présence d'un tabagisme actif ou sevré
influencaient la perception du RCV.

Conclusion: Les connaissances globales et les perceptions du risque cardio-vasculaire chez la
femme restent a améliorer. La formation des médecins sur les spécificités du risque cardio-vasculaire
chez la femme, et la sensibilisation et I'information du grand public doivent étre poursuivies.

Mots clés (francais) :
maladies cardio-cérébro-vasculaires, femmes, facteurs de risques cardio-vasculaires, prévention
primaire.

Evaluation of knowledge and perceptions of women between 18 and 55 years old, on the
cardiovascular risk, in general pratice.

Abstract (english) :

Cardio-cerebro-vascular diseases (CCVD) are the leading cause of death in women worldwide and
are increasingly affecting young women.

Goal: Evaluate the knowledge of women between 18 and 55 years old, on the cardiovascular risk
(CVR), in general practice.

Method: A descriptive, prospective and multicenter epidemiological study, carried out in Paris region,
including 300 women between 18 and 55 years old, consultant in general practice. Data collection
was done by self-questionnaire. A descriptive and bivariate analysis were performed.

Results: The main risk factors, except diabetes, as well as factors that improve CVR were generally
well known. The periods of life and symptoms of myocardial infarction represented areas of
deficiencies. Only 51% women cited CCVC as the leading cause of death's women and less than one
third knew that it affected women more than men. Women's perceptions of their cardiovascular risk
remains insufficient: 26,3% underestimate it. Only the presence of informations was determinant of
the level of overall knowledge. The presence of family or personal antecedents, age and the
presence of active or weaned smoking influenced the perception of CVR.

Conclusion: Overall knowledge and perceptions of cardiovascular risk in women remains to be
improved. Training doctors on the specificities of cardiovascular risk in women, and the awareness
and information of the general public must be continued.

Keywords (english) :
cardio-cerebro-vascular diseases, women, risk factors, primary prevention

Université Paris Descartes
Faculté de Médecine Paris Descartes
15, rue de ’Ecole de Médecine
75270 Paris cedex 06

76



77



	Pages Garde
	Thèse finale Astrid HOMASSEL

