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prendre en compte pour bien I’évaluer
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Les maladies cardio-vasculaires représentent la premiére cause de déceés chez la femme.
Elles sont ainsi responsables de 51 % des déces chez les femmes en Europe et 30 % en
France [1, 2]. Ce probléme de santé publique est d’autant plus inquiétant que l'incidence et
la mortalité des maladies cardiovasculaires augmentent chez les femmes les plus jeunes. La
proportion de femmes de moins de 60 ans hospitalisées pour infarctus du myocarde en
France a ainsi progressé de 11,8 % a 25,5 % entre 1995 et 2010 [3]. De méme, les
hospitalisations pour accidents vasculaires cérébraux ischémiques ont augmenté chez les
femmes de 35 a 64 ans entre 2002 et 2014 [4]. Cette évolution alarmante peut s’expliquer
par une modification des habitudes de vie des femmes avec une augmentation de certains
facteurs de risque cardiovasculaires ces dernieres années ainsi qu’une méconnaissance du
risque cardiovasculaire féminin entrainant des inégalités de prise en charge. Les spécificités
du risque cardiovasculaire chez la femme doivent étre connues afin de ne pas le sous-
estimer et d’optimiser la prévention et la prise en charge cardiovasculaires.

La prévalence des facteurs de risque augmente plus vite avec I'age chez la femme que chez
’homme.
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Des facteurs de risque plus fréquents

Si la femme partage les facteurs de risque cardiovasculaire traditionnels avec I'homme, il
existe des différences quant a leur fréquence et leur impact sur le systéme cardiovasculaire
[5-7].

La prévalence des facteurs de risque cardiovasculaire augmente avec I'age, et ce de
maniére plus importante chez la femme que chez 'homme pour certains facteurs de risque.
A éage égal, les femmes présentent plus de facteurs de risque cardiovasculaire que les
hommes [8, 9] (Fig. 1). Elles sont treés fréquemment porteuses d’au moins un facteur de
risque cardiovasculaire et plus de 80 % des femmes de plus de 45 ans en ont au moins
deux.

De plus, le mode de vie des femmes évolue entrainant une augmentation constante de leur
exposition aux facteurs de risque cardiovasculaire.

Ainsi, en France, la prévalence du tabagisme féminin a augmenté de 36 % parmi les femmes
de 45-54 ans (de 21,5 % a 29,3 %, p<0,01) et de 92 % parmi celles de 55-64 ans (de 11 % a
21,1 %, p<0,01) entre 2000 et 2016 [10].

De méme, au cours des 10 derniéres années, la prévalence du surpoids et de I'obésité a
augmenté chez les femmes, particulierement dans la tranche d’age de 40 a 54 ans passant
de 41,2 % a 49,7 % (+21 %, p<0,01) alors qu’une diminution est constatée chez 'lhomme
dans les différentes classes d’age [11]. En parallele, seulement 53 % des femmes atteignent
les recommandations de 'OMS en matiére d'activité physique, contre 70 % des hommes. Le
nombre de femmes physiquement actives a baissé de 16 % en dix ans, de fagon plus
prononcée chez les femmes de 40-54 ans (-22 %) alors que la proportion d'hommes
physiquement actifs a augmenté de 10 %. La proportion de femmes passant 3 heures ou
plus par jour devant un écran a également augmenté de maniere plus importante chez la
femme particulierement chez les 40-54 ans passant de 34,9 % en 2006 a 74,5 % en 2015
(+113 %, p<0,01) [11].

Prés d’'une femme sur deux est hypertendue a 45 ans. Si la prévalence globale, le niveau de
connaissance et le contrble de I'hypertension artérielle (HTA) sont restés stables en France
depuis 2006, on note néanmoins une augmentation de sa prévalence chez les femmes de
55-64 ans [12]. Plus inquiétant, la proportion de femmes traitées a diminué de maniére
importante (p=0,008). Enfin, prés de 40 % des femmes aprés 55 ans présentent une
hypercholestérolémie.

Cette évolution des comportements laisse présager dans les années a venir une hausse des
événements cardiovasculaires chez les femmes avec un profil de risque particulier,
notamment chez les plus jeunes. Il a déja été constaté une augmentation de la proportion de
femmes jeunes qui développent une coronaropathie sans hypertension, diabéte ou
dyslipidémie, mais avec un tabagisme et une obésité comme seuls facteurs de risque. Une
augmentation de la prévalence du tabagisme actif de 37,5 a 73,1 % et de I'obésité de 17,6 %
a 27,1 % entre 1995 et 2010 a été ainsi rapportée chez les femmes présentant un infarctus
du myocarde en France [3].

Une attention particuliere doit étre portée a la recherche de ces facteurs de risque chez la
femme car ils sont encore trop insuffisamment dépistés. De plus, les objectifs de contréle du
risque cardiovasculaire en prévention primaire et secondaire sont trop souvent non atteints,
particulierement chez la femme [8, 9].

Des facteurs de risque plus déléteres



Certains facteurs de risque sont associés a un risque cardio-vasculaire plus élevé et un
pronostic plus péjoratif chez la femme que chez '’homme.

L’étude INTERHEART a ainsi rapporté que les facteurs de risque cardiovasculaire
traditionnels avaient un impact différent sur la maladie coronaire selon le sexe [13]. Le risque
d’infarctus du myocarde lié a 'HTA, au diabéte ou au facteur psychosocial apparaissait plus
important chez la femme (Fig. 2).

De méme, plusieurs études ont rapporté une incidence et une mortalité cardiovasculaires
plus élevées chez la femme diabétique que chez 'homme diabétique. Le risque relatif de
maladie coronaire fatale chez les patients diabétiques par rapport aux non-diabétiques est
ainsi 50 % plus élevé chez la femme (RR=3,5) que chez 'homme (RR=2,1), aprées
ajustement sur I'age et les autres facteurs de risque cardiovasculaire [14].

L’'HTA entraine chez la femme d’avantage d’accident vasculaire cérébral, d’infarctus du
myocarde et d’insuffisance cardiaque a fraction d’éjection préservée que chez 'homme.
L’association aux autres facteurs de risque cardiovasculaire a également un effet plus
néfaste, avec une augmentation exponentielle du risque global. A titre d’exemple, le risque
relatif (RR) de mortalité cardiovasculaire chez une femme ayant une HTA isolée est estimé a
1,9. Il augmente a 4,6 lorsque I'HTA est associée au diabéte, alors qu'il n’est que de 2,3
chez 'homme [15].

Un HDL cholestérol bas est associé de maniére plus importante au risque cardiovasculaire
chez la femme que chez I'homme [7]. De méme, L’hypertriglycéridémie apparait comme un
facteur de risque plus important de maladie coronaire chez la femme avec un risque relatif lié
a I'hypertriglycéridémie de 32 % chez 'homme versus 76 % chez la femme rapporté dans
une étude [7].

Le tabac est particulierement toxique pour les artéres féminines. Fumer 3 a 4 cigarettes par
jour multiplie par 3 le risque d’évenement cardiovasculaire chez la femme. Le risque de
mortalité cardiovasculaire d’'une femme fumeuse équivaut au risque d’'une femme non
fumeuse pesant 42 kg de plus [16]. Le tabagisme augmente de 25 % le risque relatif de
maladie coronaire chez la fumeuse par rapport au fumeur. Enfin, la femme fumeuse
présente son premier épisode d’'infarctus du myocarde 13,7 ans plus t6t que la non fumeuse
(contre 6,2 ans chez 'homme) [17]. Ce risque chez la femme est encore accru par
'association a la contraception cestroprogestative, surtout aprés 35 ans. Le sevrage est plus
difficile a obtenir chez la femme que chez 'homme, avec des échecs et des rechutes plus
nombreuses.

Enfin, les facteurs psychosociaux ont un rbéle émergent important sur le risque
cardiovasculaire particulierement chez les femmes les plus jeunes. Le stress, les troubles
anxiodépressifs et le faible niveau socio-économique touchent particulierement les femmes.
Elles sont environ deux fois plus nombreuses que les hommes a souffrir d’'un épisode
dépressif et sont plus nombreuses a étre en situation socio-économique défavorisée. Ces
facteurs de risque psycho-sociaux sont corrélés a la maladie coronaire de maniére plus
importante chez la femme que chez '’homme. Dans INTERHEART, le facteur psychosocial
apparaissait aussi puissant chez la femme que I'hypertension artérielle et le diabéte. Dans
une autre étude, le stress épisodique dans la vie professionnelle et personnelle augmentait
le risque d’infarctus du myocarde de 45 % alors que le stress permanent 'augmentait de
117 % [18]. Dans le cas de l'infarctus du myocarde du sujet jeune, un fort taux de dépression
était retrouvé chez les femmes par rapport aux hommes dans I'étude VIRGO, la dépression
étant un prédicteur puissant d’infarctus du myocarde précoce [19].



Un risque spécifique associé aux facteurs hormonaux et
reproductifs

Les hormones sexuelles jouent un r6le majeur dans la physiopathologie des maladies
cardiovasculaires chez la femme. Les modifications hormonales au cours de la vie d’'une
femme sont responsables d'un risque cardiovasculaire spécifique et sont a prendre en
compte pour ne pas le sous-estimer. Les trois phases clés de la vie hormonale de la femme :
« contraception, grossesse et ménopause », sont un temps privilégié d’évaluation du risque
cardiovasculaire [6].

La contraception

Le risque artériel associé a la contraception oestro-progestative (COP) dépend fortement
des facteurs de risque associés. Il augmente de maniére dose-dépendante avec le tabac et
lage. Chez la femme migraineuse, la COP potentialise le risque d’accident vasculaire
cérébral ischémique. Le risque artériel s’avere finalement faible surtout si les contre-
indications sont respectées.

La grossesse

La grossesse induit des changements hémodynamiques entrainant un stress vasculaire et
métabolique, par action sur l'inflammation, la fonction endothéliale et 'hémostase. Il s’agit
d’un véritable test de stress et une fenétre sur les futurs événements cardiovasculaires.

La prééclampsie, 'HTA gravidique et le diabéte gestationnel sont actuellement reconnus
comme des facteurs de risque cardiovasculaire indépendants et des marqueurs précoces
d’évenements cardiovasculaires [5, 6]. En cas d'antécédent de prééclampsie, le risque de
maladie coronaire est doublé (RR=2,16), le risque relatif d'HTA est de 3,70 et d’accident
vasculaire cérébral de 1,81 [20]. Un antécédent d’'HTA gravidique est également associé a
une élévation du risque d’évenement cardiovasculaire futur (RR 1,9 a 2,5) et au risque de
développer une HTA. Un antécédent de diabéte gestationnel est quant a lui un facteur de
risque démontré de développer un futur diabéte (plus de 50 % des patientes a 5 ans) [21].

De nouvelles données démontrent également 'augmentation du risque cardiovasculaire futur
en cas de petit poids de naissance, de prématurité et de retard de croissance intra-utérin. De
méme, une parité élevée semble associée au risque cardiovasculaire [22]. L’allaitement,
particulierement s’il est prolongé, semble au contraire protecteur [23]. Enfin, dans une large
cohorte anglaise, un 4ge de ménarche précoce avant 11 ans ou tardif aprés 16,5 ans
entrainait une augmentation du risque cardiovasculaire par rapport aux femmes ayant
présenté leurs premiéres regles a 13 ans [24].

Ces facteurs de risque doivent étre recherchés et identifiés. Le risque évolutif dans le temps
est a surveiller car il semble exister un continuum avec le risque cardiovasculaire a la
ménopause. L’'objectif du dépistage de ces facteurs de risque est de prévenir ou de ralentir
la « transition métabolique et vasculaire » de la ménopause a l'origine d’'une surmortalité
cardio-neuro-vasculaire.

La ménopause

Les perturbations hormonales a la ménopause entrainent un véritable syndrome
métabolique et vasculaire avec une augmentation des facteurs de risque cardiovasculaire.
La ménopause est ainsi une période charniére dans le risque cardiovasculaire de la femme.
L’hystérectomie précoce ou la ménopause précoce avant 40 ans sont particulierement
associées a une majoration du risque cardiovasculaire, avec une espérance de vie
raccourcie de 2 ans par rapport aux femmes ayant une ménopause normale ou tardive et un
risque doublé de maladie coronaire [25]. Le syndrome climatérique semble également jouer
un réle. Il a en effet été démontré que la présence d'au moins six bouffées vaso-motrices par



jour s'accompagne d'un risque significativement majoré d'HTA, d'une augmentation du LDL
cholestérol et d'une insulino-résistance [26].

Nécessité d’'une évaluation spécifique du risque cardio-vasculaire
chez la femme

L’effet synergique des facteurs de risque cardiovasculaire conduit & utiliser des scores pour
la stratification du risque cardiovasculaire global. Cependant, ces scores ont été établis sur
des cohortes ou les femmes sont sous-représentées et leur validation a porté sur un nombre
limité de femmes. lls sont ainsi moins performants chez elles et sous-estiment leur risque
cardiovasculaire.

Ainsi, prés de 20 % des événements coronaires chez la femme surviennent en 'absence des
facteurs de risque majeurs utilisés dans les scores classiques [27]. Le score de Framingham
classe plus de 80 % des femmes a « bas risque » avant 70 ans et méme jusqu’a 80 ans,
trois quarts des femmes sont classées avec un risque inférieur a 10 % [28]. Dans une étude
réalisée chez prés de 2500 femmes non diabétiques et asymptomatiques d’age moyen 55
ans, 90 % étaient classées a « bas risque », 10 % a risque « intermédiaire » et aucune a
« haut risque ». Parmi les femmes a «bas risque », 84 % avaient des calcifications
coronaires significatives [29]. La compilation des facteurs de risque traditionnels sous-estime
donc le risque chez la femme.

Aucun de ces scores ne prend en compte le risque hormonal spécifique de la femme. Bien
que le poids sur le risque cardiovasculaire global des facteurs reproductifs indépendamment
des facteurs de risque cardiovasculaire conventionnels reste encore a préciser, leur prise en
compte permet d’optimiser I'évaluation du risque cardiovasculaire chez la femme Ainsi, les
recommandations américaines (AHA) proposent une stratification du risque cardiovasculaire
spécifique a la femme (Tableau 1) [6] et les recommandations européennes positionnent les
complications hypertensives gravidiques comme potentiels modificateurs de I'évaluation du
risque par I'échelle SCORE [5].

Conclusion

Les facteurs de risque cardiovasculaires chez la femme sont spécifiques par leur prévalence
et leur impact sur la survenue des événements cardiovasculaires. Certains facteurs de
risque sont particulierement néfastes chez la femme, tels que le tabac et la sédentarité.
D’autres facteurs de risque moins conventionnels comme les facteurs psychosociaux,
fréquents chez la femme, doivent étre recherchés du fait de leur fréquence croissante et de
leur impact sur le risque cardiovasculaire féminin. A cela s’ajoute un risque hormonal
spécifique a ne pas négliger. Les antécédents gynéco-obstétricaux a risque doivent étre
identifiés lors de I'évaluation du risque cardiovasculaire chez la femme. Une coordination
avec le gynécologue prend alors toute sa place au trois temps de la vie hormonale d'une
femme : contraception, grossesse et ménopause. Cet impact plus délétere de certains
facteurs de risque et le risque hormonal spécifique doivent étre pris en compte pour ne pas
sous-estimer le risque cardiovasculaire de la femme et ce d’autant plus que la prévalence
des facteurs de risque est en augmentation du fait d’'une modification du mode de vie des
femmes et que ces FDRCV sont encore insuffisamment dépistés et contrélés. Une bonne
évaluation du risque cardiovasculaire global est essentielle a chaque étape clé de la vie
hormonale de la femme pour une prévention optimisée en vue de diminuer la morbi-mortalité
cardio-vasculaire. Le programme « Go Red » aux Etats-Unis mené par 'American Heart
Association a ainsi porté ses fruits en dix ans avec une meilleure connaissance des facteurs
de risque cardiovasculaire, des symptomes et le constat pour la premiére fois d’un recul des
accidents cardiovasculaires chez les femmes [30].



En pratique
Les scores de risque traditionnels sous-estiment le risque cardiovasculaire chez la femme.
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Figure 1. Prévalence des facteurs de risque cardio-vasculaire chez les hommes et les
femmes a age égal (< 70 ans) d’apres EUROASPIRE Il [8].
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Figure 2. Association des facteurs de risque avec l'infarctus du myocarde chez les hommes
et les femmes aprés ajustement sur I'age, le sexe et la région d’apres INTERHEART [13].
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Tableau 1. Stratification du risque cardio-vasculaire chez la femme [6].

Niveau de risque Criteres cliniques

Risque élevé - Antécédent de maladie cardio-cérébro-vasculaire.
- Insuffisance rénale chronique ou terminale.

(au moins 1) - Diabéte.

- Score de risque de Framingham a 10 ans supérieur ou égal a 10 %.

. - Tabagisme.

Arisque - Diététique inappropriée.
- Sédentarité.

(au moins 1) - Obésité, surtout centrale.

- PAS supérieure a 120 mm Hg, PAD supérieure a 80 mm Hg ou HTA traitée

- Cholestérol total > 2 g/l, HDL-C < 0,5 g/l ou dyslipidémie traitée.

- Syndrome métabolique.

- Fibrillation auriculaire.

- Athérosclérose infra-clinique (calcification coronaire, plaque carotidienne).

- Adaptation cardio-vasculaire faible a I'effort.

- Antécédent familial de maladie cardio-vasculaire au 1er degré avant 55 ans
chez ’'homme et avant 65 ans chez la femme.

- Maladie systémique auto-immune.

- Antécédents d’'HTA gravidique, de pré éclampsie, de diabéte gestationnel.

Situation idéale - Aucun facteur de risque traité ou non

(tous les critéres) L ) L ) L
- Activité physique réguliere, alimentation équilibrée.






