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Organiser les parcours de soins de la femme hypertendue à la ménopause

Mots clés : Parcours de soins-risque cardio-vasculaire-hypertension artérielle-femmeménopause Keys words : Health pathway-cardiovascular risk-hypertension-women -menopause Points clés: La ménopause nécessite la mise en place d'un dépistage organisé et des parcours de soins dédiés en collaboration avec le médecin traitant, le gynécologue-obstétricien et le médecin cardio-vasculaire. Il faudra tenir compte des spécificités hormonales du risque cardiovasculaire, afin de savoir prescrire à bon escient les traitements hormonaux.

Organize the care pathways for hypertensive women during menopause.

Key points :

Menopause requires the implementation of organized screening and dedicated care pathways in collaboration with the attending physician, the gynaecologist-obstetrician and the cardiovascular physician. It will be necessary to take into account the hormonal specificities of the cardiovascular risk, in order to know how to properly prescribe hormonal treatments.

Résumé

La ménopause est une étape clé du risque cardio-vasculaire de la femme. Elle nécessite la mise en place d'un dépistage organisé, d'un accompagnement à une hygiène de vie plus efficiente, en s'appuyant sur des parcours de soins multidisciplinaires, impliquant le médecin traitant, le gynécologue et le médecin cardio-vasculaire. Associer la femme dans cette démarche est indispensable dans l'alliance thérapeutique. Au delà du soin, ces parcours coordonnés permettent d'améliorer et d'harmoniser les pratiques professionnelles en partageant des savoirs faire, en s'appuyant sur des dossiers médicaux partagés et sur des courriers dédiés, prenant en compte les antécédents gynéco-obstétricaux. Tenir compte des spécificités hormonales du risque cardiovasculaire, savoir prescrire à bon escient les traitements hormonaux, optimiser le contrôle des facteurs de risque classiques chez la femme hypertendue ménopausée sont des gages d'une prévention efficace. Ces parcours de soins permettent aussi de remettre certaines femmes, en particulier les précaires, dans un suivi structuré gynécologique. En France, il est temps d'agir pour être aussi efficace sur la santé globale de la femme qu'aux Etats-Unis ou dans certains pays d'Europe, dont l'efficacité des actions structurés dans la prévention, le soin et la recherche ne sont plus à démontrer.

Le tout récent consensus de la Société Française d'Hypertension Artérielle recommande la mise en place de parcours de soins dédiés au moment de la ménopause.

Abstract

Menopause is a key step in the cardiovascular risk of women. It requires the establishment of an organized screening, of an accompaniment to a more efficient lifestyle, based on multidisciplinary care pathway, involving general practionners, gynecologists and cardiologists. Involve women in this process is essential in the therapeutic alliance. Beyond the carefully coordinated, these care pathways could improve and harmonize practices by sharing know-how, based on medical records shared, taking into account the gynecological obstetric history. Consider hormonal specificities of cardiovascular risk, namely prescribe hormone treatments wisely, optimize the control of conventional risk factors in postmenopausal hypertensive women are guarantees of an effective prevention. The care pathway could help to restore some women, especially precarious in gynecological structured follow. In France, it is time for action to be as effective on the health of women than in the United States or some European countries, the effectiveness of structured actions in prevention, care and research are no longer to demonstrate. The recent consensus of the French Society of Arterial Hypertension recommends to establish some dedicated care pathways especially at the time of menopause.

La nécessaire coopération entre professionnels de santé à la ménopause

Dès 2007, la Société Européenne de Cardiologie, avec la Société Européenne de Gynécologie, soulignent dans l'European Heart Journal (EHJ), la nécessité de développer des parcours cardio-gynécologiques à la péri-ménopause [START_REF] Maas | Red alert for women's heart: the urgent need for more research and knowledge on cardiovascular disease in women[END_REF]. Parallèlement, Peter Collins (Imperial College London) et son équipe militent aussi pour un parcours gynécocardiologique à la ménopause [START_REF] Collins | Management of cardiovascular risk in the perimenopausal woman: a consensus statement of European cardiologists and gynaecologists[END_REF]. Tout récemment, Angela Maas, cardiologue néerlandaise publie un ouvrage didactique « Manual of gynecocardiology » (édition Springer, 2017) (3), faisant un état des lieux sur les MCV de la femme. Dernièrement, l'American Heart Association et l'American College of Obstetricians and Gynecologists insistent sur la nécessité d'une collaboration plus étroite et plus systématique entre cardiologues, gynécologues et obstétriciens, ces derniers étant souvent considérés par la femme comme le médecin de premier recours (4). Alors que la prévention apparaît comme une priorité de santé publique, le parcours de soins cardio-gynécologique a une place légitime pour améliorer agir concrètement la santé globale de la femme hypertendue au moment de cette période charnière de la ménopause (4). L'ensemble des événements maternels ou foetaux liés à la grossesse doivent aussi être portés dans le dossier car leur connaissance est essentielle lors de la prise en charge de ces patientes, notamment à la ménopause (4). Ainsi, les antécédents de pré-éclampsie, de Hellp Syndrome, d'hypertension gravidique, de diabète gestationnel, d'accouchement prématuré, de mort foetale à néonatale ou encore le petit poids à la naissance sont autant de facteurs associés à une augmentation spécifique du risque cardio-vasculaire chez elles [START_REF] Grandi | Cardiovascular Disease-Related Morbidity and Mortality in Women With a History of Pregnancy Complications[END_REF] Un partage de l'information entre le médecin traitant, le gynéco-obstétricien et le médecin [START_REF] Collins | Management of cardiovascular risk in the perimenopausal woman: a consensus statement of European cardiologists and gynaecologists[END_REF][START_REF] Maas | Female-specific cardiology[END_REF][START_REF] Sarri | Diagnosis and management of menopause: summary of NICE guidance[END_REF], notamment chez la femme hypertendue [START_REF]Haute Autorité de Santé -prise en charge de l'hypertension artérielle de l[END_REF].

Nos pratiques en

  France : nécessité de développer un dossier médical partagé, prenant en compte les spécificités hormonales du risque cardio-vasculaire de la femme Le dossier médical est le garant d'une prise en charge optimale de la femme hypertendue à risque cardio-vasculaire. La tenue du dossier médical peut être complexe car certaines femmes sont suivies exclusivement par leur gynécologue, ayant peu recours au médecin traitant. Le médecin gynécologue joue alors le rôle du médecin de premier recours, en particulier durant leurs années de procréation. La connaissance des antécédents personnels d'une patiente, notamment hypertendue, est essentielle pour décider du type de contraception (tabagisme, antécédent de thrombose veineuse, migraine, maladie systémique) ou de la possibilité ou non d'initier un traitement hormonal de la ménopause devant des symptômes climatériques invalidants chez une femme de moins de 60 ans dont la ménopause date de moins de 10 ans (Consensus Français « HTA, Hormones et femmes « téléchargeable sur www.sfhta.eu) Les antécédents familiaux, en particulier les accidents cardio-vasculaires précoces chez les ascendants directs et les collatéraux seront notés afin d'évaluer son niveau de risque cardio-vasculaire.

  cardio-vasculaire doit être mis en place le plus tôt possible dans la vie d'une femme sous forme d'un parcours de soins coordonné, afin d'assurer une prise en charge optimale à la ménopause. Ces femmes qui entrent dans la ménopause vont voir leur risque cardiovasculaire se majorer et rejoindre celui des hommes, en l'absence de mesures de prévention efficaces. Cette prévention cardio-vasculaire passera par le dépistage précoce et la prise en charge éventuelle du diabète qui devra être recherché chez les femmes obèses ou en surpoids. Il conviendra aussi de dépister une dyslipidémie et de conseiller le plus tôt possible une alimentation équilibrée. L'HTA sera recherchée chez toutes les femmes, au moins tous les 2 ans chez les femmes de plus de 20 ans[START_REF] Carey | ACC/AHA Hypertension Guideline Writing Committee. Prevention, Detection, Evaluation, and Management of High Blood Pressure in Adults: Synopsis of the 2017 American College of Cardiology/American Heart Association Hypertension Guideline[END_REF] et la prise en charge devra être précoce. En cas de surcharge pondérale, il leur est conseillé de perdre du poids à l'aide d'une prise en charge nutritionnelle adaptée et la pratique d'une activité physique régulière, au mieux 150 minutes par semaine . Une attention particulière sera accordée à l'arrêt du tabagisme chez les femmes fumeuses. Le médecin devra être attentif au stress psycho-social, à l'isolement social, et à la survenue éventuelle de troubles dépressifs au moment de la peri-ménopause.Les professionnels de santé doivent prendre conscience que les maladies cardiovasculaires sont devenues en 30 ans la première cause de décès chez les femmes[START_REF] Mounier-Vehier C | Hypertension and pregnancy Expert consensus statement from the French Society of Hypertension, an affiliate of the French Society of Cardiology[END_REF][START_REF] Aouba | Données sur la mortalité en France: principales causes de décès en 2008 et évolutions depuis[END_REF][START_REF] Townsend | Cardiovascular disease in Europe: epidemiological update 2016[END_REF]. Il est essentiel et urgent que soit mise en place une prise en charge coordonnée le plus tôt possible entre le médecin traitant, le gynécologue et le médecin cardio-vasculaire sans oublier de s'appuyer sur le pharmacien. Cette prise en charge est particulièrement pertinente chez les femmes hypertendues ayant eu des grossesses compliquées d'accident vasculaire ou métabolique souvent méconnus des médecins traitants et des médecins cardiovasculaires, faute de dossier médical partagé. Une expérimentation réussie dans le Nord de la France, avec le Parcours « Coeur, Artères et Femmes ». L'expérimentation d'un parcours de santé « Coeur, artères et femmes » a été initiée en 2013 au CHU de Lille. Répondant au référentiel de la HAS, il permet de structurer et d'harmoniser la prise en charge de la santé globale de la femme, de développer la pluridisciplinarité entre cardiologues, gynécologues, obstétriciens, pneumologues, neurologues, endocrinologues, médecins généralistes et pharmaciens. La coopération avec les gynécologues a aussi pour vocation de faire prendre conscience de l'importance de la prise en compte des antécédents gynéco-obstétricaux, de bien connaître les indications et contre-indications réactualisés du THM, pour conseiller utilement leur patiente et proposer, le cas échéant, un bilan personnalisé (10). Les femmes, elles-mêmes, deviennent des vectrices de prévention, en parlant du parcours dans leur entourage familial et professionnel. L'expérimentation vise ainsi à renforcer l'engagement des acteurs en Région pour la « médecine du genre », avec des prises en charges spécifiques adaptées pour les femmes, permettant d'optimiser l'alliance entre le soin primaire et les centres d'excellence comme le CHU de Lille. Le bilan à 1 an de ce parcours a souligné la pertinence du parcours dédié, sa sécurité, son efficacité clinique, et son accessibilité (10). Les femmes en situation de précarité́, souvent a ̀ haut risque CV et ayant un accès aux soins restreint, peuvent bénéficier d'une prise en charge structurée avec ce parcours et de la remise route d'un suivi gynécologique. Le parcours a permis d'adresser plus fréquemment les patientes en péri ménopause en consultation de dépistage cardiovasculaire, a ̀ demander plus régulièrement une mesure ambulatoire de pression artérielle sur 24h, a ̀ réaliser un bilan biologique des facteurs de risque plus systématiquement, et a ̀ proposer un bilan d'HTA ou un bilan vasculaire chez ces femmes qui le nécessitaient. Un dossier médical partagé de soins dédié « Coeur-artères et femmes » a été créé avec des courriers spécifiques permettant l'élaboration d'une cohorte observationnelle prospective (690 femmes ménopausées entre 1 er janvier 2013 et 31 décembre 2017). Le bilan à 5 ans est très encourageant (Thèse soutenue le 15 juin 2018, Université de Lille, Phenicia Nasserdine). L'objectif principal de ce travail a été d'étudier la pertinence du parcours chez les femmes hospitalisées ou suivies en soins externes en terme de prévention, de dépistage et d'adaptations thérapeutiques. Les objectifs secondaires ont été d'évaluer la coordination inter-spécialités et d'étudier le rôle des antécédents gynécoobstétricaux sur le risque cardio-vasculaire global. Parmi les 690 femmes incluses, 396 femmes ont bénéficié d'un bilan en hospitalisation avec un risque cardio-vasculaire plus élevé que les femmes reçues en soins externes (en utilisant la stratification du risque cardiovasculaire de l'AHA (11) et celle de l'ESC/ESH (12). Plus d'un tiers des femmes était adressé par leur cardiologue/médecin vasculaire (38%), ou par leur médecin généraliste (35%). Les gynécologues représentaient 11% des médecins adresseurs. Les médecins traitants sont les coordonnateurs du parcours « Coeur, artères et femmes ». Ils sont de plus sensibilisés grâce aux formations médicales continues, aux travaux de thèse menés, et aux informations divulguées à travers les médias. Ce constat très positif est à souligner, puisque ce sont eux qui assurent le suivi au long cours des patientes, au sein d'une prise en charge médicale globale. En soins externes, les patientes étaient adressées pour la majorité par leur médecin traitant (56%) ou leur gynécologue (25%) alors que les femmes hospitalisées étaient adressées majoritairement par leur cardiologue (58%) ou leur médecin traitant (19%). Les femmes hospitalisées dans le cadre d'un bilan d'HTA ou vasculaire étaient à risque cardio-vasculaire plus élevé que les femmes suivies en soins externes. Le parcours était pertinent car il ciblait les femmes et l'orientation du bilan selon leur niveau de risque cardio-vasculaire. Le contrôle de leurs facteurs de risque traditionnels (hypertension artérielle, hypercholestérolémie, obésité, tabac) était insuffisant dans un cas sur trois. Une maladie athéromateuse périphérique a été dépistée chez 238 femmes, soit 34,5% de la population. On notait une association significative entre la pré éclampsie et la survenue de maladie athéromateuse (p=0.04). Les thérapeutiques à visée anti-hypertensive et vasculaire étaient adaptées aussi bien en hospitalisation qu'en soins externes avec une augmentation significative à la sortie d'inhibiteur d'enzyme de conversion, d'inhibiteur calcique, de diurétique thiazidique, de statine et d'antiagrégant plaquettaire en prévention secondaire. Un traitement hormonal de la ménopause (THM) a été instauré chez un quart des femmes en soins externes (n= 71 ; 24%). La coordination cardio-gynécologique était plus efficiente en soins externes. Ce bilan à 5 ans du parcours « Coeur, artères et femmes » a souligné l'importance des spécificités du risque cardio-vasculaire féminin et la nécessité de considérer les femmes ménopausées comme cible prioritaire des actions de pre ́vention, de de ́pistage et de suivi, adaptés à leur niveau de risque cardio-vasculaire. L'éthique et les droits des patientes étaient en tous points respectés. Une déclaration auprès de la Commission Nationale de l'Informatique et des libertés (CNIL) a été faite en février 2015 et acceptée sous la référence DEC2015-9. L'objectif, désormais, est de développer cette expérimentation dans d'autres centres en France en s'appuyant, en autres, sur la commission « Coeur de femmes » de la Fédération Française de Cardiologie, les experts de la Société Française d'Hypertension artérielle, de la Société de Médecine Vasculaire, de la Société Française de Cardiologie, du Collège National des Gynécologues et Obstétriciens français, et du Groupe multidisciplinaire de réflexion sur la ménopause et le vieillissement hormonal (GEMVI)... Des efforts doivent être poursuivis sur la prévention et l'information cardio-vasculaires auprès des femmes et de leurs médecins. Dans un avenir proche, à l'instar de la consultation longue de première contraception et des maladies sexuellement transmissibles, un projet d'expérimentation dans les Hauts de France d'une consultation longue de dépistage du risque cardio-vasculaire de la femme à 50 ans est en cours avec les Unions Régionales des Professionnels de Santé de médecine générale, de cardiologie et médecine vasculaire, de gynécologie, et des pharmaciens avec le concours de l'Agence régionale de Santé des Hauts de France, la Direction Générale de la Santé et la Caisse Primaire d'Assurance Maladie. Celle consultation pourrait être réalisée par le médecin traitant ou le gynécologue, et serait assortie d'une information et d'une annonce sur les modalités de prise en charge spécifique de la femme. Les pharmaciens seraient impliqués dans l'information des femmes, en amont de ces consultations en repérage des femmes à risque. Tout récemment le groupe d'experts de la Société Française d'HTA, filiale de la Société Française de Cardiologie, en partenariat avec plusieurs autres sociétés savantes et collèges spécialisés, a proposé un consensus « HTA, Hormones et femmes » accessible sur www.sfhta.eu, destiné à améliorer la prise en charge de l'HTA et du risque cardio-vasculaire de la femme, en tenant compte de ses spécificités hormonales. La recommandation 15 souligne l'intérêt de mettre en place un parcours de soins spécifique chez la femme hypertendue ménopausée (accord professionnel). En conclusion, agir sur le risque cardio-vasculaire féminin n'est pas lié à un « effet de mode » ni le fait d'actions féministes. Il s'agit bien d'une grande cause médicale destinée à lutter plus efficacement contre les préjugés auxquels sont encore exposées les Françaises en 2019. Cette urgence épidémiologique n'est plus une fatalité. Nous devons continuer à oeuvrer positivement, en mettant en commun nos savoir-faire, continuer à impliquer les femmes dans une prévention citoyenne et à les rendre actrices de « terrain ». La ménopause est une étape charnière de la prévention et du dépistage du risque cardio-vasculaire, à ne pas négliger