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Liste des abréviations

Anévrysme de I'aorte abdominale

Agence nationale pour 'amélioration des conditions de travalil
Agence nationale de sécurité du médicament et des produits de
santé

Artériopathie oblitérante des membres inférieurs

Assistant en santé au travail

Accident vasculaire cérébral

Bulletin épidémiologique hebdomadaire

Batiment et travaux publics

Caisse d'assurance retraite et de la santé au travall

Cobalt

Commission nationale de I'informatique et des libertés

Caisse régionale d’assurance maladie

Cardiovasculaire

Direction de l'animation de la recherche, des études et des
statistiques

Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des
statistiques

Electrocardiogramme

Fédération Francaise de Cardiologie

Gray

Hydrocarbures aromatiques polycycliques

Haute Autorité de Santé

Hypertension artérielle

Infarctus du myocarde

Institut francais d’opinion publique

Inspection générale des affaires sociales

Institut national de I'environnement industriel et des risques
Institut national de recherche et de sécurité

Institut national de la statistique et des études économiques
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IPRP Intervenant en prévention des risques professionnels

ISTNF Institut de santé au travail du Nord de la France

MAPA Mesure ambulatoire de la pression artérielle

MCV Maladie cardiovasculaire

MdT Médecin du travail

OPPBTP Organisme professionnel de prévention du batiment et des

travaux publics

OR Odd ratio

PAR Risque attribuable en population

PCB Polychlorobiphényles

RCV Risque cardiovasculaire

RPS Risques psycho-sociaux

RQTH Reconnaissance de qualité de travailleur handicapé
SCA Syndrome coronarien aigu

SST service de santé au travail
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RESUME

Contexte : La maladie cardiovasculaire (MCV) ne fait que progresser chez la femme,
et cela représente une préoccupation majeure de Santé Publique. Le risque cardiovasculaire
(RCV) de la femme présente des spécificités, encore trop sous-estimées par les
professionnels de santé. Le médecin du travail (MdT) a un rdle clé dans l'identification des
femmes a RCV et dans linitiation d’'une prévention cardiovasculaire féminine efficace,
notamment aupres des femmes les plus vulnérables.

Objectif : Réaliser un état des lieux des connaissances et des pratiques des MdT de la
région Nord-Pas-de-Calais, concernant le RCV de la femme, afin de les sensibiliser a ses
spécificités. L'objectif secondaire est d’établir un état des lieux des caractéristiques socio-
professionnelles et des problématiques médico-professionnelles, des salariées de la région
les plus vulnérables sur le plan de la santé CV.

Méthode : Etude descriptive, transversale, réalisée sous forme d'un questionnaire
anonyme diffusé aux MdT de la région Nord-Pas-de-Calais. Les connaissances et les
pratiques ont été évaluées grace a 7 scores. Chacun correspondant a une thématique bien
précise autour du RCV de la femme.

Résultats : Notre étude, avec un taux de retour de 36%, a révélé que la connaissance
et la prise en compte des spécificités du RCV de la femme doivent étre améliorées par les
MdT interrogés. lls ont obtenus en moyenne 92,55 + 16,27 sur 142 points (13 sur 20) au
gquestionnaire, avec une répartition des moyennes aux différents scores globalement
uniforme (12,78 sur 20 au score de connaissances et 13,13 sur 20 au score de pratiques).
Pour 75% des médecins interrogés, les femmes en situation de précarité représentent moins
de 30% de leurs effectifs de salariées. La MCV chez la femme ne semble pas étre une
problématique médico-professionnelle majeure pour les MdT interrogés.

Conclusion : Les MdT de la région doivent étre sensibilisés aux spécificités du RCV
de la femme, afin d’améliorer leurs actions de prévention et de promotion de santé CV
aupres des salariées, et de pouvoir éventuellement orienter les femmes a RCV vers le
parcours de santé régional « Coeur, artéres et femmes », spécifiquement dédié a la prise en

charge globale de la femme.
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INTRODUCTION

Selon une enquéte Ipsos d’octobre 2012, la majorité des femmes francaises
redoute davantage la survenue d’'un cancer du sein, que la survenue d’'un accident

vasculaire cérébral, ou d’'un infarctus du myocarde (1).

La majorité des médecins généralistes et des cardiologues sous-estiment le
risque cardiovasculaire de la femme (2, 3).

Pourtant, chez la femme, la maladie cardiovasculaire (MCV) est la principale

cause de déces, comme le révelent les dernieres statistiques de 2013 (4).

En France, le nombre de femmes agees de 35 a 54 ans, hospitalisées pour
infarctus du myocarde (IDM) n’a fait que progresser ces dernieres années. En effet,
le bulletin épidémiologique de novembre 2012 précisait une augmentation des taux
d’hospitalisations annuels pour IDM, entre 2002 et 2008, chez les femmes de 35 a
44 ans, de +14,6%, et chez celles agées de 45 a 54 ans, de +17,9% (5).

La progression croissante de la MCV chez les femmes est la conséquence de
I'évolution des facteurs de risque comportementaux et sociaux, et de la

méconnaissance des spécificités du risque cardiovasculaire (RCV) féminin (6).

Ces constatations représentent une préoccupation majeure de santé publique,
et un message d’alerte fort doit étre adressé a toute la communauté médicale et non

médicale.

C’est dans le but d’améliorer la prévention, I'information, et la prise en charge
cardiovasculaire de la femme, que différentes actions sont menées notamment par la
Fédération Francaise de Cardiologie (FFC), aupres des femmes, des professionnels
de santé, et des pouvoirs publics (www.fedecardio.org). L'espoir est de déclencher,
par ces démarches, une prise de conscience de la population, des femmes en
particulier mais aussi des professionnels de santé, de I'importance du RCV féminin,
pour qu’'une Vvéritable mobilisation citoyenne se mette en place autour de cette

problématique.
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Récemment, un Manifeste pour la santé cardiovasculaire des femmes a été
élaboré par les journalistes de 'AJMED (Association des Journalistes médicaux
grand public), accessible sur le site www.fedecardio.org. En signant ce manifeste, ce
sont 50 journalistes qui se sont engagées a écrire des articles dans la presse
« grand public », & animer des émissions radio ou télévisées sur le sujet, pour
soutenir le combat de la FFC pour la mise en place dune prévention
cardiovasculaire féminine positive. Ce soutien « Grand Media » est indispensable
pour que la cause des femmes soit entendue par toutes et tous, y compris nos
pouvoirs politiques et nos responsables de santé, telles que nos Agences Régionales
de Santé et la Direction Générale de la Santé, rencontrées sur le deuxieme semestre
2014.

Dans le cadre de ce projet, et afin d’adresser un message uniciste aupres des
différents médecins spécialistes, différentes études sont en cours, a l'initiative du
Professeur Claire Mounier Vehier, premiére vice-présidente de la FFC, aupres des
gynéco-obstétriciens, des cardiologues, des médecins vasculaires, des

pneumologues, des diabétologues et des médecins généralistes.

Il est primordial que le médecin du travail soit associé a cette démarche car |l
est confronté a de multiples problématiques en rapport spécifiquement avec les
MCV. Il doit agir en prévention des risques professionnels a RCV, et doit veiller a ce
qgue la santé cardiovasculaire (CV) des travailleurs ne soit pas altérée du fait des
risques professionnels auxquels ils sont exposés. Il est parfois confronté a des
urgences cardiovasculaires. Il doit prévenir la désinsertion professionnelle des
personnes ayant des facteurs de RCV et/ou souffrant de MCYV, veiller a leur retour au
travail apres un évenement CV et/ou a leur maintien en emploi. Il participe
également & des actions de promotion de santé en entreprise, en rapport avec le
RCV et/ou les MCV. Le médecin du travail est un acteur pivot de prévention et a un
réle clé a jouer dans l'initiation d’une prévention CV féminine efficace. Ce rble peut
étre crucial, notamment aupres des femmes salariées en condition(s) de précarité(s)
sociale et/ou financiére, telles que les femmes en emplois précaires (instables et/ou
faiblement rémunérés), et/ou celles en situation de monoparentalité, car les études
les plus récentes montrent que les femmes, majoritairement concernées par ces

situations vectrices de précarité, renoncent bien souvent aux soins et aux examens
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de dépistage du fait des difficultés sociales et/ou économiques qu’elles peuvent

rencontrer (7, 8).

Notre travail s’inscrit dans cette démarche multidisciplinaire, d’amélioration des
pratiqgues professionnelles, autour de la santé globale de la femme. Il a été décide,
dans un premier temps, d'effectuer un état des lieux des connaissances et des
pratigues concernant le RCV de la femme, auprés des médecins du travail qui
exercaient en dehors du Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Lille.
L’objectif principal de notre enquéte était de sensibiliser 'ensemble des médecins du
travail du Nord-Pas-de-Calais sur le RCV féminin. L'actualisation des connaissances
scientifiques, et la diffusion de l'information concernant la santé CV de la femme et
les possibilités de prise en charge au sein du parcours de santé « Cceur, artéres et
femmes », qui se développe depuis janvier 2013 dans la région Nord-Pas-de-Calais,
et plus particulierement sur le CHRU de Lille et Lille Métropole, permettront aux
médecins du travail d’améliorer leurs actions de prévention et de promotion de santé
CV aupres des femmes a RCV, salariées de la région, et donc de participer a

I'amélioration de I'état de santé des femmes a RCV du Nord-Pas-de-Calais (7).

L'objectif secondaire de notre étude a été d’établir un état des lieux des
caractéristiques  socio-professionnelles et des problématiques  médico-
professionnelles des femmes les plus vulnérables sur le plan de la santé CV, suivies

par les médecins du travail du Nord-Pas-de-Calais.
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DONNEES RECENTES DE LA LITTERATURE

|. Des données épidémiologiques préoccupantes

chez la femme

Il est couramment admis dans les consciences collectives, que le cancer du
sein est la principale cause de mortalité chez la femme (1, 9). Or, aux Etats-Unis, en
Europe et en France, la premiére étiologie responsable de la mortalité féminine, est

bien la Maladie Cardiovasculaire (MCV).

Ces données épidémiologiques sont référencées dans le rapport américain «
Heart Disease and Stroke Statistics 2014 update » (10), publié par 'American Heart
Association et le rapport européen « European Cardiovascular Disease Statistics »
co-publié par I'European Heart Network et I'European Society of Cardiology en 2008
(11), actualisé en 2012 (12), dont les principales données ont été présentées par AH.
Maas et al. en 2010 (6) puis M. Nichols et al. en 2013 (4), et dans plusieurs rapports
francais publiés dans le Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire (5, 14, 17, 20, 23,
24).

A. La mortalité cardiovasculaire

1. Aux Etats-Unis

La MCV est la principale cause de mortalité chez 'homme, comme chez la
femme. Au cours des 30 derniéres années, la mortalité cardiovasculaire a nettement
diminué chez 'homme, du fait des progres de la prise en charge. Chez la femme,
cette diminution ne s’observe que depuis une dizaine d’'années, et chaque année, on
observe un nombre de déces par maladie MCV plus important chez la femme que

chez 'lhomme (10).
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2. En Europe

La MCV est la premiére cause de mortalité chez la femme. En revanche, elle ne
I'est pas chez ’lhomme dans certains pays, et notamment en France. La MCV est
responsable de 52% des déceés chez la femme (versus 42% chez 'homme), dont
22% sont dus aux cardiopathies ischémiques, 15% aux AVC et 15% a d'autres

maladies cardiovasculaires (12).

3. En France

Selon les données du Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de
déces (CépiDc) (13), pour I'ensemble de la population francgaise, une diminution du
nombre de déces par MCV est observée depuis quelques années, puisqu’il était
d’environ 160 000 en 2000, d’environ 145 000 en 2008 et de 138 168 en 2011 (13).
Le rapport du Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire (BEH) publié en 2011 qui
analyse les causes de décés en France et leur évolution entre 2000 et 2008 (14),
révele que la MCV, qui a longtemps été au premier rang des causes de déces, est
passée au deuxieme rang en 2008, apres les pathologies cancéreuses. Cependant,
chez la femme, la MCV reste la principale cause de déces, avec une prédominance
des maladies cérébro-vasculaires sur les cardiopathies ischémiques (14). En 2011,

54% des déces par MCV sont survenus chez des femmes (13).

Les femmes francaises meurent davantage d’'une pathologie cardiovasculaire
que dun cancer du sein: une femme sur trois décéde dune maladie

cardiovasculaire, soit environ 8 fois plus que d’'un cancer du sein (14).

Une étude de la Fédération Nationale des Observatoires Régionaux de Santé
(Fnors) (15), effectuée a partir de données regroupées de 1998 a 2000, objective
pour la France métropolitaine, les taux de mortalité et de mortalité prématurée
cardiovasculaires féminines les plus élevés pour la région Nord-Pas-de-Calais. Les
données du CépiDc (16) nous dévoilent que sur la période 2009-2011, le Nord-Pas-
de Calais était une fois encore la région présentant le taux le plus élevé de décés par
MCYV chez les femmes, avec un taux comparatif de mortalité par MCV de 210 déces
pour 100 000 habitants, pour un taux de 162 déces pour 100 000 habitants en
France métropolitaine (16). Une récente analyse des disparités régionales
concernant la mortalité prématurée par MCV en France, publiée en septembre 2014
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dans le BEH (17), révele des résultats assez concordants, méme s'il n’est pas fait de
distinction entre hommes et femmes. La région Nord-Pas-de-Calais est aussi la
région métropolitaine présentant le taux de mortalité prématurée cardiovasculaire le

plus élevé par rapport a la moyenne nationale de +44,5%.

B. Les principales maladies cardiovasculaires

1. La cardiopathie ischémique

a) Aux Etats-Unis

La cardiopathie ischémique est la principale cause de décés aux Etats-Unis, et
touche particulierement les femmes. Chez les femmes agées de 35 a 54 ans, le taux
de mortalité par cardiopathie ischémique diminuait de 5,4% par an dans les années
80, de 1,2% par an dans les années 90 et a augmenté de 1,5% par an entre 2000 et
2002, alors que chez les hommes du méme age, ce taux a diminué respectivement
de 6,2%, 2,3% et 0,5% par an. Plus particulierement chez les femmes agées de 35 a
44 ans, ce taux de mortalité a augmenté de facon statistiquement significative, en
moyenne de 1,3% par an entre 1997 et 2002 (10).

b) En Europe

La cardiopathie ischémique est la principale cause de déces en Europe. Entre
2008 et 2012, le taux de mortalité par cardiopathie ischémique est resté stable chez
la femme a 22%, tandis qu’il a diminué chez ’lhomme passant de 21% a 20% (4).

c) En France

La cardiopathie ischémique est responsable d’'une part importante de déces
cardiovasculaires. Elle représente la deuxieme cause de déces chez les femmes,
apres la maladie cérébro-vasculaire (14). L'infarctus du myocarde (IDM) reste une
cause importante de morbidité et de mortalité en France. Le nombre
d’hospitalisations pour IDM a diminué chez les hommes, alors qu’il a augmenté chez
les femmes jeunes. Dans la population féminine agée de 35 a 54 ans, on a observé

une nette progression du nombre d’hospitalisations pour IDM (+6,7%) entre 2002 et
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2008, et ce dans toutes les classes d’age de 25 a 54 ans (de 25 a 34 ans : +8,3% ;
de 35 a 44 ans : +14,6% ; de 45 a 54 ans : +17,9%). Durant cette méme période,
une diminution du taux de mortalité par cardiopathie ischémique a été observée,
mais avec une amplitude plus faible chez les femmes agées de moins de 65 ans, par
rapport aux hommes de méme age (-13% chez les femmes versus -22% chez les

hommes) (5).

2. Les accidents vasculaires cérébraux

Récemment, Appelros P et al. ont étudié les données récentes de la littérature
concernant I'épidémiologie des accidents vasculaires cérébraux (AVC). Les données
concernaient 19 pays parmi les 5 continents, avec cependant une sous-
représentation des pays d’Afrique, d’Asie et d’Amérique du Sud. L'age moyen lors
d’'un premier AVC était de 68,6 ans chez 'homme et de 72,9 ans chez la femme. La
frequence de 'AVC était 33% plus elevée chez 'lhomme que chez la femme. Il était
plus fréquemment observé une ischémie cérébrale et une hémorragie intracérébrale
chez 'homme, tandis que I'on observait davantage d’hémorragies méningées chez la
femme, bien que cette différence ne soit pas statistiquement significative. L'AVC avait
tendance a étre plus sévere chez la femme, avec une mortalité a un mois de

I'accident de 24,7% chez la femme et de 19,7% chez 'homme (18).

a) Aux Etats-Unis

Les données épidémiologiques les plus récentes ont été reprises par I’American
Heart Association dans leurs recommandations pour la prévention de I'AVC chez la
femme, publiées en 2014 (19). LAVC est la cinquiéme cause de déces chez ’'homme
et la troisieme cause de déces chez la femme. Chaque année, plus de la moitié des
AVC surviennent chez la femme (53,5%). A noter qu'en 2010, environ 60% des
déces secondaires a un AVC sont survenus chez des femmes (19).

b) En Europe

Les accidents vasculaires cérébraux sont la deuxiéme cause de mortalité. Chez
la femme, les taux de mortalité par AVC ont diminué entre 2008 et 2012, passant de

17% a 15% (versus 11% a 10% chez 'homme). Les AVC sont responsables de plus



CAMBIER-LANGRAND Evodie Données récentes de la littérature

de déces chez la femme que chez 'homme, avec notamment deux fois plus de
déces chez la femme agée de moins de 75 ans (11%) que chez I’'homme de la méme
tranche d’age (6%) (11-12).

c) En France

Les maladies cérébro-vasculaires représentent la premiere cause de mortalité

chez la femme (14).

Un rapport du Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire de mars 2012
s’intéressant aux personnes hospitalisées pour AVC en France sur la période 2002-
2008 révélait une augmentation significative du taux d’hospitalisations pour AVC chez
la femme agée de 15 a 54 ans (de 15 a 24 ans : +20,8% ; de 25 a 35 ans : +23,4% ;
de 35444 ans : +27,9% ; de 45 a 54 ans : +17,7%) (20).

3. L'insuffisance cardiaque

a) Aux Etats-Unis

Selon I’American Heart Association, 5,1 millions de personnes sont atteintes
d’une insuffisance cardiaque (IC), dont 2,4 millions de femmes. La prévalence de I'IC
augmente avec l'age dans les deux sexes, cependant, a partir de 80 ans, les femmes

sont plus nombreuses que les hommes a présenter cette pathologie (10, 21).

b) En Europe

Selon la Société Européenne de Cardiologie, 2 a 3% de la population est
atteinte d’une insuffisance cardiaque. La prévalence de I'lC augmente avec I'age, et
notamment a partir de 75 ans, pour atteindre environ 10 a 20% de la population agée
de 70 a 80 ans (22). L'insuffisance cardiaque touche préférentiellement la femme, et
ce notamment a partir de 70 ans (6).
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c) En France

L'insuffisance cardiaque représente la troisieme cause de mortalité chez la
femme, aprés les maladies cérébro-vasculaires et les cardiopathies ischémiques
(14).

Selon deux rapports récents du Bulletin Epidémiologigue Hebdomadaire, les
taux de patients hospitalisés pour insuffisance cardiaque entre 2002 et 2008 ont
globalement été stables ou en baisse. Cependant, les femmes agées de 45 a 54 ans
ont vu leur taux d’hospitalisations pour IC augmenter de maniere significative (23).
Les taux de mortalité liée a I'lC, considérée en cause initiale et en cause multiple de
déces, ont diminué respectivement de 4% et de 3,5% par an, entre 2000 et 2010.
Cependant, la diminution de la mortalité par IC en cause multiple de déces était plus
marquée chez les hommes que chez les femmes agés de 45 a 54 ans. Environ 61%
des déces ayant pour cause initiale une insuffisance cardiaque sont survenus chez
des femmes en 2010 (24).

Dans les pays industrialisés, la MCV occupe donc une place importante en
termes de mortalité et de morbidité chez la femme. Cet état des lieux alarmant
s’explique par I'évolution des modes de vie, mais aussi par la sous-estimation de

certaines spécificités du risque cardiovasculaire chez la femme (6, 25, 26).

Il. Les spécificités du risque cardiovasculaire

féminin

Avec I'évolution des modes de vie, les hommes et les femmes partagent de
plus en plus les mémes facteurs de risque cardiovasculaire (RCV)
environnementaux. Or, certains d’entre eux, tels que I'hypertension artérielle (HTA),
le diabete, le tabac, les dyslipidémies, le stress psycho-social ont un impact plus
important sur la santé cardiovasculaire des femmes. De plus, certaines situations
majorent le risque cardiovasculaire féminin, comme la prise d’une contraception avec
cestrogenes de synthese, la pré-éclampsie, le diabete gestationnel, la ménopause,

les maladies inflammatoires, la fibrillation atriale.
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Plusieurs articles ont été publiés ces derniéres années, faisant état de ces
données. Les articles majeurs sont ceux de P. Collins et al. (25), et de AH. Maas et
al. (6), publiés dans I'European Heart Journal respectivement en 2007 et 2011, et

celui de Mosca et al. (27), publié par '’American Heart Association en 2011.

A. L’évolution et I'impact des facteurs de risque

cardiovasculaire environnementaux chez la femme

Au cours des vingt dernieres années, les femmes ont adopté les mémes
habitudes et comportements a risque que les hommes, ce qui les expose de plus en
plus aux facteurs de RCV. On observe notamment une progression de I'obésité, du
diabéte de type Il, du tabagisme, chez les jeunes femmes. La progression des
facteurs de RCV semble contrebalancer l'effet protecteur des cestrogénes naturels
pour les nouvelles générations de femmes. Les femmes plus agees, ne semblent
pas non plus épargnées. Certains facteurs de risque, tels que I'HTA, le tabac, le
diabéte, et la sédentarité, bien que présents dans les deux sexes, sont plus déléteres
chez la femme (6, 25, 26, 27).

1. Le tabagisme

Selon les données de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), au cours du
sieécle dernier, dans I'ensemble des pays industrialisés, la prévalence du tabagisme
chez les femmes a considérablement augmenté, et se rapproche aujourd’hui de celle
des hommes. Ainsi en 1950, le cancer du poumon ne représentait que 3% de
'ensemble des décés par cancer chez les femmes aux Etats-Unis, et aujourd’hui il

en représente 25% (28).
D’aprés les données des études EUROASPIRE |, Il, et Ill, parmi les patients

coronariens, le pourcentage de femmes agées de moins de 50 ans fumeuses a

considérablement augmenté de 1995 a 2007, passant de 29 a 48% (29).
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Aux Etats-Unis et au Royaume-Uni, les taux de tabagisme chez les hommes et
chez les femmes sont a peu pres équivalents, et dans certains pays, comme en
Sueéde, le taux chez les femmes est plus élevé que chez les hommes (16% chez les
femmes versus 12% chez les hommes). En Amérique et en Europe, la prévalence du

tabagisme féminin est respectivement de 17% et 22% (28).

D'aprés le Baromeéetre Santé de 2010 (30), il existe en France, une
augmentation récente du tabagisme, alors gu'il était en baisse depuis plus de 20 ans.
De 2005 a 2010, une hausse significative de la prévalence des femmes fumeuses a
été observée, passant de 23% a 26% (p<0,001), alors que cette augmentation n’était
pas significative chez les hommes. La prévalence du tabagisme quotidien chez les
femmes de 20 a 34 ans, est passée de 34% a 37%. L'augmentation du tabagisme
féminin depuis 2005, a été particulierement forte chez les femmes agées de 45 a 64

ans, avec une augmentation de I'ordre de 7 points sur cette tranche d’age (30).

Or, qu'il soit actif ou passif, le tabagisme constitue un facteur de RCV majeur et
indépendant (31). L'étude INTERHEART a confirmé que le tabagisme était le facteur
de risque modifiable le plus fortement corrélé avec le risque d’infarctus du myocarde
(RR : 2,9; PAR: 35,7%) (32), et I'etude INTERSTROKE a confirmé qu’il s’agissait
d’un facteur de risque d’AVC important (RR : 2,09; PAR : 18,9%) (33) (A noter que le
PAR est le risque attribuable en population et mesure la proportion de cas de la
maladie qu'on peut attribuer au facteur de risque dans I'ensemble de la population

incluant donc les exposeés et les non-exposes).

La femme est particulierement vulnérable aux effets néfastes du tabac. Chez
elle, l'effet toxique du tabac va a I'encontre de certains effets des cestrogénes
naturels tels que la vasodilatation, les actions anti-thrombotiques, et anti-
inflammatoires, et semble plus délétére que chez 'lhomme. La consommation de 3 a
4 cigarettes par jour triple le risque d’accident cardiovasculaire, et I'arrét total permet
de réduire ce risque d’un tiers a deux ans, et totalement a 5 ans (6, 26). D’'aprés une
récente méta-analyse, publiee dans le Lancet en 2011, par rapport a 'homme
fumeur, la femme fumeuse a un risque de 25 % supplémentaire de développer une

cardiopathie ischémique (34). Le risque de décéder d’'une MCV serait 4 fois plus
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élevé chez la femme fumeuse par rapport a la non-fumeuse, alors que ce risque
serait deux fois plus élevé chez 'homme fumeur par rapport au non-fumeur, selon un
article paru dans le British Medical Journal (BMJ) en octobre 2012 (35).

La consommation de tabac est préoccupante chez les femmes, et l'arrét du
tabac semble plus difficile pour la femme que pour 'homme, en raison de peurs qui
freinent le sevrage tabagique, comme la crainte d’'une éventuelle prise de poids, et

celle de perdre I'effet anti-stress prété a la cigarette (36).

2. L’hypertension artérielle

D’apres les données de 'OMS, en 2008, I'hypertension artérielle concernait
environ 40% des personnes agées de 25 ans et plus a travers le monde, ce qui

représentait 1 milliard d’individus (37).

La plupart des données épidémiologiques nous révelent que I'HTA touche
principalement les hommes, et que la prévalence de 'HTA augmente avec I'age chez

’'hnomme comme chez la femme (38-40).

Une méta-analyse publiée dans le Lancet en 2011, a analysé les études
réalisées entre 1980 et 2008 concernant I'épidémiologie de I'HTA systoligue dans
199 pays a travers le monde. Celle-ci retrouvait des chiffres de pression artérielle
systolique (PAS) moyenne plus élevés chez les hommes que chez les femmes
(128,1mmHg versus 124,4mmHg) et une prévalence plus élevée d’HTA systolique

chez les hommes en général (29% versus 25% en 2008) (38).

En France métropolitaine, d’apres I'Etude Nationale Nutrition Santé (ENNS
2006-2007), portant sur les adultes agés de 18 a 74 ans de 2006 a 2007, les
pressions artérielles étaient significativement plus élevées chez 'homme que chez la
femme (128,7/79,3mmHg versus 118,5/76,2mmHg). La pression artérielle systolique
(PAS) augmentait de facon continue avec I'age contrairement a la pression artérielle
diastoligue (PAD) qui n’augmentait plus a partir de 45 ans. La prévalence de I'HTA
s’élevait a 31%, et augmentait avec l'dge. La prévalence de [I'HTA était
significativement plus élevée chez les hommes (34,1%) que chez les femmes
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(27,8%). Parmi la population agée de 65 a 74 ans, 67,3% étaient hypertendus (39).
D’aprés I'enquéte FLASHS (French League Against Hypertension Survey) en 2009,
en France, I'hypertension artérielle touchait 19% des femmes agées de 45 a 54 ans,
41% des femmes de 55 a 64 ans, 50% des femmes de 65 a 74 ans et 58% des

femmes de 75 ans et plus (40).

Méme si dans la plupart des pays industrialisés la prévalence de I'HTA a
diminué au cours du temps, I'hypertension artérielle reste insuffisamment dépistée et
prise en charge (38, 39, 41).

La méta-analyse sus-citée, publiée en 2011 dans le Lancet retrouvait une
diminution globale de la prévalence de I'hypertension artérielle dans les 199 pays
etudiés, entre 1980 et 2008, passant de 33 a 29% chez les hommes et de 29 a 25%
chez les femmes, mais un nombre dhypertendus insuffisamment contrélés

augmenté (38).

Une récente étude publiée en 2011 dans la revue Hypertension, a analyseé le
risque cardiovasculaire en fonction du sexe de 9357 patients hypertendus a partir du
registre IDACO (International Database on Ambulatory blood pressure in relation to
Cardiovascular Outcomes). Ces donneées retrouvaient que 74,7% des femmes et

87,4% des hommes étaient insuffisamment traités ou non controlés (41).

L'étude francaise ENNS 2006-2007 retrouvait qu’environ la moitié des adultes
hypertendus (52,2%) ne se savaient pas hypertendus, 20% des personnes ayant une
hypertension connue n’avaient pas de traitement, et parmi les personnes

hypertendues traitées, pres de la moitié n’étaient pas controlés (39).

C’est dans ce contexte que diverses recommandations ont été récemment
élaborées pour la prise en charge de I'HTA, en France par la Société Francaise
d’HTA (42), en Europe par la Société Européenne d’Hypertension (ESH) et la Société
Européenne de Cardiologie (ESC) (43), et en Amérique par the VIII Joint National
Committee (44).
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L'HTA est LE facteur de risque majeur d’accident vasculaire cérébral, avec un
risque attribuable de 34,6% (19, 33), et un facteur de risque de cardiopathie
ischémique, d’insuffisance cardiaque, d'atteintes artérielles périphériques,

d’insuffisance rénale, et de FA (45).

L'HTA chez la femme cause davantage de dysfonctionnements endothéliaux, et
de complications CV que chez 'homme. Elle est associée a une fréquence plus
elevée d’'AVC, dhypertrophie du ventricule gauche et d’insuffisance cardiaque

congestive comparativement a 'homme (6).

D’apres I'étude publiée en 2011 dans la revue Hypertension, précédemment
citée, la pression artérielle systolique (PAS) des 24 heures est associée a un risque
d’évenements cardiovasculaires significativement plus important chez la femme que
chez 'lhomme (56% versus 32% : p=0,02), et la PAS nocturne est associée a un
risque de mortalité totale, et & un risque d’évenements cardio-cérébro-vasculaires
significativement plus importants chez la femme que chez 'homme. De plus cette
étude démontre que la réduction de la PAS des 24h et de la PAS nocturne apporte
davantage de bénéfices aux femmes en termes de diminution du risque cardio-
cérébro-vasculaire (41). Il y a donc un grand intérét a proposer une mesure

ambulatoire de la PAS des 24h, notamment chez les femmes.

Chez elles, I'hypertension artérielle présente des particularités en lien avec les
étapes clés de leur vie hormonale, et est une porte d’entrée majeure dans la maladie

cardiovasculaire.

La prise d'une contraception cestro-progestative (COP), peut favoriser le
développement d’'une HTA. Toutes les voies d’administration de la COP sont
associées a une augmentation de la pression artérielle systolique et/ou diastolique
de 2 a 8 mmHg, et une véritable maladie hypertensive peut d’ailleurs apparaitre
secondairement (43, 46, 47, 48). La COP est contre-indiquée chez les femmes dont
I'HTA n’est pas contrdlée (2160/100mmHg) (49, 50).
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Environ 15% des grossesses se compliqguent d'HTA. Les désordres

hypertensifs de la grossesse sont des situations a risque cardiovasculaire et
cérébrovasculaire pour les femmes (6, 19, 27).

Au moment de la ménopause, la prévalence de I'HTA rejoint petit a petit celle
constatée chez 'homme de méme age, et peut méme dépasser celle de 'homme
aprés 65 ans. Aux Etats-Unis par exemple, d'apres la NHANES (the National Health
and Nutrition Examination Survey), parmi les personnes agees de plus de 65 ans, la
prévalence de I'HTA est plus importante chez les femmes que chez les hommes (51).
La carence progressive en cestrogenes endogénes entraine des modifications au
niveau des arteres, elles deviennent notamment plus rigides, mais ce mécanisme
n'explique pas a lui seul 'HTA de la femme ménopausée. Les facteurs de RCV liés
au style de vie, et surtout le diabéte de type I, le syndrome métabolique y
contribuent fortement par leurs actions sur le systeme nerveux sympathique et sur le
systeme Rénine-Angiotensine-Aldostérone. L'HTA est alors plus fréquemment de
type « systolique » vasculaire (25, 52). L'HTA de la femme ménopausée est associée
a un sur-risque cardiovasculaire et a un sur-risque cérébrovasculaire plus importants
qgue I'HTA de 'homme du méme &age. Les patientes agées hypertendues sont toutes
a haut risque cardiovasculaire (53). L'HTA est également un des éléments constitutifs
du syndrome métabolique (SM), puissant marqueur du risque cardiovasculaire qui
touche préférentiellement les femmes a la ménopause (26), et surtout celles en

situation socio-économique défavorisée (54).

D’aprés la définition de référence de la NCEP-ATPIII (National Cholesterol
Education Program Adult Treatment Panel Ill), le SM est défini par la présence d’au
moins 3 criteres parmi les cing suivants : une hypertension artérielle systolique, une
obésité abdominale, une élévation des taux de triglycérides sanguins, une baisse
des taux de High Density Lipoprotein (HDL) cholestérol sanguins, une intolérance
aux hydrates de carbone ou un diabéte (25). L'American Heart Association, dans ses
recommandations pour la prévention des AVC chez la femme, suggere que les
composants du SM augmentent de fagon synergique le RCV par différents
mécanismes qui incluent ceux de la résistance a l'insuline, de I'hypercoagulabilité, de

la dysfonction endothéliale, et de l'inflammation. La plupart des études analysées
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retrouve que le SM confere un risque d’AVC plus important pour la femme que pour
’lhomme (19).

3. Le surpoids et I'obésité

Le surpoids et I'obésité sont des situations a RCV qui progressent et touchent
principalement les femmes.

Aux Etats-Unis, des données récentes de la NHANES retrouvaient une
prévalence de I'obésité abdominale de 35,2% chez les femmes et de 32% chez les
hommes, aprés ajustement selon I'age, ces chiffres étaient respectivement de 61,8%
et de 43,7% (19).

En Europe, d’aprés une revue de la littérature publiée dans le BMC (Biomed
Central) Public Health en 2008, la prévalence de I'obésité variait de 4 a 28,3% chez

les hommes et de 6,2 a 36,5 % chez les femmes selon les pays (55).

En France, d’apres I'étude ObEpi 2012, au cours des 10 dernieres années, la
prévalence de I'obésité a augmente, principalement chez les femmes agées de 18 a
25 ans. En 2012, comme depuis 2003, la prévalence de I'obésité était plus élevée

chez les femmes (15,7% versus 14,3% chez les hommes; p<0.01) (56).

Il faut distinguer I'obésité de type « gynoide », plus fréquente chez la femme
jeune, caractérisée par une localisation sous-cutanée de la graisse, de I'obésité de
type « androide », plus fréquente chez I'homme, caractérisée par une distribution
abdominale de la graisse (19). L’'obésité abdominale, définie par une mesure du tour
de taille >88 cm chez la femme, et >102 cm chez ’homme, survient en général chez
la femme au moment de la ménopause, du fait des modifications métaboliques,
entrainant une redistribution des graisses. Elle est souvent associée au syndrome
métabolique et au syndrome d’apnée du sommeil (SAS). Le SAS est associé a une
importante morbidité cardiovasculaire, notamment chez les femmes enceintes et

ménopausées (19, 25, 36).
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Au contraire de la graisse sous-cutanée, la graisse abdominale est un véritable
organe endocrine, produisant de nombreuses substances a lorigine des
complications métaboliqgues et cardiovasculaires de I'obésité, telles que I'HTA, la
dyslipidémie, linsulino-résistance, les complications thromboemboliques (45). La
localisation abdominale des graisses représente un facteur de risque de diabéte de

type Il, de cardiopathie ischémique, et d’accident vasculaire cérébral (19, 45).

4. Le diabéete de type I

La progression du diabete constitue un probléme de santé publigue majeur
partout dans le monde. En 2013, 8,3% des adultes étaient atteints de diabéte dans le
monde. La Fédération Internationale du Diabete (FID) estime qu’en 2035 ce chiffre
s’élevera a 10,1% (57).

D’aprés les Centers for Disease Control and Prevention, aux Etats-Unis, le
diabéte touchait 12,3% des adultes en 2012 (13,6% des hommes et 11,2% des
femmes) (58).

La FID estime qu’en Europe, le diabéte touche 7,9% des adultes en 2014, et
touchera 10,3% des adultes en 2035 (59).

La France n’est pas épargnée par ce fléau. Dans I'hexagone, selon I'analyse de
I'Institut de veille sanitaire (INVS) de 2010 (60), la prévalence du diabéte traité
pharmacologiquement était plus élevée chez les hommes que chez les femmes
(6,4% versus 4,5%), et augmentait avec I'age dans les deux sexes, pour atteindre
19,7% chez les hommes et 14,2% chez les femmes de 75 a 79 ans. Chez les
personnes de plus de 45 ans, certains facteurs comme le surpoids, I'obésité, le
niveau socio-économique défavorisé, étaient associés a une prévalence plus
importante de diabete. L'incidence du diabéte a augmenté chez les femmes de +14%
entre 2000 et 2006 (versus +27% chez les hommes). D’aprés cette méme étude, la
progression croissante du diabéte semble inéluctable, en raison notamment de
'augmentation de la fréquence de I'obésité, et de I'allongement de I'espérance de vie

(puisque la fréquence du diabéte est intimement liée a I'age) (60).
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Le diabete de type Il est un facteur de RCV majeur, souvent associé a d’autres
facteurs de RCV, tels que I'HTA, la dyslipidémie, et/ou I'obésité (6).

Le diabete est associé a d’'importantes morbidité et mortalité cardiovasculaires
chez la femme, par rapport & 'homme. Ceci s’explique en partie, par le fait que chez
la femme, le diabéte de type Il réduit I'action protectrice des cestrogenes endogenes,

et semble insuffisamment pris en charge (6).

Une méta-analyse publiée dans le BMJ en 2006, objectivait un risque de
mortalité coronaire ajusté sur I'dge significativement plus élevé chez la femme
diabétique par rapport a ’'homme diabétique (risque multiplié par 3,5 chez la femme
diabétique, versus 2,06 chez ’lhomme diabétique (p<0,0001)) (61).

La femme peut, au cours d’'une grossesse, développer un diabéete gestationnel
(DG). On estime que parmi les femmes ayant connu cette complication, environ la
moitié développeront un diabete de type Il dans les 5 a 10 ans suivant la grossesse.
Une femme avec un DG a un risque de développer une MCV et/ou un AVC a long

terme, bien supérieur a celui d’'une femme n’ayant pas eu de DG (19).

5. Les dyslipidémies
Selon la NHANES, aux Etats-Unis, en 2010, 15,4% des femmes avaient des
niveaux de cholestérol total = 240mg/dL versus 11,4% des hommes. Entre 2000 et
2010, on a observé une baisse de ces prévalences plus marquée chez les hommes

que chez les femmes (de 29% versus 27%) (62).

Selon un article de V. Vaccarino et al. publié en 2011, et les données de la
National Health Interview Survey, environ 48% des femmes américaines ont des
niveaux de cholestérol total 2200mg/dL, et 32% ont des niveaux de Low Density
Lipoprotein (LDL) cholestérol 2130 mg/dL (63).
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Peu de données européennes ont été retrouvées concernant spécifiguement

I'épidémiologie des anomalies lipidiques chez les femmes.

Une récente étude realisée entre 2008 et 2011 par la German Health Interview
and Examination Survey for Adults (DEGS1), révélait, parmi la population allemande
agée de 18 a 79 ans, des niveaux de cholestérol total 2190mg/dL chez 56,6% des
hommes et 60,5% des femmes. De plus, 17,9% des hommes et 20,3% des femmes
avaient des niveaux de cholestérol total 2240mg/dL. Ces anomalies lipidiques
touchaient particulierement les femmes a partir de 45 ans. Pour la tranche d’age 45-
64 ans, les taux moyens de cholestérol total étaient de 217,8mg/dL chez les femmes
contre 210,5mg/dL chez les hommes, et pour la tranche d’age 65-79 ans, ils étaient

de 224,7mg/dL chez les femmes contre 204,9mg/dL chez les hommes (62).

Une étude parue dans le BEH en septembre 2013, présente une estimation des
niveaux de cholestérol LDL moyen, de la prévalence de I'hypercholestérolémie LDL a
partir de I'Etude Nationale Nutrition Santé (ENNS) 2006-2007, effectuée chez les
adultes de 18 a 74 ans, en France métropolitaine (64). Dans cette étude, la valeur
moyenne de cholestérol total était plus élevée chez les femmes a partir de 55 ans
(2,31g/L versus 2,13g/L chez les hommes pour la tranche d’age 55-64 ans; 2,25g/L
versus 2,01g/L chez les hommes pour la tranche d’age 65-74 ans; p<0,05). De plus,
les résultats présentés objectivaient des valeurs moyennes de cholestérol LDL plus
élevées chez les femmes entre 55 et 74 ans, par rapport aux hommes de méme age
(1,429g/L versus 1,34 g/L pour la tranche d’age 55-64 ans; 1,36 versus 1,25 pour la
tranche d’age 65-74 ans; NS) (64).

Ces données épidémiologiques concordent avec le fait que les femmes de 20 a
50 ans ont tendance a avoir un profil lipidique plutdt favorable par rapport aux
hommes, et qu’a partir de la ménopause, qui survient en moyenne a 51 ans, les
niveaux de cholestérol augmentent chez les femmes, alors qu’ils restent stables chez
les hommes (6, 63, 65).

En effet, les femmes sont relativement protégées jusqu’a la ménopause, grace

a leurs cestrogenes endogenes, qui favorisent notamment la baisse du cholestérol

total et du LDL cholestérol, et 'augmentation du HDL cholestérol (65). Lors de la
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ménopause, la perte des effets bénéfiques des cestrogénes naturels, contribue a
I'accroissement du RCV, par une augmentation des taux de cholestérol total, de LDL
cholestérol et de triglycérides, et une baisse des taux de HDL cholestérol. Apres 65
ans, le taux de LDL cholestérol devient méme plus élevé chez la femme que chez
'homme (6, 63, 65).

Les niveaux élevés de LDL cholestérol et de triglycérides et les faibles niveaux
de HDL cholestérol sont des facteurs de risque indépendants de maladies
cardiovasculaires. Cependant le risque associé a certaines anomalies lipidiques
semble différer entre hommes et femmes. L’hypertriglycéridémie semble étre un
facteur prédictif du RCV plus important chez la femme, que chez 'homme, bien
souvent associée a I'obésité et au diabete. Selon une méta-analyse publiée en 1996
dans le Journal of Cardiovascular Risk, I'hypertriglycéridémie était associée a une
augmentation du RCV chez les femmes de 37%, contre 14% chez les hommes (66).
De plus, le taux de HDL cholestérol bas apparait étre un facteur prédictif de
cardiopathie ischémique plus puissant chez la femme, selon les données de la

Nurses’ Health Study (6, 36, 63, 67).

6. Les facteurs psycho-sociaux

Les facteurs de RCV psycho-sociaux comprennent des facteurs psychologiques
tels que le stress, I'anxiété, la dépression, I'hostilité, le pessimisme, la personnalité
de type D, la colére, le stress post-traumatique, le burn-out, et des facteurs sociaux
tels que le statut socio-économique, I'entourage, la religion, les revenus, le niveau
d'étude (68).

Les femmes sont particulierement concernées par ces facteurs psycho-sociaux.
Par soucis de clarté, nous prendrons uniquement I'exemple des femmes francaises

pour illustrer notre propos.

En France, d’aprés le rapport de la DREES (Direction de la recherche, des
études, de I'évaluation et des statistiques) datant de 2009, « La santé des femmes

en France », les troubles anxieux et dépressifs touchent principalement les femmes.
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Elles sont environ deux fois plus nombreuses que les hommes a souffrir d’'un épisode
dépressif. Cela semble s’expliquer par le fait qu’elles soient plus nombreuses a étre
en situation socio-économique défavorisée. La hausse du chémage, la crise
economique, n’épargnent pas les femmes, et leur situation socio-économique s’est

dégradée au cours du temps (69).

Selon le barométre Ipsos / Secours Populaire de la pauvreté, enquéte réalisée
en juillet 2014, aupres de 1006 Francais agés de 15 ans et plus, les personnes en
situation socio-économique défavorisée sont en nette augmentation et 55% des
Frangais déclarent avoir déja craint a un moment de leur vie de basculer dans la
pauvreté, soit une progression de 10 points par rapport a 2007. Cette crainte est
particulierement mentionnée par les femmes (61% versus 48% des hommes) (70).
Les femmes ont été particulierement impactées par la crise économique, notamment
les meres célibataires, les femmes avec un emploi précaire, et les femmes retraitées
(71).

Le rapport de la DREES révéle que les méres actives sont 29% a déclarer
rencontrer des difficultés de conciliation entre responsabilités professionnelles et
privées, particulierement les meéeres agées de 40 a 49 ans, travaillant a temps
complet, les cadres supérieurs, exercant une profession libérale, ou une profession
intermédiaire dans le secteur prive. En effet, la plupart des femmes en emploi
s’occupent également des taches domestiques et familiales, et la conciliation entre
les activités et les horaires des spheres professionnelles et privées peut parfois
engendrer fatigue et tension. D’ailleurs, le tiers des femmes rencontrant le plus de

difficultés a ce niveau, se déclarent étre en moins bonne santé que les autres (69).

Au niveau du travail, il peut parfois exister des contraintes organisationnelles,
psychologiques et sociales, c’est-a-dire des risques psycho-sociaux spécifiques au
monde du travail, auxquels les femmes semblent étre davantage exposées. Elles
sont plus souvent soumises a une forte demande psychologique, associée a une
faible latitude décisionnelle (28,2% des femmes, versus 19,6% des hommes, selon la
DREES), et sont plus souvent exposées a de faibles récompenses et au

surinvestissement dans le travail, surtout les ouvriéeres et les employées (69).
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En 2004, I'étude INTERHEART a démontré que les facteurs psycho-sociaux
représentaient le troisieme facteur de risque cardiovasculaire apres le tabac et les
dyslipidémies (OR: 2,67 ; PAR: 32,5) (32). En 2012, la Société Européenne de
Cardiologie (ESC) y a consacré un chapitre dans ses nouvelles recommandations
sur la prévention cardiovasculaire (45). Les facteurs de risque psychosociaux sont
également associés a un sur-risque d’accident vasculaire cérébral (19). Selon I'étude
INTERSTROKE, le stress psychosocial augmente de 30% le risque d’AVC (OR::
1,30 ; PAR: 4,6%), et la dépression 'augmente de 35% (OR: 1,35; PAR : 5,2%)
(19, 33).

Les facteurs psycho-sociaux représentent non-seulement un facteur de risque
indépendant, mais aussi un facteur pronostique de la MCV (68). Ces facteurs, via le
stress émotionnel qu’ils peuvent induire, ont un impact sur les comportements de
santé, I'adhésion aux soins, I'hygiéne de vie, et donc sur les facteurs de RCV comme
le tabagisme, la faible activité physique, I'obésité, le syndrome métabolique, la
dyslipidémie, I'HTA (68). En effet, on retrouve frequemment une relation inversement
proportionnelle entre les conditions économiques et les prévalences de I'obésité et
du diabéte (36, 60). De plus, ces facteurs induisent notamment des réactions
biologiques néfastes pour le systéme cardiovasculaire comme des effets pro-
inflammatoires, pro-coagulants, un dysfonctionnement endothélial, des modifications
de la variabilité sinusale, et induisent également des modifications épigénétiques
chez les feetus de femmes enceintes stressées. Des études ont montré que ces
enfants seraient a 'dge adulte des individus plus sensibles au stress, plus anxieux et

a haut risque coronarien (68).

Les données de la littérature prouvent a plusieurs reprises que les facteurs
psychosociaux ont un impact plus délétere sur la santé cardiovasculaire de la
femme. Les troubles anxio-dépressifs, le stress émotionnel sont associés a un sur-
risque de cardiopathie ischémique plus important chez la femme que chez ’lhomme
(6). L'étude INTERHEART révélait que le stress psychosocial représentait un facteur
de risque d’infarctus du myocarde plus puissant chez la femme (OR : 3,49 [IC 99% :
2,41-5,04] et PAR : 40% [IC99% : 28,6-52,6]) que chez I'homme (OR : 2,58 [IC 99% :
2,11-3,14] et PAR : 25,3% [IC 99% : 18,2-34,0]) (32). Un exemple frappant d’atteinte

cardiaque observée presque exclusivement chez les femmes aprés un épisode de
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stress intense, est la cardiomyopathie de stress de TAKOTSUBO. Il s’agit d’'une
dysfonction brutale du ventricule gauche, avec élévation importante des
catécholamines plasmatiques, pouvant déclencher une sidération myocardique qui
mime un infarctus du myocarde, voire la mort subite par troubles du rythme
ventriculaire (6, 32, 63).

Ces facteurs de risque psychosociaux touchent principalement les femmes,
affectent leurs modes de vie et augmentent leur RCV, d’autant plus si elles ont une

faible activité physique.

L'inactivité et la sédentarité sont des facteurs de RCV (45). lls sont souvent
associes a la dépression. lls contribuent au développement d'une obésité
abdominale, d’'un diabete et d’'un syndrome métabolique, particulierement néfastes

pour la femme (25, 36).

Selon une récente étude publiée dans le British Journal of Sports Medicine,
s’appuyant sur les données de the Australian Longitudinal Study on Women's Health,
(plus de 32 000 participantes suivies depuis 1996), chez les femmes a partir de I'age
de 30 ans, le risque attribuable a la sédentarité rattrape ceux attribuables au tabac, a

I'hypertension artérielle, et au surpoids (72).

La progression et I'impact des facteurs de RCV environnementaux chez la
femme doivent étre connus de tous. Les femmes et les professionnels de santé
doivent prendre conscience de limportance de I'hygiéne de vie, notamment de
I'activité physique réguliére, de I'alimentation équilibrée, et de l'arrét du tabac. Ces
habitudes de vie saines, éléments clés de prévention cardiovasculaire, doivent étre

adoptées par toutes, le plus précocement possible (27).

Le RCV de la femme présente des spécificités parce qu'il est aussi étroitement
lié aux phases hormonales, et peut étre majoré dans certaines situations

particulieres.
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B. Le risque hormonal spécifique

Les femmes ont un risque hormonal spécifique.

Il existe en effet, trois grandes phases hormonales qui rythment la vie d’'une
femme. Il s’agit de la période ou la femme est en age de procréer, de la grossesse,
et de la ménopause, au cours desquelles des changements hormonaux importants
s’effectuent, et influent sur le RCV. Au cours de chacune de ces périodes, le RCV de

la femme est a évaluer ou a réévaluer avec soin (27).

1. La période en dehors de la grossesse, chez lafe mme en age de

procréer

Des changements hormonaux surviennent tout d’abord au moment de la
puberté. A partir de ce moment, les hormones féminines sont synthétisées. Parmi
celles-ci, les cestrogenes constituent un facteur protecteur du RCV, spécifique aux
femmes, en raison de leur effet régulateur sur un certain nombre de facteurs
métaboliques tels que les lipides, les marqueurs de l'inflammation, le systeme de
coagulation, et la vasodilatation (6). A partir de cette période, ces femmes jeunes se

verront bien souvent prescrire une contraception.

Parmi les différents moyens contraceptifs, la contraception cestroprogestative
est celle qui a fait couler beaucoup d’encre ces derniéres années, par rapport aux

risques cardiovasculaires inhérents a son utilisation (73).

a) L'utilisation de la contraception en France.

Apparue en 1967, la pilule a été le moyen contraceptif le plus utilisé en France
jusqu’aux années 2000. Puis, son utilisation a progressivement diminué, plus
particulierement depuis le débat médiatique de 2012-2013 sur les pilules. Le recours
a la contraception orale est alors passé de 50% a 41% entre 2010 et 2013 (73).
Méme si la baisse observée depuis 2010 concerne plus particulierement les pilules
de 3°™ et 4°M générations, qui représentent désormais 10% des méthodes

contraceptives utilisées, contre 19% en 2010, il semble que les femmes adoptent de
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plus en plus dautres méthodes de contraception. L'utilisation des pilules de
2°Me génération n'a pas fortement évolué, passant de 22% en 2010 a 23% en 2013.
Les femmes utilisent plus volontiers d’autres moyens tels que le dispositif intra-utérin

(DIU) (+ 1,9 point), ou le préservatif (+ 3,2 points) (73).

Le dernier rapport de TANSM (Agence Nationale de sécurité du médicament et
des produits de santé), concernant I'évolution de l'utilisation des contraceptifs en
France, retrouve une diminution de 48% des ventes de contraceptifs oraux combinés
(COC) de 3°™ et 4°™ générations, une hausse de 32% des ventes des COC de 1°
et 2°™ générations, et une augmentation de 26% des ventes des autres moyens
contraceptifs  (implants sous-cutanés, dispositifs intra-utérins (DIU)), plus
particulierement des DIU au cuivre (augmentation des ventes de 45%), entre janvier
2013 et avril 2014, comparativement aux ventes pendant la méme période de
'année 2012 (74).

b) Effets de la contraception cestroprogestative sur le risque

cardiovasculaire

La contraception cestroprogestative (COP) contient de I'éthinyl-estradiol dosé
de 15 a 50 pg ou de l'cestradiol (valérate d’oestradiol, ou 17 (-oestradiol) et un
progestatif. La génération du progestatif utilis€, indique la génération de la COP. La
voie d’administration est orale, transdermique avec un patch, ou a l'aide d’un anneau

vaginal (48).

i.  Le risque thromboembolique veineux

Le fait que la prise d'une COP, quel que soit le mode d’administration,
augmente le risque de survenue d’un accident thrombo-embolique veineux, est bien

établi dans la littérature.

Une publication de @. Lidegaard notamment, fait état de ce sur-risque lié a la
COP (75). Celui-ci est principalement marqué la premiére année d’utilisation (OR :
4,17 [IC 95% : 3,73-4,66], p<0.001), avec une diminution de ce sur-risque au cours
du temps et une stabilisation a partir de la cinquieme année d'utilisation (OR : 2,76
[IC 95% : 2,53-3,02], p<0.001) (75).
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Une récente méta-analyse publiée dans le BMJ en 2013 a réévalué ce sur-
risque veineux associée a l'utilisation d’'une COP par rapport aux femmes n’en
n'utilisant pas a 3,5 [IC 95% : 2,9-4,3] (76).

Différentes études cas-témoins et de cohortes montrent que les pilules de 3°™®
et 4°™ générations présentent un risque thromboembolique veineux au moins deux
fois plus important que celles de 2°™ génération (77). Devant ces conclusions,
'ANSM et la Haute Autorité de Santé (HAS) recommandent aux professionnels de

2iéme

prescrire préférentiellement des COP de

3iéme

génération, et de réserver celles de
génération en seconde intention (77, 78).

Cependant, d’aprés les dernieres données de la littérature, il est préférable de
ne pas tenir compte uniqguement de la génération du progestatif, mais également de
I'association ocestro-progestative (OP), car le risque thromboembolique veineux
dépend a la fois du dosage en éthinyl-oestradiol et du type de progestatif. Chaque

association OP présenterait un risque thromboembolique veineux spécifique (76).

Le risque de survenue d’accidents thromboemboliques veineux dépend
également d'autres facteurs de risque, génétiques, environnementaux, et
déclenchants, qui peuvent interférer avec le risque lié a I'utilisation de la COP. Il s’agit
notamment de la thrombophilie, des antécédents personnels de maladies
thromboemboliques veineuses, de I'age, de I'obésité, de longs voyages, du post-
partum..., qu’il faudra rechercher a l'interrogatoire lors de toute prescription de COP,

que ce soit lors d’une initiation ou d’un renouvellement de COP (75, 79, 80).

La contraception progestative pure n'a pas d'effets délétéres sur la coagulation,
et cela est vrai pour tous les modes d’administration (orale, implant sous-cutané, ou
stérilet). Le risque thrombotique veineux sous progestatifs est lié a leur association
avec l'éthinyl-oestradiol. Concernant les pilules avec cestrogenes naturels, aucune
étude ne permet, a ce jour de conclure sur le sur-risque associé a leur utilisation (81,
82).
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ii. Lerisque artériel

Une étude prospective randomisée réalisée entre 1968 et 2007 aupres de
46000 femmes (sous COP et sans COP), dont les résultats sur la mortalité
cardiovasculaire (CV) ont été publiés dans le BMJ en 2010 (83), retrouvait que le
sur-risque de déces chez les utilisatrices de COP était essentiellement vasculaire.
D’apres cette étude, le risque absolu de mortalité CV était faible (99 décés sur
819,175 femmes année d’observation), et le RCV semblait étre essentiellement di a
'age, au tabagisme, et a la durée d’utilisation. De plus, les femmes sous COP ne

semblaient pas avoir de sur-risque a distance de l'arrét (83).

La prise d'une COP est associée a un risque d’infarctus du myocarde et
d’accident vasculaire cérébral ischémique. Une étude récente publiée en 2013, the
American College of Obstetricians and Gynecologists, retrouvait que la COP était
associée a un risque relatif d’AVC ischémique estimé a 1,90 [IC 95% : 1,24-2,91], en
revanche aucune augmentation du risque d’AVC hémorragique (OR : 1,03 [IC 95% :
0,71-1,49]) n’était retrouvée (84). Bien que cette étude n’ait pas retrouvé de sur-
risque d’IDM associé a la COP (OR : 1,34 [IC 95% : 0,87-2,08]), plusieurs études font
état de ce sur-risque, notamment I'étude de cohorte de @. Lidegaard et al. publiée en
2012 dans The New England Journal of Medicine (85).

Sous COP, la mortalité CV augmente significativement avec I'age, chez la
femme non fumeuse, surtout apres 35 ans, ou le risque est multiplié par plus de
deux. Le tabagisme chez les femmes sous COP, et surtout chez les femmes agées
de plus de 35 ans, augmente significativement les risques d’'IDM et d’AVC

ischémique (86).

Les données récentes de la littérature retrouvent également que la
contraception cestroprogestative est associée a une augmentation du risque
d’accident vasculaire cérébral ischémique chez la femme migraineuse avec aura,

fumeuse ou non (19, 87).
La COP augmente la pression artérielle systolique et/ou diastolique de 2 a 8

mmHg selon les études les plus récentes, par action sur la synthése

d’angiotensinogene, la dysfonction endothéliale et la rétention hydro-sodée. L'age de
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plus de 35 ans, le surpoids et les antécédents CV familiaux ont un réle important

dans la survenue de I'hypertension induite par la prise d’'une COP (43, 46-48).

La présence d’'une HTA chez une femme sous COP est associée a un risque de
cardiopathie et d’AVC ischémiques, et a un risque d’AVC hémorragique significatifs.
Avant toute prescription d’'une COP, la mesure de la pression artérielle est donc
primordiale (19, 43, 46-48).

D’aprés une récente revue de la littérature publiée en 2013 par G. Plu-Bureau
et al. dans le Best Practice and Research Clinical Endocrinoly and Metabolism, le
risque artériel serait plus important avec les COP de 1°® génération, par rapport a
celles de 2°™ et 3°™® générations, qui présentent un risque artériel identique. Mais le
facteur influencant principalement le risque artériel serait la dose d’éthynil-oestradiol
(88). L'étude de @. Lidegaard et al. révele que ce risque artériel dépend
essentiellement du dosage en éthinyl-oestradiol, plutét qu'a la génération du
progestatif (85).

Cependant, ce risque artériel s’avere faible surtout si les contre-indications sont
respectées, en recherchant les facteurs de RCV, tels que l'age >35 ans, le
tabagisme, l'obésité, I'HTA, les dyslipidémies, le diabete, les antécédents de
migraine(s) avec aura, et les antécédents familiaux ou personnels d'accidents

vasculaires (48).

c) Prescrire une contraception en sécurité

La prescription d’'une contraception n’est donc pas sans risque et l'initiation d’un
tel traitement doit étre évaluée avec soins. Lors d’'une prescription de COP, ou d’'un
renouvellement, les facteurs de RCV et situations a RCV doivent étre recherchés,
afin d’éliminer toute contre-indication. Cette premiére prescription doit étre le point de
départ d'un suivi régulier du RCV de la femme, tout au long de sa période
contraceptive car on sait que chez les femmes sous COP, I'HTA, les dyslipidémies, le

diabéte et le tabac agissent de maniére synergique pour augmenter le RCV (26).

Afin d’évaluer au mieux le risque thromboembolique d'une patiente, et le

rapport bénéfice-risque a l'instauration d'une COP, 'ANSM a adressé a I'ensemble
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des professionnels de santé concernés, une lettre en février 2014 ainsi qu’un
document d'aide a la prescription des contraceptifs hormonaux combinés,
disponibles sur le site http://ansm.sante.fr (cf. annexes 1 et 2) (89). De plus la HAS a
publié une série de 8 « fiches mémo » synthétiques et didactiques, correspondant
chacune a une situation différente auxquelles les prescripteurs de contraceptifs
peuvent étre confrontés. Il existe ainsi une fiche sur la contraception chez
I'adolescente, une sur la prescription et les conseils a donner aux femmes, une chez
la femme en post-partum... toutes disponibles sur le site de la HAS : http://www.has-
sante.fr. Une retient notre attention particulierement, qui s’intitule « Contraception
chez la femme a risque cardiovasculaire », publiée en juillet 2013 (90). Cette fiche
présente notamment comment identifier une femme a RCV, et propose des niveaux
d’éligibilité des contraceptifs en fonction des facteurs de risque présents, selon les
recommandations de 'OMS. Un document a été également publié en février 2013
par le groupe « THROMBOSE » de la Société Francaise de Gynécologie (SFG),
proposant des conseils ainsi qu’un algorithme décisionnel pour aider a la prescription

d’'une contraception. (cf. annexe 3) (91).

La consultation d’'instauration ou de renouvellement de la COP est le moment
privilégié pour dépister et/ou évaluer les facteurs de RCV de la jeune femme, afin de
pouvoir mieux les contrdler et I'informer de l'intérét de I'arrét du tabac, surtout pour

les femmes agées de plus de 35 ans (27).

2. La grossesse

La grossesse est une situation spécifique a la femme, au cours de laquelle se
produisent des modifications métaboliques et cardiovasculaires pour répondre aux

besoins métaboliques accrus a la fois de la mére et du foetus (92).

Au cours de la grossesse, la femme connait un véritable stress cardiovasculaire
et métabolique qui augmente le risque de développer des complications
cardiovasculaires chez la mere, et qui peut entrainer de graves conséquences
obstétricales, et des troubles métaboliques et cardiovasculaires futurs chez la mére

et son futur enfant (93).
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Les modifications physiologiques de I'hémostase au cours de la grossesse
telles que l'augmentation des facteurs de la coagulation, du fibrinogéene, et du taux
de plaquettes et la diminution de la fibrinolyse, conduisent & une hypercoagulabilité
physiologique et a l'augmentation parallele du risque thromboembolique. Ces
modifications hémostatiques, une réponse anormale de la femme a I'hypervolémie, a
I'insulino-résistance, une placentation anormale (angiogenése défectueuse) peuvent
révéler une thrombophilie sous-jacente, une cardiopathie sous-jacente, une
susceptibilité de la femme a développer un diabéte gestationnel, et/ou une HTA
gestationnelle, marqueurs de risque vers I'HTA et le diabéte sucré a la
périménopause. Une réponse anormale de la femme a [linsulino-résistance
physiologique de la grossesse peut conduire au syndrome métabolique (SM) de la

grossesse, trait d’'union avec le SM de la ménopause (92, 93, 94, 95).

a) Le diabete gestationnel

A partir du deuxiéme trimestre de la grossesse, apparait un état d’insulino-
résistance, et une hyperglycémie réactionnelle, qui permettent par différents
mécanismes complexes le transfert de nutriments du plasma de la mere vers le
foetus (92). Lorsque les mécanismes compensatoires ne parviennent plus a ajuster la
sécrétion insulinique, il apparait une hyperglycémie a jeun, et post-prandiale, voire
un diabete gestationnel (DG). D’aprés la littérature, ce dernier complique 2 a 17%

des grossesses, et sa prévalence augmente depuis une vingtaine d’années (92, 96).

Les conséquences cardiovasculaires a long terme

Le diabete gestationnel accroit le risque de développer des complications
obstétricales telles qu’'une macrosomie (poids de naissance >4kg), et/ou une pré-
éclampsie, et des complications a long terme pour la mére et le fcetus telles qu’'un

diabete de type Il, voire un syndrome métabolique (6, 97).
D’aprés une revue de la littérature publiée dans la Diabetes Care en 2007, le

risque pour une femme de développer a nouveau un DG au cours des futures

grossesses est estimé entre 30 et 84% selon les études (98).
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D’aprés une méta-analyse publiée dans le Lancet en 2009, le risque qu’un
diabéte de type Il se développe dans les 10 a 20 ans suivant une grossesse
compliquée de DG est multiplié par 7 (99).

Le diabete de type Il étant notamment associé a un sur-risque de cardiopathie
ischémique et d’accident vasculaire cérébral, le diabéte gestationnel augmente donc
le RCV futur de la femme. Ce dernier doit donc étre considéré comme une situation

féminine spécifique a risque cardiovasculaire (19, 27).

b) Les syndromes hypertensifs au cours de la grosse sse

Les syndromes hypertensifs sont les évenements cardiovasculaires les plus
fréquents au cours de la grossesse. lls compliquent jusqu’a 15% des grossesses, et
sont une cause majeure de morbidité et de mortalité maternelle, foetale et néonatale
(93, 100).

Ces troubles sont essentiellement dus a un défaut de I'angiogenese au niveau
6iéme

du placenta vers la 1 semaine d’aménorrhée, qui conduit & une ischémie

placentaire. Face a ce placenta hypoxique, différentes substances toxiques sont
synthétisées par la mere, conduisant a une dysfonction endothéliale généralisée, a
I'origine d’'une hypertension artérielle, voire d'une protéinurie, de vasospasmes
artériolaires, d'une coagulation intravasculaire disséminée, qui peuvent se
compliquer de lésions hépatiques et rénales dans le cadre du HELLP (Hemolysis
Elevated Liver enzymes Low Platelet count) syndrome, d’insuffisance rénale aigue,
d’'un infarctus du myocarde, d’'un cedeme pulmonaire, d’'un accident vasculaire

cérebral (93).

L'hypertension artérielle gravidique se diagnostique apres 20 semaines
d’aménorrhée et disparait dans les 42 jours du post-partum. Elle est définie par une
PA 2140/90mmHg, quel que soit le terme, a deux reprises lors de deux consultations
différentes. Elle peut étre associée a une protéinurie (>0.3 g/24h) : il s'agira dans ce
cas dune pré-éclampsie. La pré-éclampsie peut également compliquer une

hypertension artérielle préexistante (19, 93, 100).
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Les conséquences cardiovasculaires a long terme

Le fait d’avoir une HTA lors d'une 1°%® grossesse augmente le risque de
présenter a nouveau une HTA lors des grossesses suivantes, d’autant plus si
I'hypertension a été diagnostiquée t6t lors de la premiére grossesse (<32 semaines

d’aménorrhée (SA)) (93).

Les femmes présentant une HTA gravidique ou une pré-éclampsie ont un sur-
risque de développer une HTA chronique, un AVC et une cardiopathie ischémique
dans les années a venir. Par rapport aux femmes ayant eu une grossesse sans
complication, celles ayant présenté une pré-éclampsie ont un risque de développer
une HTA chronigue entre 2 et 10 fois plus élevé selon les études (93, 100). Une
étude réalisée par GN. Smith et al. mettait en évidence un risque significativement
plus élevé d’évenement cardiovasculaire dans les 10 a 30 ans chez les femmes
ayant eu une pré-éclampsie, par rapport aux femmes n’ayant pas connu cette
complication (101). Une méta-analyse réalisée par SD. McDonald et al. retrouvait un
risque deux fois plus élevé d’évenements cérébro-vasculaires chez les femmes avec
antécédent de pré-éclampsie (RR : 2,03 [IC 95% : 1,54-2,67]) (102).

Le syndrome métabolique semble étre le mécanisme sous-jacent commun a la
pré-éclampsie et aux maladies cardiovasculaires. Il pourrait étre considéré comme le

trait d'union entre la pré-éclampsie et le SM de la ménopause (94, 95).

Les femmes les plus a RCV, sont celles ayant eu une pré-éclampsie précoce

(avant 32 SA), avec un enfant mort-né ou un retard de croissance intra-utérin (93).

Pour certains auteurs, les antécédents de pré-éclampsie seraient associés a
une survenue plus précoce et accélérée de pathologies cardio-cérébro-vasculaires.
Ainsi les femmes pourraient perdre leur protection cardiovasculaire avant la

ménopause (19, 93).
Les syndromes hypertensifs de la grossesse et le diabete gestationnel sont des

indicateurs précoces et indépendants du RCV de la femme. La pré-éclampsie

apparait étre tout particulierement un bon marqueur du RCV a long terme. Elle est un
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marqueur de risque d'HTA chronique, d’accidents coronaires, d'accidents

ischémiques cérébraux, et de mortalité cardiovasculaire (93, 100).

Des la période pré-conceptionnelle, il est important de dépister, prévenir et
prendre en charge les facteurs de RCV, les facteurs de risques de diabete et d’HTA
gestationnels, en mettant I'accent sur I'importance d’'une hygiéne de vie saine aupres
des femmes (100). En période prénatale, il est également important de rechercher un
syndrome d’apnée du sommeil car ce dernier est une cause d’ischémie vasculo-
placentaire (103). Les femmes a haut RCV désirant une grossesse doivent étre
suivies conjointement par leur cardiologue, leur obstétricien, voire par une équipe
pluridisciplinaire d’experts dans un centre spécialisé, en vue d'un suivi avant,
pendant et au décours de leur grossesse (93). Les professionnels de santé
rencontrant une femme pour la premiére fois, doivent recueillir minutieusement les
antécédents obstétricaux, en recherchant notamment un diabéte gestationnel, une
pré-éclampsie, comme le préconise I'American Heart Association, dans sa

stratification du RCV global de la femme (27).

3. La ménopause

La ménopause survient en général aux alentours de 50 ans. En raison de
'augmentation de I'espérance de vie, les femmes vivent et vivront en période post-

ménopausique de plus en plus longtemps (104, 105).

La ménopause est associée a I'apparition de divers troubles lies notamment a
la carence en cestrogenes naturels. Bien souvent, en période de péri-ménopause,
les femmes souffrent de bouffées vasomotrices (bouffées de chaleur), de sueurs
nocturnes, et parfois de troubles du sommeil ou dinsomnies, de troubles de
I'humeur, de symptémes dépressifs, d’asthénie... Avec un délai plus ou moins long,
en fonction des sécrétions ovariennes résiduelles, peuvent apparaitre des atteintes
au niveau de la peau, des phanéres, des muqueuses, et des troubles uro-génitaux.
Les conséquences les plus préoccupantes sont celles liées a I'augmentation du

risque d’ostéoporose, et de troubles métaboliques et cardiovasculaires (104).
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L'augmentation de la morbi-mortalité cardiovasculaire, en particulier par
évenements cardiaques et cérébro-vasculaires, coincide avec la ménopause chez la
femme, quel que soit 'age de la ménopause. La survenue d’'une ménopause précoce
(naturelle ou chirurgicale par ovariectomie) serait associée a un sur-risque cardio-
cérébro-vasculaire (6, 19, 25, 104). De plus, il a été observé que les femmes
présentant prématurément une ménopause (avant 40 ans), avaient une espérance
de vie diminuée de deux ans par rapport aux femmes ayant une ménopause a un
age plus tardif (106).

a) Ménopause et risque cardiovasculaire

Les changements hormonaux au cours de la ménopause ont une influence
défavorable sur certains facteurs de RCV, et concourent notamment a I'apparition
d’'un syndrome métabolique, et d’'une HTA vasculaire.

Ainsi, au cours de la ménopause, on observe une modification du métabolisme
lipidique, au profit d’'un profil lipidique plus athérogéne, avec une augmentation des
taux de cholestérol total, de LDL cholestérol, et de triglycérides, et une baisse des
taux de HDL cholestérol. De plus, le métabolisme glucidique est modifié, la
répartition des graisses également (avec le transfert des graisses sous-cutanées
vers le tissu adipeux viscéral), a l'origine d'une obésité androide, d’'une insulino-
résistance, et donc d'un risque accru de diabete de type Il et de syndrome
métabolique (25, 104). Chez la femme ménopausée, I'age, I'obésité androide, la
dyslipidémie, participent a I'apparition d’'une HTA, qui s’inscrit dans ce « contexte de
syndrome meétabolique ». La carence en oestrogenes naturels induit des
modifications au niveau des arteres et des facteurs de coagulation, pouvant
expliquer 'augmentation des résistances artérielles, la progression de la dysfonction
endothéliale, de Il'athéromatose et des complications thrombotiques. Ces
modifications vasculaires favorisent I'apparition d’'une HTA de type systolique (25, 26,
107).

Lors de la péri-ménopause, les bouleversements métaboliques et vasculaires
jouent un role important dans le développement des MCV, méme si des facteurs de
RCV environnementaux se surajoutent bien souvent, favorisant d'autant plus

I'apparition du syndrome métabolique et de 'HTA, avec notamment le surpoids, la
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sédentarité, la consommation excessive de sel, et/ou d'alcool, la carence en folates,

dans un contexte socio-économique parfois défavorisé (25, 26, 52, 107, 108).

Ainsi, 'amélioration de la santé cardiovasculaire des femmes a la péri-
ménopause passe par la prévention de ce RCV «hormonal», associant notamment le
dépistage de I'HTA, le dépistage des autres facteurs de RCV susceptibles
d’apparaitre ou de s’aggraver, la prise en charge et le suivi des femmes a RCV. Il est
nécessaire d’insister sur l'importance d’'une hygiéne de vie saine, et d’'un bilan
cardiologique a cet age, d’autant plus que ce bilan CV permettra d’évaluer I'indication

ou non d’un traitement hormonal de la ménopause (THM) (6, 27, 43, 45).

b) Le traitement hormonal de la ménopause (THM) et  le risque

cardiovasculaire

Afin de pallier aux conséquences possibles de la carence cestrogénique post-
ménopausique, le THM peut étre indiqué chez certaines femmes. Celui-ci se
compose d’'cestrogenes (en France, le produit de référence utilisé est I'cestradiol),
gue I'on associe a des progestatifs (notamment a la progestérone naturelle) chez les
femmes non hystérectomisées, en prévention du cancer de I'endométre. L'cestradiol
peut étre administré par voie percutanée, transdermique ou per os. En revanche, la
progestérone naturelle (mais aussi les progestatifs) ne peuvent étre administrés que
per 0s. Le THM est surtout indiqué pour améliorer la qualité de vie de la femme, car |l
a une action bénéfique sur les bouffées de chaleur, les troubles de I'hnumeur, la prise
de poids, sur la qualit¢é du sommeil, et est le seul traitement préventif réellement

efficace des fractures ostéoporotiques (104, 109-111).

Depuis une dizaine d'années, il existe beaucoup de réticences a l'instauration
de ce traitement, en raison notamment de la premiere publication en 2002 de la
Women Health Initiative (WHI), qui a remis en cause son innocuité. Cette étude
randomisée concernait des femmes ménopausées, non hystérectomisées, agées de
50 a 79 ans, et comparait la prise d'un THM (composé d’oestrogénes conjugués
eéquins per os et d’acétate de médroxyprogestérone), avec la prise d’'un placebo.
Cette étude retrouvait un risque accru de thromboses veineuses, d’infarctus du
myocarde, d’accidents vasculaires cérébraux, et de cancers du sein associés au
THM (112).

36



CAMBIER-LANGRAND Evodie Données récentes de la littérature

Ces résultats ont toutefois été nuancés a la suite de plusieurs publications
ultérieures. Pour plus de clarté, nous en reprendrons quelques-unes qui concernent
le RCV associé au THM :

L'acétate de médroxyprogestérone utilisé dans la premiere étude comporte un
sur-risque de thromboses et de complications métaboliques, et est connu pour
atténuer 'effet bénéfique des cestrogenes, pris per os, sur le HDL cholestérol (113).
Son effet délétere sur le risque coronarien a été souligné lors de la publication d’'une
autre étude de la WHI en 2004, portant sur des femmes ménopausées,
hystérectomisées, agées de 50 a 79 ans, comparant la prise d'un THM (composé
uniquement d’cestrogenes conjugués équins per os) a la prise d’'un placebo. Cette
étude retrouvait un risque accru de thromboses veineuses et d’accidents vasculaires
cérébraux associés a la prise d’aestrogénes conjugués équins per 0s, mais pas de

sur-risque d’accidents coronariens (114).

Les premiers résultats de la WHI sont a prendre avec réserve, car la ré-analyse
de cette étude mettait en évidence que les femmes inclues avaient en moyenne 63
ans, étaient ménopausées depuis environ 10 ans, et avaient, pour un tiers d’entre
elles des facteurs de RCV (obésité sévere, HTA, antécédents cardiovasculaires).
L'analyse des données de cette étude WHI ne retrouvait de sur-RCV que chez les
femmes au-dela de 60 ans, et chez celles pour lesquelles le THM a été débuté a
distance de la ménopause (apres dix années suivant la ménopause), ce qui suggere
une notion de fenétre thérapeutique du THM (115, 116). Le moment de linitialisation
du THM aurait un impact sur le RCV ultérieur. Si le THM est débuté précocement au
moment de la ménopause, et sans doute avant que ne se soient constituées des
plaques d’athérome évoluées, chez les femmes de moins de 60 ans, le THM pourrait
avoir un bénéfice cardiovasculaire (104, 108). L’hypothése d’'une fenétre d’initiation
thérapeutiqgue (avec une instauration du THM dans les cing années qui suivent la
péri-ménopause) a été une nouvelle fois confirmée par une étude randomisée
danoise publiée dans le British Journal of Medicine en 2012, ayant suivi 1006
femmes agées de 45 a 58 ans récemment ménopausées ou en périménopause,
pendant plus de 10 ans, et comparant la prise d'un THM a base d'cestradiol et de

noréthistérone acétate (ou cestradiol seul chez les patientes hystérectomisées) a un
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groupe contréle. D’apres cette étude, le risque de déces, d’insuffisance cardiaque ou
d’infarctus du myocarde était réduit dans le groupe recevant le THM par rapport au
groupe contrdle (RR : 0,48 [IC 95% : 0,26-0,87]) (117).

La voie d’administration du THM a été incriminée au cours des dernieres
années, principalement pour le risque accru de thrombose veineuse et d’AVC.
L'étude francaise cas-témoins ESTHER (Estrogen and Thromboembolic Risk),
publiée en 2003, révélait que la prise d’cestrogenes par voie orale était associée a
une augmentation significative du risque thromboembolique (OR : 3,5 [IC95% :1,8-
6,8]), contrairement a la voie trans-dermique (OR : 0,9 [IC95% : 0,5-1,6]) (118). Une
méta-analyse publiée en 2010, retrouvait également un sur-risque thromboembolique
associé a la prise du THM par voie orale (RR : 1,9 (IC95% :1,3-2,3)), et non par voie
trans-dermique (RR: 1,0 [IC95%: 0,9-1,1]) (119). Le risque d’AVC s’avere
également augmenté avec la prise de THM par voie orale, mais aussi avec la voie

trans-dermique a des posologies élevées (>50ug) (120).

L'étude WHI notait un effet favorable du THM sur I'incidence du diabéte de type
Il avec une réduction significative de son incidence comparativement aux femmes
ménopausées prenant un placebo (RR: 0,79 [IC95% : 0,67-0,93]) (121). Des
résultats comparables ont été retrouves dans I'étude E3N (Etude Epidemiologique de
Femmes de la Mutuelle Générale de I'Education Nationale) publiée en 2009. Dans
cette étude, le suivi de 63 624 femmes ménopausées, retrouvait une diminution du
risque de survenue du diabéte de type Il chez les femmes prenant un THM et surtout
un THM par voie orale, par comparaison a celles qui n'en prenaient pas (RR:
0.82 [IC95% : 0.72-0.93]) (122).

Les données récentes de la littérature concernant les bénéfices risques du THM
sont encore controversées (123). Afin de remédier aux différentes confusions et de
permettre aux professionnels de santé et aux femmes d’utiliser au mieux le THM, la
Société Internationale de Ménopause a été a l'origine d’un consensus international
sur les points essentiels de ce traitement (109, 110). D’aprés ce consensus, le THM
est le meilleur traitement contre les symptémes climatériques, et présente plus de
bénéfices que de risques pour les femmes agées de moins de 60 ans, ou dont la

ménopause évolue depuis moins de 10 ans. La prescription du THM et la durée du
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traitement doivent étre personnalisées en fonction des symptdomes de la ménopause,
en prenant en compte les facteurs de risque comme l'adge, la date de début de la
ménopause, les antécédents personnels et familiaux cardiovasculaires et de cancer
du sein, les facteurs de RCV (109, 110). La reconduite du traitement doit étre
discutée chaque année en fonction du contexte clinique. Apres 5 ans, le THM peut
étre diminué progressivement et arrété. La durée totale de traitement est & évaluer

avec chaque femme (104).

Afin d’éclairer les femmes sur les questions relatives a la ménopause et sur le
THM, le Groupe d’Etude de la ménopause et du Vieillissement hormonal (GEMVi) a
édité en 2013 une fiche d’informations disponible sur le site http://www.gemvi.org/ (cf.
annexe 4) (111).

C. D’autres situations a risque chez la femme

1. Certaines maladies inflammatoires

Les maladies auto-immunes comme le lupus érythémateux disséminé (LED) ou
la polyarthrite rhumatoide (PR) touchent principalement les femmes. Ces pathologies
sont frequemment associées a une augmentation significative du risque de MCV
(27).

Les MCV et leurs complications sont nombreuses chez les personnes atteintes
de LED. La principale cause de mortalité est d’origine CV dans cette population
(124). Une étude publiée en 1997 révélait notamment que les femmes de 35 a 44
ans, présentant un LED avaient 50 fois plus de risque de présenter un infarctus du
myocarde que celles qui en étaient indemnes (125). Le RCV lié au LED serait d0 a
un développement acceléré de la maladie athéromateuse. Cette athérogénese serait
multifactorielle. Un certain nombre d'études retrouvent une fréquence plus
importante des facteurs de RCV classiques parmi les patients souffrant de LED,
comme le tabagisme, I'HTA, la dyslipidémie. Ces derniers pouvant notamment étre
favorisés par le traitement a base de corticoides, reconnu comme influencant le

développement d'une HTA, d’'une obésité, d’'un diabéte, d'une dyslipidémie. A ces
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facteurs de RCV s’ajoutent la présence de facteurs spécifiques a la maladie, tels que
les anticorps anti-phospholipides, les médiateurs de linflammation qui semblent
potentialiser I'effet des facteurs de risque traditionnels dans le développement de la

maladie athéromateuse (126).

La MCV est la cause principale de mortalit¢ au cours de la Polyarthrite
Rhumatoide (PR). Dans la PR, les mortalités par cardiopathies ischémiques et
accidents ischémiques cérébraux sont augmentées respectivement de 59% et 52%,
par rapport a la population générale (127). La PR se révéle étre un facteur de RCV
aussi important que le diabéte. Une étude danoise publiée en 2011 objectivait un
risque de développer un IDM de 1,7 chez les patients avec une PR comme chez les
patients diabétiques (p=0,64) (128). L'augmentation du RCV observée semble étre
d’origine multifactorielle. Comme pour le LED, on note une prévalence plus
importante des facteurs de risque traditionnels chez les patients avec une PR, et les
facteurs pro-inflammatoires spécifigues a la maladie ont un réle important dans la
survenue de l'athérosclérose, et semblent également potentialiser I'effet des facteurs
de risque traditionnels (129, 130).

L’AHA a reconnu ses pathologies comme devant étre prises en compte dans

I'évaluation du RCV global de la femme (27).

2. Le syndrome d’apnée du sommeil

Il est clairement démontré que le syndrome d’apnée du sommeil (SAS) est
associé a un sur-risque cardiovasculaire (131). Les données récentes de la littérature
confirment ce sur-risque CV qui serait notamment li¢ a des altérations du systeme
nerveux sympathique, a une dysfonction et une inflammation vasculaires,
secondaires aux épisodes d’hypoxémies intermittentes. Au cours du SAS
surviennent également des perturbations des métabolismes lipidiques et glucidiques,
et des atteintes athéromateuses peuvent survenir précocement, indépendamment
d’autre(s) facteurs de RCV. La relation entre SAS et HTA est bien établie, et le SAS
est un facteur indépendant d’HTA, en particulier chez les personnes de moins de 50

ans. Le SAS est associé a un sur-risque de cardiopathie ischémique, d’AVC
ischémique, d’insuffisance cardiaque, et de troubles du rythme (131).
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Le SAS touche préférentiellement les hommes et peu d’études se sont
intéressées a cette affection chez la femme. Il existe pourtant des arguments en
faveur de spécificités féminines du SAS. La symptomatologie est moins caricaturale
chez la femme, qui se plaint moins souvent de dyspnée au cours du sommeil et de
ronflements, et davantage de troubles de I'endormissement et de la qualité du
sommeil, de céphalées matinales et de symptomes en lien avec une dépression
(132).

Au cours de la grossesse, les modifications physiologiques peuvent favoriser le
développement de troubles respiratoires du sommeil a type de SAS. Le SAS de la
femme enceinte serait responsable d’une dysfonction endothéliale et d’'une ischémie
vasculo-placentaires, pouvant étre a l'origine d’HTA gestationnelle, de pré-éclampsie,
et de complications obstétricales (103, 133, 134).

Plusieurs études rapportent que la période de la ménopause est associée a
I'apparition de troubles respiratoires du sommeil chez la femme (135). D’'apres T
Young, et al., le risque de SAS serait environ 3 fois plus élevé aprés la ménopause
(136). Il est particulierement important de savoir dépister le SAS chez la femme
ménopausée, car celui-ci peut étre responsable d’'HTA, essentiellement nocturne, et
d’HTA résistante (137).

La grossesse et la ménopause sont deux moments ou le SAS ne doit pas étre
sous-estimé, et dont le dépistage peut se faire grace aux questionnaires de Berlin et
d’Epworth. Le diagnostic sera confirmé par la polysomnographie associant

polygraphie respiratoire et enregistrement du sommeil (138).

3. La migraine avec aura

Il existe un risque d’AVC ischémique globalement multiplié par deux chez les
patients migraineux avec aura. Ce risque serait plus important chez les femmes (19,
139).
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Chez les femmes migraineuse avec aura, le risque d’AVC augmente avec
I'utilisation d’une contraception orale (OR : 7,02 [IC95% : 1,51-32,68]), et avec le
tabagisme (OR : 9,03 [IC95% : 4,22-19,34]) (140).

L’American Heart Association et I’American Stroke Association insistent sur le
fait que la migraine avec aura doit étre prise en compte dans I'évaluation du RCV
des femmes (19). La prise en charge des femmes migraineuses avec aura doit
comporter I'évaluation des facteurs de RCV, en insistant sur l'intérét de l'arrét du
tabagisme. Il est recommandé de traiter les migraines avec aura, sans qu’il n’y ait de
preuve que cela réduise le risque d’AVC. Il existerait probablement une association
entre la fréguence des migraines et le risque d’AVC, c’est pourquoi il est
raisonnablement admis qu’'un traitement pour diminuer la fréquence des crises
pourrait étre bénéfiqgue (19). La contraception ocestro-progestative comportant un
RCV accru, est contre-indiquée chez les femmes migraineuses avec aura (90, 141).

Il n'a pas été retrouvé d’étude analysant la prise d’'un THM chez les femmes
migraineuses, avec et sans aura, sur le RCV, et notamment sur la survenue

d’événement cérébro-vasculaire.

4. La fibrillation atriale

La fibrillation atriale (FA) est un facteur de risque majeur et indépendant d’AVC.
La FA augmente de 4 a 5 fois le risque d’AVC ischémique, et ce risque augmente
avec l'age (19, 142).

La FA est l'arythmie cardiaque la plus fréquente dont la prévalence semble
similaire chez les hommes et les femmes, sauf aprés 75 ans ou environ 60% des

personnes avec une FA sont des femmes (143).

Le sexe féminin et I'age sont considérés comme étant des facteurs prédictifs
indépendants d’AVC, chez les personnes souffrant de FA. Face a ces données,
'AHA et I'American Stroke Association recommandent ['utilisation du score
CHAD2DS2-VASc qui prend en compte I'age et le sexe, pour la stratification du
risque d’AVC en cas de FA et insistent sur un dépistage actif de la FA, surtout chez
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les femmes de plus de 75 ans, par la palpation des pouls et I'électrocardiogramme
(19, 144).

L’évolution des modes de vie et de I'hygiene de vie explique en grande partie la
progression préoccupante des facteurs de RCV environnementaux et des MCV dans
la population féminine. Par ailleurs, le RCV de la femme comprend des spécificités.
Comme nous l'avons évoqué ci-dessus, les facteurs de RCV environnementaux,
partagés avec 'homme, peuvent étre plus déléteres pour la femme, tel est le cas
notamment de I'HTA, du tabagisme, du diabéte. De plus, il existe des situations
spécifiques ou plus fréquentes chez la femme, majorant le RCV. Le RCV de la
femme est étroitement conditionné par les phases hormonales que sont la prise
d’'une contraception avec éthinyl-estradiol, la grossesse, et la ménopause. La
prévention du RCV de la femme doit étre améliorée et adaptée, en tenant compte de
toutes ces spécificités (6, 26, 52).

[1l. Des pistes pour améliorer la prévention du

risque cardiovasculaire chez la femme

A. De plus en plus de recommandations axées sur la

prévention du RCV féminin

De plus en plus de recommandations cardiovasculaires prennent en compte les
spécificités féminines. C’est le cas des recommandations européennes de 2007 (25),
2010 (6) et 2013 (43), parues dans [I'European Heart Journal, et axées
respectivement sur la prise en charge du RCV des femmes en péri-ménopause, la
prise en charge des MCV chez la femme, et la prise en charge de I'HTA. Il existe
également des recommandations américaines publiées par I'American Heart
Association (AHA), concernant la prévention cardiovasculaire dédiée aux femmes,
dont les derniéres sont parues en 2011 (27). En 2014, I'AHA et I'American Stroke
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Association (ASA) ont conjointement publié des recommandations sur la prévention
de 'AVC chez la femme (19).

En France, un Livre Blanc « pour un Plan Cceur » a été remis le 17 octobre
2014, au ministere des Affaires sociales et de la Santé et des Droits des femmes, au
ministere de I'Education nationale, de 'Enseignement supérieur et de la Recherche,
au ministére de la ville, de la Jeunesse et des Sports et aupres du Conseil
economique, social et environnemental (145). Ce Livre Blanc est a l'initiative de la
Fédération Francaise de Cardiologie, qui s’est engagée avec 21 associations, des
réseaux de professionnels et de patients, dans « une démarche pour I'adoption d’'une
stratégie nationale de lutte contre les maladies cardiovasculaires ». Ce document
enumere des recommandations « concrétes, construites avec I'ensemble des parties
prenantes et dont pourront se saisir les acteurs professionnels, associatifs et
institutionnels ». Ce Livre Blanc propose dans son premier chapitre « Les femme, les
grandes oubliées de la maladie cardiovasculaire...», des recommandations visant a

ameliorer la prévention cardiovasculaire chez la femme (7,145).

Nous nous arréterons quelques instants sur les recommandations de 'AHA,
publiées en 2011 (27), dans lesquelles une nouvelle approche de la stratification du
RCV de la femme a été proposée. Puis, nous exposerons les principales

recommandations visant a améliorer la prévention du RCV chez la femme.

B. La stratification américaine du risque cardiovas culaire

adaptée a la femme

En 2011, 'AHA a proposé une stratification du RCV adaptée a la femme,
fondée sur les spécificités hormonales féminines et les situations a RCV spécifiques
aux femmes (27). Cette stratification a dailleurs été confortée par les
recommandations de la Société Européenne de Cardiologie (ESC) en 2012,
concernant la prévention cardiovasculaire (45) et par celles de 'AHA et de 'ASA en
2014 (19). D’apres cette stratification, la femme est soit a « risque cardiovasculaire »,

Soit en « situation optimale de santé ». Lorsgu’elle est a « risque cardiovasculaire »,

44



CAMBIER-LANGRAND Evodie Données récentes de la littérature

elle peut étre a « risque €levé » ou a « risque tres éleveé ». Pour étre en « situation
optimale de santé », la femme ne doit présenter aucun facteur de RCV et doit avoir
une excellente hygiene de vie (27) (cf. tableau 1).

L’AHA considere qu’'une femme présentant une MCV, une insuffisance rénale
chronigue ou terminale, un diabete et/ou un score de Framingham a 10 ans =210%,
est a « RCV tres élevé ». Cela signifie qu’elle présente un risque de plus de 20% de
décéder d’'une MCV a 10 ans (27).

Les principaux criteres retenus par '’AHA pour qu’'une femme soit considérée a
« risque CV élevé » sont le tabagisme, I'HTA traitée ou la PAS=120mmHg et/ou la
PAD=80mmHg, la sédentarité, le syndrome métabolique, les antécédents de
trouble(s) hypertensif(s) ou de diabete durant la grossesse, et [Iatteinte

cardiovasculaire infra-clinique (27).

A la meénopause, en raison de la carence cestrogénique favorisant le
développement d’un syndrome meétabolique, d’'une rigidité artérielle, et d’'un terrain

plus favorable a la thrombose, la femme est potentiellement a RCV (27, 52).

Quel que soit I'age, il est important de dépister les femmes a RCV, a qui une
prise en charge adaptée pourra étre proposée. Le RCV doit étre évalué
régulierement au cours de la vie d'une femme, du fait des variations de son profil
hormonal (26, 52).
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Tableau 1: Stratification du risque cardiovasculair e de la femme selon
I’American Heart Association (AHA) en 2011 (27).

Niveau de
risque Critéres cliniques
(2 10 ans)

Situation - Absence de FDRCYV, et absence de traitement pour un  FDRCV: Cholestérol
optimale de total <2g/L, PA <120/80 mm Hg, glycémie a jeun <1g/L, indice de masse corporelle
santé <25kg/m?, absence de tabagisme
(tous les
éléments - Excellente hygiene de vie : Activité physique réguliere (plus de 150 min par
suivants) semaine d’activité modérée, ou plus de 75 min si activité importante), alimentation
équilibrée

C. La prévention du risque cardiovasculaire chez la femme

doit tenir compte de sa phase hormonale

Comme évoqué précédemment, la vie d’'une femme est marquée par trois

phases clés, marquées par des modifications hormonales. Il s'agit de I'instauration
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ou du renouvellement d’'une COP, de la grossesse, et de la ménopause. L'AHA (19,
27) et la Société Européenne de Cardiologie (ESC) (6, 25) recommandent de
dépister attentivement les femmes a chacune de ces trois phases (145).

1. Lidentification des facteurs et situations a RC  V selon la phase

hormonale

A chacune des trois phases hormonales, un interrogatoire précis doit
notamment rechercher les antécédents personnels ou familiaux cardiovasculaires,
thrombo-emboliques et gynéco-obstétricaux, les facteurs de RCV et les situations a
RCV (52).

L'’AHA (27) et TESC (6) décrivent les facteurs de RCV et les situations a RCV a
rechercher particulierement chez la femme. Avant 45 ans, elles préconisent de
rechercher la prise d'une COP, les antécédents de troubles hypertensifs, ou de
diabéte gestationnels, la ménopause précoce (avant 45 ans) par hystérectomie et/ou
ovariectomie, le tabagisme, le surpoids et/ou I'obésité abdominale, le diabéte, la
migraine, le stress, la précarité sociale, la sédentarité. Aprés 50 ans, elles
préconisent de rechercher particulierement la ménopause, la prise d'un THM, la
dépression, le syndrome métabolique, un taux de LDL cholestérol élevé, la
sédentarité, un SAS, une FA, une consommation de sel >5g/jour, une consommation

d’alcool >2unités/jour (6, 27).

2. Une mesure de prévention primordiale : le dépist age de
I’hypertension artérielle aux trois phases hormonal es
La principale mesure de prévention cardiovasculaire, a réaliser aux trois phases
clés de la vie d'une femme, est le dépistage de I'HTA. L'HTA étant, en effet, la porte
d’entrée majeure dans le RCV de la femme, aux trois périodes de sa vie hormonale
(6, 27, 42, 43, 45).

Selon la Société francaise d’HTA, le dépistage de I'HTA se réalise par une

mesure clinique, a l'aide d’'un tensiométre de préférence électronique, en position
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assise ou couchée, apres quelques minutes de repos. Chez l'adulte, au cabinet
médical, la valeur normale de pression artérielle (PA) systolique doit étre <140mmHg
et celle de la pression artérielle diastolique doit étre <90mmHg. Le diagnostic d’'HTA
doit étre confirmé par une mesure ambulatoire de la pression artérielle sur 24 heures
ou une automesure de la PA avant I'instauration de tout traitement antihypertenseur.
Cette mesure de la PA sur 24 heures doit étre davantage réalisée car 'HTA nocturne
est particulierement délétére chez la femme (42).

Une fois I'HTA diagnostiquée, un bilan usuel devra étre réalisé a la recherche
d’atteinte(s) d’organe(s) cible(s) (42, 43, 146).

3. Un bilan cardiovasculaire personnalisé a réalise  r chez la femme a
RCV

Chez la femme a RCV, le dépistage des MCV est encore trop insuffisamment
réalisé (3, 144, 146). Un bilan cardiovasculaire personnalisé doit donc étre réalisé
chez toute femme a RCV (27, 45).

En cas d'HTA, les recommandations actuelles préconisent la réalisation d’'un
bilan cardiovasculaire a la recherche d’'une cause, si le terrain est évocateur, et
d’atteinte(s) d’organe(s) cible(s), notamment par un bilan lipidique, glucidique et

rénal, et le dépistage du syndrome d’apnée du sommeil (42, 53, 146).

De plus, toute femme a RCV, présentant une symptomatologie, méme atypique,
doit se voir proposer un bilan a la recherche d’'une atteinte cardiovasculaire (27, 45,
52).

En effet, la femme peut présenter des symptébmes cardiovasculaires atypiques
qui n'orientent pas vers le bon diagnostic et entrainent un retard de prise en charge
pouvant mettre en jeu le pronostic vital (4, 6, 27). C'est le cas de la cardiopathie
ischémique mais aussi de I'artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI),
et de 'anévrysme de l'aorte abdominale (AAA).
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Le dépistage de la cardiopathie ischémique doit étre réalisé chez toute femme
désirant reprendre une activité sportive apres 45 ans, notamment si elle présente
des facteurs de RCV et/ou si elle est symptomatique, par un ECG et un test d’effort
en privilégiant I'échographie cardiaque de stress ou I'IRM cardiaque de stress (6,
31). Le bénéfice du dépistage systématique d’'une ischémie myocardique silencieuse

chez la femme ménopausée reste cependant a démontrer.

Chez toute femme a RCV, le dépistage de 'AOMI doit étre systématiquement
réalisé par la mesure de l'index de pression systolique a la cheville (IPS). D’autant
plus que chez la femme la présentation clinique de 'AOMI est plus souvent atypique,
voire asymptomatique, responsable d’'un diagnostic et d’une prise en charge plus
tardive que chez 'homme (147). De méme, en ce qui concerne I'AAA, les
symptémes chez la femme sont également souvent atypiques et son dépistage par
échographie Doppler doit étre systématique chez la femme a RCV (148). Le
pronostic de I'AAA est plus sévere chez la femme que chez 'lhomme, notamment en
raison d’une croissance plus rapide a partir de 40 mm de diametre, d’'un risque de
rupture a diametre équivalent plus élevé, et d’'une mortalité péri-opératoire plus
élevée (149, 150). Au regard des dernieres recommandations sur le dépistage de
I’AAA, ce dernier devrait étre proposé chez la femme atteinte d’'une localisation de la
maladie athéroscléreuse, et/ou chez la femme agée de plus 50 ans aux antécédents
familiaux d’AAA, et/ou chez la femme a RCV, de plus de 65 ans, en particulier

tabagique (151).

4. La prévention et la prise en charge du risque ca  rdiovasculaire
doivent étre adaptées et efficaces
a) Le role clé de I'hygiéne de vie
L'’hygiéne de vie a un rdle capital en prévention cardiovasculaire primaire et
secondaire. Les femmes doivent en étre informées le plus t6t possible, dés leur plus
jeune age. Ainsi il leur est recommandé de pratiquer une activité physique réguliere,
d’avoir une alimentation équilibrée, plutét de type méditerranéen (riche en fruits et
légumes, noix, huile d’olive, céréales, pauvre en graisses saturées), afin d’éviter le
surpoids des l'enfance, d’éviter le tabagisme, d’avoir une consommation d’alcool

modérée (pour les femmes non enceintes), de lutter contre l'isolement social, et le
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stress psycho-social. En prévention secondaire, les mémes habitudes de vie doivent
étre suivies, de plus les femmes doivent étre invitées a suivre un programme
d’éducation thérapeutique pour favoriser leur observance thérapeutique, et a suivre
une rééducation cardiovasculaire aprés un accident CV aigu ou une intervention CV
(19, 27, 43, 45).

Ces mesures hygiéno-diététiques sont les seules mesures préventives CV
réellement efficaces (27). Elles peuvent étre impératives dans certaines situations a
risque. Par exemple, 'AHA (27), la Société Européenne de Cardiologie (6, 45, 53),
les recommandations anglaises NICE (146), et la Société Francaise d'HTA (42),
préconisent aux femmes ayant une HTA 2140/90mmHg sans autre facteur de RCV,
de suivre une hygiene de vie saine pendant trois mois (avec une PA cible

<140/90mmHg) avant d’initier un traitement antihypertenseur.

b) La prise en charge thérapeutique du RCV adaptée et efficace

La prévention CV chez la femme consiste également a proposer des stratégies
thérapeutigues préventives efficaces, adaptées aux phases hormonales (145).

Certains traitements sont contre-indiqués en cas de grossesse ou mal tolérés a
la péri-ménopause en cas de symptdmes climatériques. Certains traitements doivent
étre arrétés dans certains cas, c'est le cas de la COP chez une femme fumeuse
apres 35 ans (19, 25, 93).

L‘AHA (27), et 'ESC (6, 45) recommandent la prescription de thérapeutiques
préventives adaptées chez la femme a haut RCV ou ayant un taux de LDL
cholestérol >1g/L, avec un objectif thérapeutique de <0,7 g/L, en prévention
secondaire. L'ESC (45) retient un objectif d’HbAlc <7% en cas de diabete. Les
prises en charge thérapeutiques de la dépression et de la FA font également I'objet

de recommandations pour améliorer la prévention CV de la femme (19, 27, 45, 52).

La prise en charge de I'HTA chez la femme, fait 'objet de recommandations
americaines (27), européennes (43), anglaises (146), et francaises (42). Un
traitement sera initi€ en cas d’'HTA 2140/90mmHg chez une femme sans autre

facteur de RCV ayant suivi une hygiéne de vie saine pendant une période de 3 mois.
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Ces recommandations fixent les cibles thérapeutigues de PA sous traitement
antihypertenseur : pour les femmes avant 80 ans, la PA doit étre <140/90mm/Hg en
consultation, la mesure de la PA en MAPA (mesure ambulatoire de la pression
artérielle sur 24 heures) et/ou en automesure doit étre <135/85mm/Hg, et dans
certains cas spécifiques tel qu'une protéinurie, les objectifs de PA doivent étre plus
ambitieux (PAS entre 130 et 140mmHg, par exemple); pour les femmes agées de
plus de 80 ans, la PA doit étre <150/90mmHg en consultation, le dépistage de
I’hnypotension orthostatique doit étre réalisé (défini par une baisse de 20 mmHg de la
PAS dans les 3 minutes suivant le lever), et la mesure de la PA en MAPA et/ou en

automesure doit étre <145/85mmHg.

5. Favoriser une prise en charge multidisciplinaire des femmes a

risque cardiovasculaire

Différents moments de la vie d'une femme donnent lieu a des consultations
médicales, propices a I'évaluation et a la prévention du RCV. En effet, la femme
rencontre un médecin lors de la premiere prescription d’'une COP, lors du suivi sous
CORP, lors des suivis gynécologiques et mammaires, lorsqu’elle est enceinte, avant et
apres l'accouchement, au moment de la ménopause pour une prescription ou non
d'un THM... Que ces consultations soient conduites par le médecin traitant, le
gynécologue, et/ou l'obstétricien, I'enjeu est pour chaque médecin spécialiste
d’identifier le plus précocement possible les femmes a RCV, et de leur proposer une
prise en charge adaptée en fonction de leur statut hormonal. Pour faciliter et
optimiser la prise en charge active et globale des femmes a RCV, il est essentiel que
se développent un partenariat et des outils de liaison entre les médecins spécialistes
tels que les gynécologues, les obstétriciens, les cardiologues, en lien avec les
meédecins traitants (6, 25, 27, 93, 109, 145).

L'amélioration de la prévention du RCV de la femme nécessite que la recherche
clinique prenne en considération les différences entre hommes et femmes, et

particulierement les spécificités CV féminines.
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D. La recherche clinique doit inclure davantage de femmes

Les femmes sont insuffisamment représentées dans les essais cliniques. Or,
pour améeliorer les connaissances concernant les spécificités physiopathologiques
des MCV chez la femme, mais également concernant I'efficacité et I'innocuité des
traitements a visée CV chez la femme, des études spécifiques chez la femme
doivent davantage étre menées. La mise en place d’études épidémiologiques,
pharmacologiques, et fondamentales réalisées spécifiquement chez la femme est
nécessaire pour que de nouvelles avancées soient faites pour le développement de
nouvelles stratégies préventives, diagnostiques, et thérapeutiques CV spécifiques
aux femmes (6, 25, 27, 145).

L'amélioration de la prévention CV chez la femme nécessite une meilleure
connaissance des spécificités du RCV de la femme, et des recommandations s’y
rapportant. Mais, la femme présente des particularitées physiopathologiques
influencant I'expression clinique, et le diagnostic des MCV qu'il est également

important de prendre en compte pour améliorer leurs prises en charge.

V. La maladie cardiovasculaire présente des
particularités chez la femme: focus sur la

cardiopathie ischémique

La MCV chez la femme est souvent mal diagnostiquée, et insuffisamment prise
en charge, en raison notamment d’un manque de connaissances des femmes elles-
mémes et des meédecins (3, 6) La femme présente des particularités
physiopathologiques, a l'origine d’'une symptomatologie atypique et d’un retard de
prise en charge, en cas notamment d’AOMI, d’AAA, et de cardiopathie ischémique
(147, 148). Nous détaillerons les particularités féminines de la cardiopathie

ischémique.
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Chez la femme, la cardiopathie ischémique se développe, le plus souvent, 5 a
10 ans plus tard par rapport & 'homme, et présente des particularités en ce qui
concerne sa physiopathologie, sa symptomatologie, et ses prises en charge
diagnostique et thérapeutique (6, 31, 152). Les données les plus récentes a ce sujet

ont été reprises dans un article par F. Schiele et R. Chopard en 2014 (152).

A. Une physiopathologie spécifique chez la femme

Comparativement a 'lhomme, la femme présente des artéres coronaires plus
fines. Chez la femme, les plagues d’'athérome semblent se développer plus
lentement, de maniére plus diffuse, et étre plus fragiles que chez 'homme (6, 31,
153). De plus, la femme présente bien souvent un remodelage artériel, une atteinte
de la microcirculation, une dysfonction endothéliale, et davantage de dissections
coronaires spontanées, de spasmes coronaires et d’érosions de plaques d’athérome
avec embolisation(s) distale(s). Ces particularités physiopathologiques expliquent la
survenue plus fréquente de syndromes coronariens aigus sans obstruction coronaire

visible a la coronarographie chez la femme (31, 63, 153-156).

B. Une présentation clinique spécifique chez lafem  me

En cas de cardiopathie ischémique, la douleur thoracique typique, rétrosternale
irradiant dans les bras, peut étre présente a la fois chez 'lhomme et chez la femme.
Cependant, méme si cette douleur peut étre identique, elle présente des
caractéristiques particulieres chez la femme en termes d’intensité, de fréquence et
d’interprétation (157).

En effet, la femme présente généralement une symptomatologie atypique. La
douleur thoracique est souvent moins intense que chez 'homme, et est rarement
décrite comme le symptbme prédominant. La femme se plaint davantage d’asthénie,
de dyspnée, de troubles du sommeil. La douleur thoracique peut parfois s’associer a
des palpitations, une sensation d’oppression thoracique, et peut étre, dans certains

cas, totalement absente. On retrouve plus facilement chez la femme, une
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symptomatologie de topographie inhabituelle, & type de douleur épigastrique,
abdominale ou de I'épaule, associée ou non a une sensation de malaise, a des
sueurs, et a des signes digestifs tels que nausées et/ou vomissements (6, 7, 27, 31,

145, 157).

De plus, contrairement a 'homme, la femme présente une symptomatologie qui
semble moins souvent associée a l'existence d'une sténose coronaire. Cela ne
signifie pourtant pas qu’il faille prendre avec moins d’attention les symptémes de la

femme, surtout si elle a des facteurs de RCV (31, 152).

Toutes ces caractéristiques sont notamment a I'origine d’un retard au diagnostic
(145).

C. Les raisons d’un diagnostic posé trop tardivemen t chez

la femme

La cardiopathie ischémique est diagnostiquée tardivement chez la femme, pour
diverses raisons (145, 158, 159).

1. Une mauvaise interprétation des symptomes par la femme elle-

méme et par les médecins

Les symptdbmes de la maladie, souvent trompeurs et/ou difficiles a identifier
chez la femme, sont facilement interprétés comme n’étant pas des symptomes de
souffrance myocardique (160). La femme elle-méme sous-estime ses symptomes
(161), mais également les professionnels de santé, habitués a une présentation
clinique plus typique et convaincus a tort que la cardiopathie ischémique touche
davantage les hommes (26). Ceci induit des erreurs de diagnostics et d’orientations

a l'origine d’'un acces aux soins retardé pour la femme (145, 158, 159).
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2. Un moindre dépistage de la cardiopathie ischémiq  ue chez la

femme

Chez la femme, le diagnostic de la cardiopathie ischémique est plus tardif que
chez 'homme, car le dépistage de la maladie n’est pas assez systématique en
présence de symptome(s) évocateur(s) et/ou de facteurs de RCV. L'étude PARITE a
révélé que le dépistage de la cardiopathie ischémique était davantage réalisé chez
'homme hypertendu que chez la femme hypertendue (44,2% des hommes versus
22,6% des femmes ; p<0,001) (3, 51).

De plus, lorsgu’ils sont réalisés, les examens complémentaires a visée

diagnostique peuvent présenter des difficultés de réalisation et d’interprétation (152).

3. Les examens complémentaires sont parfois peu con tributifs chez

la femme

L'épreuve d’effort présente, chez la femme, une faible spécificité et une faible
sensibilité. La femme ne sait bien souvent pas atteindre une fréquence cardiaque
suffisante pour que I'examen soit interprétable. De plus, les cestrogénes endogénes
entrainent un effet digoxine-like, provoquant notamment des modifications du

segment ST pouvant étre interprétées comme de faux positifs (31, 152, 162).

La scintigraphie myocardique et I'échographie cardiaque présentent des
sensibilités et des spécificités supérieures a celles de I'épreuve d’effort chez la
femme, mais peuvent étre parfois difficiles a interpréter en raison de la présence

d’'images en rapport avec la poitrine (31, 152).

L'interprétation de la coronarographie chez la femme est également difficile. En
cas de syndrome coronarien aigu, la coronarographie est souvent « normale », alors
gu’une véritable ischémie coronaire est présente par atteinte de la microcirculation

ou par une dysfonction endothéliale (31, 36, 152).

L'association d’'une symptomatologie d’angor, d’'une ischémie myocardique
diagnostiquée par les examens non-invasifs, et d’'une coronarographie « normale »,

peut étre interprétée en éliminant le diagnostic d'ischémie coronaire (les résultats
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des examens non-invasifs étant alors considérés comme étant de « faux-positifs »).
En pratique, les examens pouvant évaluer l'atteinte de la microcirculation et le
dysfonctionnement endothélial, tel que le doppler endocoronaire, ne sont pas utilisés
(152).

D. La prise en charge des femmes n’est pas optimale

En plus d'étre retardée par une absence de diagnostic précoce, la prise en
charge thérapeutique de la cardiopathie ischémique chez la femme est insuffisante

(6, 27), et moins agressive qu’elle ne I'est chez ’lhomme (163, 164).

En effet, a facteurs de RCV identiques, la femme est insuffisamment traitée par
rapport a I’'hnomme. Les recommandations sont moins appliquées chez la femme, et
les traitements médicamenteux sont moins souvent prescrits et/ou leurs prescriptions

ne sont pas adaptées chez la femme (6, 7, 165, 166).

En urgence, il existe un moindre recours a la revascularisation coronaire chez
la femme, en raison notamment des complications hémorragigues éventuelles et/ou

du diametre plus petit des arteres coronaires (31, 152, 164, 167).

La mise en ceuvre des stratégies thérapeutiqgues chez la femme serait plus
difficile que chez 'homme, en raison de I'age plus élevé au moment du diagnostic, et
des co-morbidités plus nombreuses, a l'origine d'un sur-risque de complications

latrogenes (164).

Dans les suites d'un événement CV aigu, la femme bénéficie moins d’'une
rééducation CV que 'homme. Les bénéfices de cette prise en charge sont pourtant
prouves, mais les médecins ne la prescrivent pas assez chez la femme. De plus, la
femme s’en désintéresse bien souvent au profit de ses obligations familiales (145,
156, 168).
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Il est nécessaire d’'informer et de sensibiliser le plus large public possible a
propos de I'ensemble de ces éléments, et en particulier les professionnels de santé
et les femmes. Il est également nécessaire de sensibiliser les pouvoirs publics afin
d’obtenir un soutien dans le domaine de la recherche pour que des études
spécifiques concernant la santé CV de la femme se mettent en place, en vue
d’optimiser et d’améliorer la prévention, les stratégies diagnostiques et les prises en
charge thérapeutiques du RCV de la femme (7).

V. Mise en place de projets de
sensibilisation auprés des pouvoirs publics,

des professionnels de santé, et des femmes.
Le RCV de la femme est devenu une préoccupation de santé publique (7).

En France, devant I« urgence épidémiologique », différentes actions se
mettent en place autour de la santé cardiovasculaire de la femme, sur un plan

national et régional (7).

A. Au niveau national

1. Le premier Livre Blanc « Pour un Plan Coeur »

Dans le cadre de sa lutte contre les MCV, la FFC, en collaboration avec 21
grandes organisations et réseaux de professionnels et plus de 500 000 patients, est
a l'origine du premier Livre Blanc « Pour un Plan Cceur » (7, 145). Ce dernier a été
présenté le 17 octobre 2014 au ministére des Affaires sociales et de la Santé et des
Droits des femmes, au ministére de [I'Education nationale, au ministére de
'Enseignement supérieur et de la Recherche, au ministere de la ville, de la Jeunesse

et des Sports et aupres du Conseil économique, social et environnemental.
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Ce livre Blanc est destiné a sensibiliser, et a alerter les pouvoirs publics sur les
inégalités existantes en termes d’acces a l'information, d’acces aux soins, d’accés a
la prévention, et d'accés a la prise en charge, qui touchent en particulier les
personnes vivant en milieux défavorisés, et les femmes. Dans ce livre Blanc sont
énumerées un certain nombre de recommandations concrétes pour une politique
nationale de lutte contre les MCV. Y sont inscrites notamment des recommandations
concernant le dépistage, la prévention et la prise en charge des femmes, dans le
chapitre « Les femmes, les grandes oubliées de la maladie cardiovasculaire... ».
Cette démarche constitue une premiere étape visant a ce que les pouvoirs publics
s’'emparent de ce probléme majeur de santé publique, et gu'une véritable politique
nationale structurée et cohérente en matiére de santé CV soit mise en place au
travers d’'un Plan Cceur. Cette démarche est notamment soutenue par les Agences

Régionales de la Santé (ARS) et la Direction Générale de la Santé.

Un des chapitre de ce Livre Blanc est consacré a la santé cardiovasculaire de
la femme, et le comité d’experts, espere ainsi faire évoluer les mentalités, améliorer
la prévention et l'information, réduire les inégalités de soins chez les femmes en

structurant les prises en charge (145).

Il existe par ailleurs, une pétition en faveur de ce Plan Cceur, accessible a tous,

qui peut étre signée sur le site www.fedecardio.org

La préparation de ce Livre Blanc a donné lieu a des « Etats Généraux vers un
Plan Cceur » dans différentes régions de France, animés par des experts, et
réunissant des professionnels de santé, des patients concernés, des élus
régionaux...pour débattre de sujets décisifs (145). Dans le cadre de ces « Etats
Généraux vers un Plan Cceur », un débat participatif a eu lieu a Lille en septembre
2012, sur le theme « les femmes, ces grandes oubliées ». C'est a cette occasion
qu'a été présenté le circuit «Ceoeur, artéres et femmes », que nous détaillerons dans

la suite de notre propos.
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2. D’autres actions de sensibilisation

La Fédération Francgaise de Cardiologie sensibilise les frangais aux facteurs de
risque et aux maladies cardiovasculaires par des campagnes d’informations assez
régulieres. On se souvient notamment de « I'appel des 100 (une) cardiaques » en
décembre 2013, destiné a alerter sur linsuffisance de la prise en charge des

maladies cardiovasculaires féminines.

La Fédération Francaise de Cardiologie, et I'Association Francaise de Lutte
contre I'Hypertension Artérielle ont écrit des brochures d’informations destinées aux
femmes, qui sont accessibles a tous sur les sites www.fedecardio.org et
www.comitehta.org : elles s'intitulent respectivement « Cceur, arteres et femmes » et

« Femme et HTA : une liaison a risque ».

Afin de soutenir le combat de la FFC pour la mise en place d’'une prévention
cardiovasculaire féminine positive, et pour que la cause des femmes soit entendue
par toutes et tous, y compris nos pouvoirs politiqgues et nos responsables de santé,
telles que nos Agences Régionales de Santé et la Direction Générale de la Santé,
rencontrées sur le deuxieme semestre 2014, 50 journalistes de TAJMED (Association
des Journalistes médicaux grand public), se sont engagées a écrire des articles dans
la presse « grand public », a animer des émissions radio ou télévisées sur le sujet,
en signant un manifeste accessible sur le site www.fedecardio.org. A ce jour, c’est

une quarantaine d’écrits et d’émissions radios qui ont déja été réalisées.

B. Au niveau régional, le circuit « Cceur, arterese t

femmes » : un parcours de santé multidisciplinaire

En tenant compte des dernieres recommandations concernant la santé CV de
la femme, le Professeur Claire Mounier Vehier a proposé la mise en place d'un
parcours de santé coordonné ville-hépital, mettant en lien différentes équipes
médicales au niveau régional : le circuit « Cceur, arteres et femmes ». Celui-ci est
dedié spécifiguement aux femmes a RCV (6, 7, 19, 25, 27, 45, 90, 93, 109).
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L'objectif de ce parcours « Ceceur, arteres et femmes » est de développer une
prise en charge structurée et multidisciplinaire de la femme a RCV, en tenant compte
des trois phases hormonales de la vie de la femme. Il s’agit de proposer aux femmes
a RCV une expertise, une prise en charge et un suivi « cardio-gynécologique »
adaptés. L'entrée dans ce parcours de santé peut se faire par exemple, lors de la
survenue d’'un diabete ou d’'une HTA, lors de la découverte d’une complication de la
grossesse, ou lors de la découverte d’'une pathologie cardiovasculaire ou neuro-
vasculaire. Le médecin traitant a une place de choix dans la coordination des soins
et leurs suivis. De plus, ce parcours présente l'intérét majeur de pouvoir permettre a
des femmes en situation de précarité, d’accéder facilement a une structure de soins

multidisciplinaire (7).

Ce parcours de santé pluridisciplinaire a été intégré au Projet d’Etablissement
2012-2016 du CHRU de Lille, et représente une premiere en France. Il réunit déja
des gynécologues, des obstétriciens, des cardiologues, des médecins vasculaires,
des pneumologues, des diabétologues, et des meédecins traitants. A terme, il s’agit de
développer une transversalité interdisciplinaire et qu'y soient davantage impliqués
d’autres disciplines comme les néphrologues, les urgentistes, les neurologues, les

médecins du travail, tout en I'étendant au niveau régional (7).

Le circuit « Cceur, artéres et femmes » a également la vocation d’améliorer les
connaissances et les pratiques professionnelles, au niveau régional. Sa mise en
ceuvre est l'occasion d’échanges entre les médecins spécialistes, en impliquant
également les médecins généralistes, les médecins du travail et les pharmaciens.
Des sessions de formations continues sont €également organisées entre meédecins
cardiologues, gynécologues, pneumologues et généralistes. Différents travaux de
recherche clinique sont effectués en paralléle, a linitiative du Professeur Claire
Mounier Vehier. Certains de ces « micro-projets » associés, sont destinés a évaluer
de facon prospective ce parcours de santé « cceur, arteres et femmes », avec
notamment la constitution d’'un registre prospectif régional « coeur de femme », et
des travaux de theses et de mémoires sont également réalisés. Par exemple, deux
travaux d'évaluation des pratiques professionnelles ont été réalisés aupres des
cardiologues du CHRU de Lille, en 2011 et 2012. Ces études ont souligné la

présence de points faibles au niveau de la prise en charge des femmes a RCV, et
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une fiche « Risque Hormonal de la femme » a été créée pour faciliter le dépistage
des situations a risque chez les femmes par les cardiologues. Aussi, une
présentation de ces travaux a été faite auprés des gynécologues et des
obstétriciens, ce qui leur a permis de mieux connaitre les problématiques
cardiovasculaires spécifiguement féminines. Courant 2014, un audit de pratiques a
été effectué aupres des médecins généralistes de la région Nord-Pas-de-Calais,
ayant pour but de les sensibiliser sur le RCV féminin, les informer des nouvelles
recommandations et de la mise en place du projet régional « Cceur, artéeres et

femmes » (7).

Parallélement, ce parcours de santé a pour objectif d’informer et de sensibiliser

les femmes elles-mémes sur leur santé CV (7).

Des actions d’informations et de prévention concernant la santé
cardiovasculaire sont menées par la Fédération Francaise de Cardiologie Nord-Pas-
de-Calais et Picardie. Les « parcours du cceur », qui sont des évenements sportifs
organisés dans la région, sont notamment l'occasion de sensibiliser les participants
aux risques cardiovasculaires. Concernant spécifiquement la santé CV de la femme,
des actions sont menées en partenariat avec les médias et la mutuelle Apreva, telles
que les conférences « grand public » animées par le Professeur Claire Mounier
Vehier. Dix-huit conférences ont étée réalisées a ce jour dans la région, depuis juillet
2012 (7).

Toutes ces actions ont pour but d’alerter sur les spécificités du RCV féminin,
d’'informer sur les maladies cardio-cérébro-vasculaires chez la femme, et sur
'importance d’une prévention rigoureuse aux trois phases clefs de la vie hormonale
chez la femme. Les femmes doivent étre informées et sensibilisées sur leur santé
CV, afin gu’elles deviennent des actrices efficaces de la prévention CV dés leur plus

jeune age, et qu’une veritable prévention CV citoyenne se développe (7).

Ce projet innovant est un moyen de sensibiliser les pouvoirs publics, les
professionnels de santé, et les femmes elles-mémes. Son développement dans
d’autres régions en France avec espérons-le, le soutien des ARS et de la DGS,

contribuera a améliorer I'état de santé des femmes a RCV en France, et permettra
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peut-étre la parution d’un nouveau référentiel HAS, spécifiquement sur le RCV de la

femme.

Le médecin du travail, dont le rdle principal est de veiller a la prévention et a la
préservation de la santé des salariés en général, et des salariées en particulier, est
régulierement confronté a I'évaluation du RCV. Pour lui, l'identification des femmes a
RCV est primordiale, afin de limiter au mieux l'altération de leur santé du fait des
risques professionnels inhérents a leurs postes de travail. De plus, en tant qu’acteur
pivot de prévention, le médecin du travail a un réle clé a jouer dans le dépistage,
I'évaluation et la prévention cardiovasculaires des femmes, notamment des plus

vulnérables.

VI. Le médecin du travail : un acteur privilégié de
la prévention du risque cardiovasculaire de la

femme

A. Le médecin du travail est un acteur déterminant de la

prévention au sein des entreprises

La loi du 20 juillet 2011 (169) et ses décrets d’application du 20 janvier 2012
détaillés par la circulaire de la Direction Générale du Travail n°13 du 9 novembre
2012 (170), réaffirment et renforcent la visée exclusivement préventive et
universaliste de la médecine du travail et des services de santé au travail (SST),

acteurs de la santé au travail.

Le systéeme de la médecine du travail et des services de santé au travalil, est le
premier réseau de prévention en France, et s’adresse a tous les salariés quel que
soit leur régime de sécurité sociale (régime général, régimes spéciaux des

entreprises nationales, tels que la SNCF ou La Poste par exemple, fonctions
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publiques hospitaliere, territoriale ou d'Etat, régime agricole). Le médecin du travalil
exerce dans un SST, qui peut étre un service autonome, un service inter-entreprises,
un service de la mutualité sociale agricole ou un service de la fonction publique

(hospitaliere, territoriale ou d’Etat) (171).

Les SST et le médecin du travail ont la mission fondamentale « d’éviter toute
altération de la santé des travailleurs du fait de leur travail » (articles L.4622-2 et
L.4622-3 du Code du Travalil).

Le médecin du travail met en ceuvre des actions de prévention de santé en
collaboration avec différents professionnels, soit internes au SST dans lequel il
exerce, tels que les professionnels de son équipe pluridisciplinaire, des Intervenants
en Prévention des Risques Professionnels (IPRP), des ergonomes, soit externes au
SST, tels que les professionnels de la Caisse d’Assurance Retraite et de la Santé au
Travail (CARSAT), de I'Organisme Professionnel de Prévention du Batiment et des
Travaux Publics (OPPBTP), de 'Agence Régionale d’Amélioration des Conditions de
Travail (ARACT), de I'lnstitut National de la Recherche et de Sécurité (INRS)...(171).

1. La mission exclusivement préventive du médecin d u travail

Dans son service, le médecin du travail occupe un rble central pour la

préservation de I'état de santé des salariés (171).

Selon larticle R.4623-1 du Code du Travail, le médecin du travail a un role de
conseiller auprés de I'employeur, des salariés, et de leurs représentants en ce qui
concerne 'amélioration des conditions de vie et de travail dans l'entreprise,
I'adaptation des postes, et des rythmes de travail en vue notamment de préserver le
maintien dans I'emploi, de prévenir la pénibilité et la désinsertion professionnelle des
travailleurs. 1l veille & la protection des travailleurs contre I'ensemble des nuisances
en lien avec l'activité professionnelle, a I’hygiene générale des établissements et des
services de restauration, et il participe a la prévention et a I'éducation sanitaire des

salariés (171).
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Au cours de son temps de travail, le médecin du travail méne des actions
individuelles, se concrétisant notamment par la surveillance médicale des
travailleurs, et des actions individuelles et/ou collectives en milieu de travail. 1l est
capable d’appréhender I'ensemble des facteurs pouvant avoir des conséquences sur
la santé des salariés (170), et ainsi proposer des préconisations et des mesures
individuelles et/ou collectives, nécessaires a la prévention des risques professionnels

et a 'amélioration des conditions de travail (171).

Il est a noter que le médecin du travail peut participer a des études, notamment
épidémiologiques afin d’établir les indicateurs permettant de quantifier le poids de
I'activité professionnelle et des risques professionnels sur I'état de santé de la
population générale, d’'identifier des secteurs d’activité et des professions a risque
élevé, d’alerter sur d’éventuels risques professionnels, connus ou émergents, et
d’évaluer les dispositifs de prévention et de réparation. Ces enquétes permettent
d’améliorer les connaissances scientifiques en termes de risques professionnels et

d’améliorer la prévention de la santé au travail (172).

a) Les actions sur le milieu de travalil

Les actions en milieu de travail ont pour finalité la prévention, la correction,
'amélioration et/ou I'adaptation des conditions de travail, au bénéfice individuel et
collectif des salariés. Les actions collectives réalisées en entreprise étant bien
souvent complémentaires et étroitement liées aux actions individuelles (170, 171).

Par son étude des conditions de travail, des risques et des nuisances aux
postes de travail, le médecin du travail apporte son expertise a I'employeur, aux
salariés et a leurs représentants, et préconise des améliorations en termes de
sécurité, de conditions de travail, d’organisation du travail, de prévention des risques
toxiques et des accidents de travail. Par ses actions en milieu de travail, il participe a
la prévention individuelle et collective des salariés, en proposant des solutions
d’aménagement(s), de conception de poste, et en préconisant des équipements de
protections individuelle et collective. Pour que ses préconisations soient appliquées,
elles doivent étre approuvées et menées par 'employeur, qui a une obligation de

sécurité de ses salariés (170, 171, 173).
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De plus, le médecin du travail réalise des actions collectives adaptées aux
situations de travail, en délivrant des conseils de prévention concernant les risques
professionnels, et peut étre associé a I'organisation des secours (171). Le médecin
du travail peut dans certaines circonstances participer a des actions de promotion de

la santé au sein des entreprises (174).

b) Le suivi individuel de I'état de santé des salar  iés

Le médecin du travail effectue la surveillance de I'état de santé des salariés au
regard des risques auxquels ils sont exposés, veille a ce que le travail n'altére pas
leur état de santé, et doit tout mettre en ceuvre pour favoriser leur maintien en emploi

et/ou leur réinsertion professionnelle et sociale (170).

Le suivi individuel de l'état de santé des travailleurs se fait a l'occasion de
différentes visites médicales (lors de la visite d’embauche, des visites périodiques,
des visites a la demande, des visites de pré-reprise, et de reprise du travail apres un
arrét pour maladie, accident du travail ou maladie professionnelle) (171). Les
différentes visites médicales permettent de s’assurer de l'aptitude médicale des
salariés a leur poste de travail. Ainsi, a I'issue de chaque visite, le médecin du travail
rend un avis d’aptitude, avec d’éventuel(s) aménagement(s), ou un avis d’'inaptitude

au poste de travail (171).

Lors de ces visites, le médecin du travail informe les travailleurs sur les risques
auxquels ils sont exposés, et préconise des moyens de prévention et de surveillance
a instaurer. Il recueille des informations sur la santé des travailleurs, effectue un
examen clinique, recherche des pathologies infra-cliniques, débutantes ou avérées. Il
délivre des conseils de prévention, définit des mesures individuelles appropriées, et
évalue la nécessité d’agir sur le milieu de travail. Le médecin du travail peut recourir
a des examens complémentaires ou a des professionnels de santé, médecins
spécialistes ou experts en santé au travail et en maintien en emploi, tels que des
médecins des services de pathologies professionnelles, afin notamment d’étayer ses

préconisations et ses conseils de prévention (170, 171).

Grace aux préconisations, aux conseils de prévention qu’il délivre lors du suivi

individuel des salariés, le médecin du travail contribue a la protection individuelle de
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la santé des travailleurs (170). C’est dans le cadre de cette démarche que s’inscrit

notamment le dépistage et la prévention des facteurs de RCV.

Le médecin du travail assure personnellement I'ensemble de ses missions.
Cependant, certaines activités peuvent étre confiées, « sous sa responsabilité, dans
le cadre de protocoles écrits, aux collaborateurs médecins, aux internes, aux
candidats a l'autorisation d'exercice aux infirmiers, aux assistants de service de santé
au travail ou, lorsqu'elle est mise en place, aux membres de [Iéquipe
pluridisciplinaire » (article R.4623-14 du Code du Travail). Il peut également faire
appel a dautres professionnels pour obtenir de l'aide dans l'exercice de ses

missions.

2. Une pluralité d’acteurs auprés du médecin du tra  vail, au service

de la prévention

Au sein des SST, et sous la responsabilité du médecin du travail, différents
professionnels concourent a préserver la santé au travail, et a renforcer I'efficacité
des actions de prévention en entreprise, tels que les collaborateurs médecins, les
internes, les infirmiers, les intervenants en Prévention des Risques Professionnels
(IPRP), les assistants(s) en santé au travail (AST), le salarié désigné par I'employeur,
compétent pour les activités de protection et de prévention des risques
professionnels de I'entreprise...(170).

Afin d’améliorer et de renforcer les actions de prévention collectives en milieu
de travail et le suivi individuel de la santé des salariés, la loi et ses décrets
d’application (169, 170) insistent sur l'intérét de rechercher la mise en place
d’équipes pluridisciplinaires, non seulement dans les SST inter-entreprises ou cela
est une obligation, mais également dans les entreprises avec SST autonome.
Chaque équipe, animée et coordonnée par le médecin du travail, est composée
d’infirmier(s), d'IPRP, d’AST et d’'autre(s) professionnel(s) recruté(s) apres avis du
meédecin du travail (article L.4622-8 du Code du Travail), en fonction des populations

suivies et des risques professionnels identifiés (170).

66



CAMBIER-LANGRAND Evodie Données récentes de la littérature

La pluridisciplinarité permet, « tout en préservant les compétences exclusives
du médecin du travail sur les missions que lui seul peut conduire, de s’appuyer sur
des compétences diverses » et leur coordination entre elles, « pour accroitre
collectivement les capacités d’action du SST et ainsi améliorer la prévention des
risques professionnels » dans une démarche globale et exclusive de préservation de

la santé physique et mentale des travailleurs (170).

L'infirmier en Santé au Travail a ses propres missions définies par le code de la
santé publique (article R.4311-1 et suivants du Code de la Santé Publique) telles que
celles de contribuer au recueil de données cliniques et épidémiologiques, de
participer a des actions de prévention, de dépistage, de formation et d’éducation a la
santé. De plus, il a des missions confiées par le médecin du travail, sous la
responsabilité de ce dernier, dans le cadre de protocoles écrits (article R.4623-14 du
Code du Travail). Les missions de linfirmier sont exclusivement préventives, a
I'exception des situations d'urgence. Il participe ainsi au suivi individuel de I'état de
santé des salariés, par la réalisation de certains examens complémentaires, et/ou la
réalisation d’entretiens infirmiers donnant « lieu a la délivrance d’'une attestation de
suivi infirmier qui ne comporte aucune mention relative a l'aptitude ou l'inaptitude
médicale du salarié » (articles R.4623-31 et R.4624-16 du Code du Travail).
L'infirmier peut également « participer a des actions d'information collectives congues
en collaboration avec le médecin du travail et validées par lui » (article R.4623-31 du
Code du Travail). Ainsi il peut participer aux actions de prévention, d’éducation, de
sensibilisation et d'information des salariés en termes de sécurité et santé au travalil,
et aux actions de promotion de santé, menées en milieu de travail. L'infirmier est un
acteur de la santé et de la prévention des risques professionnels en entreprise grace
a ses connaissances fines des salariés et des processus de travail. Il peut intervenir
en milieu de travail pour I'étude des conditions de travail des salariés et en vue du
maintien, de l'insertion ou de la réinsertion des salariés au poste de travail et dans
'emploi (170, 175).

Les AST contribuent également a « repérer les dangers et a identifier les

besoins en santé au travail, notamment dans les entreprises de moins de vingt

salariées ». lls participent « a l'organisation, a l'administration des projets de
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prévention et a la promotion de la santé au travail et des actions du service dans ces
mémes entreprises » (articles R.4623-40 et L.4622-8 du Code du Travail) (169, 170).

L'IPRP est un professionnel qui « a des compétences techniques ou
organisationnelles en matiere de santé et sécurité au travail ». Il participe a la
préservation de la santé et de la sécurité des salariés et a I'amélioration des
conditions de travail dans un objectif exclusif de prévention. Il mene des actions de
diagnostic, de conseil, d'accompagnement et d'appui, en toxicologie, en ergonomie,
en hygiene industrielle, en organisation du travail... et communique les résultats de
ses études au médecin du travail (articles R.4623-37 a R.4623-39 du Code du
travail) (169, 170, 175).

Les acteurs en santé au travail peuvent obtenir le soutien de divers organismes
extérieurs aux SST pour mener a bien leurs missions. Ainsi, I'INRS et les services de
prévention des Caisses régionales de l'assurance maladie (CRAM) peuvent apporter
leur aide sous différentes formes aux meédecins du travail. Au niveau régional,
I'Institut de santé au travail du Nord de la France (ISTNF), est une association a
I'interface entre les acteurs de Santé au Travail du Nord-Pas-de-Calais et de la
Picardie d’'une part et les institutions et les priorités régionales de santé d’autre part.
Elle accompagne et soutien les équipes de Santé au Travail dans le développement
d’actions sur les priorités de santé définies en région, concomitamment et en
synergie avec les plans régionaux de santé publique et de santé travail. L'ISTNF a
déja accompagné un grand nombre de projets collectifs en entreprises, concernant
'alimentation, la prévention des facteurs de RCV, les addictions, les risques
professionnels (les risques liés a [I'exposition aux poussieres de bois, aux
hydrocarbures aromatiques polycycliques, les risques inhérents aux métiers de
peintres, ou aux métiers des cafés, hotels, restaurants et discotheques)...(176).

Les risques professionnels sont nombreux et en perpétuelle évolution, en raison
de la progression et des modifications incessantes des rythmes, des organisations,
et des techniques de travail. Il existe par exemple des risques chimiques, physiques
(liées au bruit, aux vibrations, aux rayonnements, au port de charges lourdes, aux

travaux dans des positions inconfortables et pénibles, aux gestes répétitifs),
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biologiques, et des risques liés a I'organisation du travail, notamment aux horaires,
aux rythmes de travail ou aux relations sociales au travail qui générent des
contraintes de charge mentale et de stress. Ces différents risques professionnels
peuvent potentiellement étre a l'origine de pathologies somatiques, notamment
cardiovasculaires, et/ou psychiques et sont des déterminants structurants de I'état de

santé de la population (172, 177, 178).

Le médecin du travail est a l'interface entre ’lhomme et son environnement. Par
son approche collective des risques professionnels et le suivi individuel des salariés,

il participe a I'ensemble des actions concertées relevant de la santé publique (178).

B. Le médecin du travail a un role clé dans I'évalu ation et la

prévention du risque cardiovasculaire

Les MCV représentent un enjeu de santé publique important. La prévention de
ces pathologies concerne a la fois les acteurs de santé publique, et ceux de la santé
au travail, comme cela a été souligné dans deux rapports récents de I'Inspection
générale des affaires sociales (IGAS). L'IGAS considere les MCV comme un
exemple type de pathologie pour illustrer les interactions étroites entre santé

publique et santé au travail (179, 180).

Le médecin du travail doit, en effet, régulierement faire face a des
problématiques en rapport avec les MCV. Il peut étre confronté a des postes de
travail comportant des risques professionnels a RCV (facteurs de RCV
professionnels), a la gestion de situations d’urgences cardiovasculaires, au
dépistage, a la prévention des facteurs de RCV individuels, a la reprise d’activité et
au suivi de salarié(e)s ayant une ou des MCV. Cette thématique des MCV et leur
abord en santé au travail fait d'ailleurs I'objet de formations dispensées par
I'association « Cceur et Travail », afin d’'aider les médecins du travail a prendre les
meilleures décisions face a ces situations, en termes d’aptitude, d’adaptation de

poste de travail, d’'inaptitude, de reprise de travail et de maintien dans 'emploi. Un

rrrrr
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Il existe des risques liés a I'environnement professionnel dont le réle dans la
survenue ou l'aggravation de MCV est établi. Leur recensement, leur évaluation et

leur prévention relévent du médecin du travail et des SST.

1. L’évaluation et la prévention du RCV en santé au  travail

a) Les facteurs de risque cardiovasculaire professi onnels

Il existe des risques professionnels pouvant étre a l'origine de MCYV, tels que
certains agents chimiques organiques et minéraux, et certains agents physiques.
Des facteurs liés a I'environnement professionnel tels que le travail posteé, la
sédentarité, les contraintes organisationnelles, psychologiques et sociales, sont

également reconnus comme étant des facteurs de RCV professionnels (182).

i. Les agents chimiques
* Les composés organiques

- Les hydrocarbures aromatiques polycycliques (HAP)

Les HAP proviennent de la combustion incompléte de matieres organiques lors
de phénoménes naturels (feux de foréts par exemple), ou d’émissions domestiques
et industrielles, et peuvent dériver de produits pétroliers. On retrouve beaucoup de
HAP dans les goudrons de houille et certains produits tels que I'asphalte, les plaques
bitumées, les colorants organiques par exemple, et également dans la composition
des huiles de dilution, que I'on utilise nhotamment dans la fabrication des pneus (183,
184).

Les HAP sont des molécules tres toxiques. lls sont connus pour leurs effets
reprotoxique, génotoxique et cancérogéne, mais aussi cardiotoxique potentiel en
lien avec le développement de I'athérosclérose (183-185). Parmi les HAP, le
benzo(a)pyréne, serait particulierement impliqué dans la survenue d'athérosclérose,

et augmenterait le risque de mortalité par cardiopathie ischémique (185-187).
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- Le dichlorométhane ou chlorure de méthylene

Le dichlorométhane est un solvant encore largement utilisé dans lindustrie
chimique, pharmaceutique et agroalimentaire. Il entre dans la formulation de
décapant pour peintures et peut étre utilisé comme dégraissant (188, 189). Le

dichlorométhane est partiellement métabolisé en monoxyde de carbone (190).

L'intoxication aigue par inhalation importante de dichlorométhane pourrait
entrainer des manifestations angineuses ou provoquer un infarctus du myocarde

chez l'insuffisant coronarien (190).

- Le trichlorométhane (chloroforme)

Le chloroforme est utilisé comme solvant dans lindustrie des produits

pharmaceutiques et des matieres plastiques (191).

L'intoxication aigue par inhalation ou ingestion de cette molécule peut se
traduire par une dépression du systéme nerveux central, un coma plus ou moins
profond d’apparition rapide, avec parfois un collapsus cardiovasculaire associé.
Peuvent étre également observés, des troubles de [l'excitabilité et du rythme
cardiaques voire une fibrillation ventriculaire, car le chloroforme sensibilise I'action du

coeur aux amines pressives endogéenes (191, 192).

- Le 1,1,1 trichloroéthane

Le 1,1,1 trichloroéthane est utilisé pour le dégraissage de pieces métalliques,
pour le nettoyage industriel et est présent dans la formulation de colles, de mélanges
de dissolvants et d'huiles de coupe... Sa production et son importation sont interdites
dans I'Union Européenne depuis le 1% janvier 1996, en raison de sa toxicité
environnementale. Cependant, sa production, son importation et son utilisation dans
la fabrication de produits pharmaceutiques et de divers produits chimiques reste

autorisée en Europe, sous certaines conditions (193).

En cas d’inhalation ou ingestion aigues de fortes concentrations de 1,1,1-
trichloroéthane, peuvent étre observés des troubles du rythme cardiaque du fait de
I'hypersensibilité aux amines pressives endogenes induite par cette molécule. Ces
troubles de I'excitabilité cardiaque peuvent étre mortels (194, 195).
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- Le trichloroéthyléne

Le trichloroéthylene est utilisé dans le dégraissage des pieces métalliques et
des fibres textiles, pour I'extraction des graisses, des huiles, des matiéres grasses,
dans la fabrication d’adhésifs, de lubrifiants, de peintures, de vernis, de pesticides,

de produits pharmaceutiques, etc...(196, 197).

En cas d’intoxication aigué par inhalation ou ingestion, peuvent apparaitre des
troubles de I'excitabilité myocardique a l'origine d’extrasystoles ventriculaires, de
fibrillation et/ou de tachycardie ventriculaires, en raison d’'une sensibilisation du caeur
a l'action des catécholamines endogenes. L'exposition chronique au trichloréthylene
pourrait étre a l'origine de manifestations cardiaques, avec 'apparition de troubles

paroxystiques du rythme cardiaque (196, 197).

- Le tétrachloroéthylene

Le tétrachloroéthyléne est utilisé dans le nettoyage a sec, dans la finition des
textiles, dans le dégraissage des pieces métalligues, dans le décapage des
peintures, et des encres d’'imprimerie, et comme intermédiaire de synthése dans la
fabrication des hydrocarbures fluorés par exemple (198, 199).

L'intoxication aigué par inhalation de tétrachloroéthylene a fortes
concentrations, peut provoquer des troubles du rythme cardiague, notamment

ventriculaire (198-200).

- Le chlorure de vinyle monomere

Le chlorure de vinyle est un gaz utilisé comme monomere dans la fabrication
des plastiques. Il est également utilisé en synthese organique et comme réfrigérant
(201, 202).

L’'exposition chronique au chlorure de vinyle peut entrainer un certain nombre
d’atteintes, regroupées sous l'appellation de « maladie du chlorure de vinyle » (203).
Parmi celles-ci, on retrouve des atteintes de I'endothélium vasculaire de type
inflammatoire au niveau des artéres, des artérioles et des capillaires, notamment des
doigts et du foie, a l'origine d’acrosyndrome, d’hypertension portale et de fibroses
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péri-portales (201, 204). Ces derniéres pourraient constituer un stade précurseur de
'angiosarcome (205). Parmi les acrosyndromes, peuvent apparaitre un phénomeéne
de Raynaud, une acro-ostéolyse et des lésions sclérodermiques qui touchent
essentiellement la main au contact du chlorure de vinyle. L’exposition chronique au
chlorure de vinyle serait également a l'origine de troubles hypertensifs gravidiques
(206).

- Le chlorodifluorométhane

Le chlorodifluorométhane est un gaz appartenant a la famille des hydro-chloro-
fluoro-carbures. Etant donné leur impact négatif sur la couche d'ozone, leur
production et leur utilisation sont progressivement restreintes jusqu’a ce qu’elles
soient normalement totalement interdites respectivement en 2015 et 2025. Le
chlorodifluorométhane est utilisé comme fluide de refroidissement, et comme

intermédiaire de synthese (207).

L'exposition aigue a de fortes concentrations de chlorodifluorométhane
provogue des troubles de I'excitabilité cardiaque. Cet agent chimique diminue la
force de contractilité du myocarde, et sensibilise le coeur aux catécholamines
endogenes, surtout en cas d'effort physique, ce qui provoque des troubles de
I'excitabilité cardiaque a [l'origine d'une fibrillation ventriculaire mortelle (208).
L'exposition chronique a ce gaz pourrait provoquer des troubles du rythme cardiaque
a l'origine de sensations de palpitations cardiaques chez les sujets exposés (209).

- Les nitrates aliphatiques : La nitroglycérine et le
nitroglycol
La nitroglycérine est le composant principal de la dynamite inventée en 1867
par Alfred Nobel. L'exposition aigue a la nitroglycérine et/ou au nitroglycol induit des
céphalées chez les travailleurs exposés. Ces céphalées seraient induites par I'action
vasodilatatrice de ses molécules sur le réseau artériel basal intracranien (210).
Accompagnant ces céphalées, une baisse modérée de la pression artérielle ainsi
gu’une augmentation du rythme cardiaque, sont souvent observées. Mais I'exposition

chronigue est quant a elle, a l'origine de manifestations plus séveres telles que des
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angors, des infarctus du myocarde ou des morts subites, survenant majoritairement

30 & 72 heures apres la fin de I'exposition (211).

- Le disulfure de carbone

Le disulfure de carbone est utilisé comme solvant, mais aussi pour la fabrication
de cellulose régénérée, pour la fabrication de nombreux composés organiques du
soufre (212).

L'exposition chronique a ce composé peut engendrer des atteintes CV (213).
En raison d’'une dérégulation du systeme nerveux végétatif, peuvent apparaitre des
perturbations de I'équilibre tensionnel (214). Le disulfure de carbone a également un
effet toxique direct sur le systeme CV, a une action pro-thrombotique, provoque une
augmentation des processus d’athérosclérose (par des altérations du métabolisme
des lipides) (215), des altérations du métabolisme des catécholamines, et peut étre a

I'origine de cardiopathies ischémiques (213, 216).

- Le monoxyde de carbone

Le monoxyde de carbone est un gaz utilisé comme combustible, dans I'industrie
chimique pour la synthése de nombreux composés, et en métallurgie. Ce gaz peut
se dégager dans beaucoup d’opérations industrielles ou domestiques (217).

L'intoxication au monoxyde de carbone entraine notamment une hypoxie
tissulaire, a laguelle, notamment le cceur est tres sensible. L'intoxication aigué au
monoxyde de carbone provoque des palpitations, une tachycardie, des douleurs
thoraciques, une hypotension artérielle, qui peuvent étre isolées ou associées a
d’autres signes fonctionnels neurologiques, digestifs...(218). L'hypoxie cardiaque est
a l'origine de troubles de la repolarisation de type ischémique, de troubles du rythme
voire d’'un collapsus. Les sujets ayant une cardiopathie ischémique pré-existante
sont principalement touchés par I'apparition d’'un angor et de la dyspnée d’effort (219,
220). Peuvent également survenir des anomalies cardiaques transitoires, telles que
des altérations de I'ECG, des troubles de conduction, un choc cardiogénique, une
hypokinésie du ventricule gauche, une élévation de la troponine | évoquant une

sidération myocardique réversible (221). Au décours d’intoxications avec hypoxie
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prolongée, peuvent persister des séquelles cardiagues graves, telles que des

troubles de la repolarisation et des IDM (222).

- Les polychlorobiphényles (PCB)

lls sont utilisés comme isolants diélectrigues des transformateurs et des
condensateurs industriels, mais en raison de leurs effets nocifs, leur usage est
interdit ou toléré dans certaines conditions reglementaires (arrété du 8 juillet 1975 et
décret 87-59 du 2 février 1987) (223).

Des études récentes retrouvent que I'exposition chronique aux PCB serait a
I'origine de dyslipidémies (224), augmenterait le risque d’hypertension artérielle

(225), et serait a I'origine d’'une augmentation de la mortalité CV (226).

- Les organophosphorés

lIs sont utilisés comme insecticides. Leur mode d’action principal est de bloquer
la dégradation de l'acétylcholine au niveau des synapses cholinergiques (227).

Au cours d’une intoxication aigue par organophosphorés une hypertension
artérielle avec tachycardie peut apparaitre. Puis cette intoxication aigue entraine un
syndrome muscarinique, a l'origine d’une hypotension artérielle par vasoplégie, et
d’'une bradycardie. L’'apparition d’'un syndrome nicotinique est de mauvais pronostic
et est souvent plus tardive (227). Les complications cardiaques peuvent évoluer au
décours d’une intoxication aigue, avec tout d'abord une tachycardie par stimulation
sympathigue intense et bréve, suivie de troubles de conduction, de I'excitabilité et/ou
de repolarisation du myocarde par stimulation parasympathique prolongée. Ces
troubles sont responsables d'une mortalité précoce et retardée, et peuvent apparaitre

jusqu'a 15 jours apres l'intoxication (228-230).

e Les composés minéraux

- Lantimoine et ses dérivés

L'antimoine est notamment utilisé dans la fabrication d’alliages, de plaques de
plomb de batteries, de piles thermo-électriques...(231). Le trioxyde de diantimoine

est utilisé comme ignifugeant pour les textiles et les matiéres plastiques, comme
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opacifiant pour les verres, comme pigment pour les peintures, et comme catalyseur
chimique (232). Le trihydrure d’antimoine est utilisé en électronique et en industrie, et
peut se former lors de certaines opérations mettant en ceuvre I'antimoine ou ses
composeés (233). Le trisulfure d’antimoine est utilisé dans la fabrication d’explosifs et
d’allumettes par exemple. Il est également employé dans la fabrication de certains

pigments (234).

Les intoxications aigues au trioxyde de diantimoine et au trihydrure d’antimoine
peuvent entrainer des troubles du rythme cardiaque (232-234). Des modifications
électrocardiographiques (en particulier aplatissement ou inversion de l'onde T) ont
été objectivées de facon exceptionnelle chez des travailleurs exposés au trisulfure
d’antimoine et au trioxyde de diantimoine dans les conditions habituelles d'activité en

milieu professionnel (232, 233).

- L’arsenic

L'arsenic et ses composés minéraux ont beaucoup d’applications industrielles
ou agricoles. lls sont utilisés dans la fabrication d'insecticides, dans l'industrie des

colorants, dans la métallurgie par exemple (235).

L'intoxication  aigue par ingestion peut entrainer des troubles
hydroélectolytiques, et hémodynamiques, une chute de la tension artérielle, des
troubles circulatoires par défaillance cardiaque et perte liquidienne (236). Apres
quelques heures, une myocardite peut apparaitre avec bloc auriculoventriculaire,
allongement de l'espace QT, inversion de I'onde T, sous-décalage du segment ST, et
des troubles de I'excitabilité (237). Toutes ses complications peuvent évoluer vers un
tableau de choc cardiogénique avec acidose métabolique intense et coagulopathie
de consommation, entrainant le déces en moins de 48 heures. Cette intoxication
peut provoquer des anomalies de la coagulation et favoriser le développement de
I'athérosclérose (237). En cas d’exposition chronigue a I'arsenic, on a pu observer
des phénoménes de Raynaud (238), une maladie artérielle périphérique dénommée
« blackfoot disease », associant phénomene de Raynaud, acrocyanose et gangrene
des membres inférieurs (239), et des hypertensions artérielles (240). Il semble y
avoir un sur-risque de mortalité par cardiopathies ischémiques et accidents

vasculaires cérébraux chez les travailleurs exposés a l'arsenic (241). Les preuves
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sont limitées quant a un sur-risque de développement d'un diabéte associé a

I'exposition professionnelle a I'arsenic (242).

- Le cadmium

Le cadmium et ses composés sont principalement utilisés dans la fabrication
des accumulateurs électriques, dans l'industrie électronique et chimique, dans la

photographie et dans la métallisation des surfaces (243, 244).

L'ingestion massive de ces composés provoque d’'importants symptémes
digestifs, et notamment des pertes digestives a l'origine d’'une hypovolémie, de
troubles hydro-€électrolytiques, et de troubles hémodynamiques. La mort peut
survenir en quelques heures par collapsus cardiovasculaire, acidose métabolique et
coagulopathie de consommation (245). Différentes études retrouvent une association
entre I'exposition chronique professionnelle au cadmium et la survenue d’HTA (246),

d’athérosclérose (247), ou de cardiopathie ischémique (248).

- Le cobalt (Co)

Le cobalt et ses composeés sont utilisés en industries électrique, aéronautique et
automobile, dans la composition de nombreux alliages, dans la fabrication de
pigments pour peintures et vernis, et en tant que fertilisants agricoles et additifs

alimentaires pour animaux (249).

Des cardiomyopathies ont été rapportées chez des buveurs de biére contenant
du Co (250), et chez des travailleurs exposés au Co (251). Cependant aucune étude

épidémiologique n’a confirmé ces cas cliniques (252).

- Le mercure

Le Mercure métal est utilisé dans divers procédés industriels, et dans la
dentisterie pour la préparation d'amalgames. Les composés minéraux du mercure
sont utilisés notamment comme pigments, comme composants de piles pour

accumulateurs, comme réactifs de laboratoire (253).
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L'intoxication chronique pourrait entrainer des troubles cardiovasculaires.
Plusieurs études ont montré une augmentation de la mortalité par hypertension
artérielle et pathologies cardiagues autres qu'ischémiques chez les travailleurs
exposes (254, 255).

- Le plomb

Les activités entrainant des expositions professionnelles au plomb sont
notamment la métallurgie (fonderie), la fabrication et la réparation des accumulateurs
au plomb, la récupération des batteries ou vieux métaux, dans le découpe au

chalumeau des toles peintes de vieilles peintures au plomb (256).

En milieu professionnel, I'intoxication peut survenir aprés inhalation (poussiéres
ou fumées) ou ingestion (déglutition de particules inhalées ou probléme d’hygiene
cutanée) de plomb ou de ses composés minéraux (257). L'exposition chronique au
plomb serait notamment associée a l'augmentation des chiffres tensionnels et a

I'apparition d’une dysfonction endothéliale (258, 259).

ii. Les agents physiques
e Le bruit

Certaines branches d’activités telles que [lindustrie, lagriculture et la
construction, exposent davantage les travailleurs a des niveaux sonores nocifs pour
leur santé. Les ouvriers seraient 66% a juger leur environnement professionnel
bruyant, contre 26% des cadres et des personnes exercant une profession

intellectuelle supérieure (260).

Le bruit est un facteur de risque d’'HTA (182, 261). L'exposition au bruit
entrainerait des modifications de la fréguence cardiaque et des données
électrocardiographiques (262), et pourrait étre a l'origine de dyslipidémies et de
troubles de [I'équilibre glycémique, qui favoriseraient le développement de
I'hypertension artérielle et des maladies cardio-vasculaires (182, 263). Par ailleurs, il
a été retrouvé une association entre I'exposition vibro-acoustique et le risque

d’épaississement de la valve mitrale et du péricarde (182).
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* Les vibrations et les chocs

Lors de l'utilisation d’outils portatifs vibrants, et lors du fagonnage de piéces
(tenues manuellement par l'opérateur) avec un appareil vibrant fixe, des vibrations
meécaniques sont transmises au corps par les doigts ou la paume des mains, et
peuvent entrainer, a plus ou moins long terme, des pathologies notamment
vasculaires. L'exposition a ce type de vibrations concerne les ouvriers de divers
secteurs d'activités tels que les ouvriers des mines, du secteur des batiments et
travaux publics, des fonderies, de la métallurgie... Des troubles vasculaires
périphériques ou angioneurotigues peuvent apparaitre tels que le syndrome de
Raynaud induit par les vibrations, favorisés par les caractéristiques individuelles
(susceptibilité individuelle, aux effets nocifs, port d’équipements de protection
individuelle, maniere de travailler, état de santé, tabagisme...), les caractéristiques
des vibrations, des machines utilisées, des conditions d’exposition (durée et type
d’exposition), et des conditions environnementales (froid, bruit, humidité...) (182,
264).

Des impacts traumatiques répétés au niveau de I'éminence hypothénar,
peuvent entrainer I'apparition d’anévrysmes ou de thromboses de l'artére ulnaire,
dans les portions les plus vulnérables de l'artere, a sa sortie du canal de Guyon : il
s’agit alors du syndrome du marteau hypothénar. De nombreux professionnels
peuvent étre concernés, essentiellement ceux exercant des professions manuelles et
qui utilisent la paume de leurs mains comme un marteau, tels que ceux travaillant
dans les batiments et travaux publics, les menuisiers, les toliers,... Il existe des
facteurs favorisants la survenue de cette maladie, tels que le tabagisme, et certaines
particularités individuelles anatomique. Le syndrome du marteau hypothénar est la
seconde cause de survenue de phénomenes de Raynaud d'origine professionnelle,
apres la maladie des vibrations (265, 266).

e |'électricité

Les professionnels exposés au risque électrique sont trés nombreux. Il peut

s’agir de professionnels réalisant des travaux sous tension, par exemple les
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électriciens de réseaux, qui doivent travailler sans interrompre la fourniture d'énergie,

ou de professionnels réalisant des travaux hors tension (267).

Apres électrisation, peuvent survenir des troubles du rythme, a type de
tachycardies sinusales et de troubles du rythme supraventriculaires réversibles en
quelques jours, également des tachycardies et des fibrillations ventriculaires
immédiates. Peuvent également apparaitre des troubles de la conduction a type de
blocs de branches, de changement de l'axe cardiaque, d'allongement du segment
QT, voire des torsades de pointe, des arréts cardiaques par fibrillation ventriculaire
ou par asystolie. Aussi, des IDM, notamment inférieurs, sont possibles. Des lésions
de la microcirculation artérielle peuvent survenir du fait de la faible résistance des
vaisseaux et peuvent progresser pendant 72 heures apres I'électrisation initiale. Ces
lésions peuvent étre des vasospasmes par atteinte endothéliale, des thromboses
veineuses ou artérielles et des hémorragies en lien avec une fragilisation des
vaisseaux. Des cas authentiques d'artérite des membres suivant le trajet du courant
ont été observes (267-269).

* Les rayonnements ionisants

Il existe de nombreuses sources d’exposition a la radioactivité, naturelles ou
artificielles. Ainsi des travailleurs du nucléaire, des professionnels de santé ou des
professionnels de secteurs industriels (pour la radiographie de soudure, la chimie

sous rayonnement...) y sont-ils exposés (270).

Les rayonnements ionisants, & des doses relativement élevées, sont connus
pour induire des pathologies cardiovasculaires. L'exposition chronique a de faibles
doses (500 mGY) serait également associée au développement de MCV. Cette
hypothése nécessite des investigations supplémentaires (270-272). L'exposition des
mains aux rayonnements ionisants (notamment des professionnels de santé,
médecins ou radiologues interventionnels) peut étre a [lorigine d'altérations
microvasculaires sous-unguéales non spécifiques observables par capillaroscopie
(dilatation ou réduction du nombre des capillaires et de leur calibre, néogénése)
(273).
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* Le travail a la chaleur

L'exposition a de fortes chaleurs peut concerner les travailleurs dont les
activités se font a I'extérieur en été, tels que les travailleurs du BTP, les agriculteurs,
mais egalement les travailleurs dont I'activité se fait a l'intérieur, tels que les ouvriers
de la métallurgie (de fonderies, d’aciéries...), de verreries, de boulangeries, de
blanchisseries, de cuisines...(274).

Afin de maintenir I'homéothermie du corps, des mécanismes de
thermorégulation se mettent en place en cas d’exposition a la chaleur, qui
provoguent non seulement une sudation, mais aussi une vasodilatation périphérigue,
une augmentation du débit cardiaque, et de la fréquence cardiaque et une
redistribution du sang vers les muscles et les tissus sous-cutanés aux dépens des
réseaux splanchnigue et rénal (274). L'exposition a de fortes chaleurs peut
déstabiliser les mécanismes de thermorégulation de l'organisme, ainsi, 'ambiance
thermique chaude peut devenir progressivement inconfortable (la personne transpire
de plus en plus et se déshabille), dangereuse avec un risque de déshydratation et de
crampes de chaleur (liées a un déficit ionique), voire de syncope et de coup de
chaleur si la température du corps s'éleve au-dela de 38 °C (275). Certains facteurs
peuvent avoir une influence sur l'intensité des réactions physiologiques et/ou sur les
risques liés a I'exposition a la chaleur, tels que I'activité physique intense, I'habitude
ou non de la tache, 'absence d’acclimatation a la chaleur, 'dge > 55/60 ans, la
grossesse, l'état d’hydratation, certains antécédents médicaux (comme les
pathologies cardiovasculaires, les maladies des voies respiratoires, le diabéte), la
prise de médicaments, la consommation d’alcool, la condition physique, le port

d’équipement(s) de protection individuelle non adapté(s) a la chaleur (276, 277).

* Le travail au froid

Les travailleurs peuvent étre exposés au froid lors des travaux effectués en
extérieur l'hiver, lors des activités d’agriculture, dans les stations de ski, les
travailleurs du béatiment, etc. lls peuvent également I'étre lors de travaux d’intérieur

essentiellement dans l'industrie agroalimentaire (278).

L'exposition au froid, peut entrainer des effets néfastes sur la santé lorsque le

systeme thermorégulateur est déficient ou si le stress thermique est trop important.
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Ainsi peuvent apparaitre des pathologies locales telles que les vasculoneuropathies
périphériques, ou générales telles que I'hypothermie ou le choc au froid. Les
principaux facteurs déterminants I'apparition de ces pathologies sont lintensité du
froid et la durée d'exposition au froid. Les consommations de tabac et d'alcool
constituent des facteurs aggravant (278). L'exposition au froid peut favoriser
'apparition ou l'aggravation de pathologies cardiovasculaires (279), en particulier
ischémiques (280). Une exposition au froid prolongée entraine notamment une
vasoconstriction périphérique, une augmentation des résistances peériphériques avec
élévation de la pression artérielle systoligue et de la fréquence cardiaque, ce qui
augmente la charge cardiague. Au niveau des arteres coronaires peut survenir un
spasme lié au froid. La vasoconstriction périphérique est a [lorigine d'une
hémoconcentration et d'une hyperviscosité sanguine. Lensemble de ces
mécanismes peuvent favoriser la rupture de plaques d’athérome, et ainsi étre a
I'origine de crises d’angor chez les sujets a risque, voire d’infarctus. Les infections
virales et bactériennes respiratoires, augmentent les réactions inflammatoires et
pourraient jouer un réle dans la survenue des thromboses artérielles (281). Au
niveau des artéres cérébrales, ces mémes mécanismes (hypertension artérielle,
hyperviscosité et thrombose) peuvent étre a [lorigine d’accidents vasculaires
cérébraux, en particulier de type ischémique (278, 280, 282). Lorsque I'exposition au
froid se prolonge, le débit cardiaque diminue progressivement jusqu’a la défaillance
globale de la fonction cardiovasculaire pouvant entrainer la mort par fibrillation
ventriculaire ou/et asystolie (278). L'exposition chronique au froid favorise la
survenue ou l'aggravation d’'une hypertension artérielle, des crises vasomotrices en
cas de phénoméne de Raynaud, ou chez les patients présentant une
symptomatologie en lien avec une AOMI, et peut également déséquilibrer un diabete
et favoriser les complications vasculaires du diabéte. Certains médicaments sont

susceptibles de provoquer ou d'aggraver des symptdmes liés au froid (278).

iii. Les conditions de travail

* La sédentarité

Plus de 90% des salariées n'auraient pas d’activité physique (283). La
sédentarité est un facteur de RCV (45). Elle est souvent associée a la dépression et

augmente le risque de survenue d'une obésité abdominale, d’'un diabéte et d'un
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syndrome meétabolique, particulierement néfastes pour la femme (25, 36). Elle est
également associée a I'apparition d’'HTA, et multiplierait par au moins deux le risque
d'infarctus (284, 285). Il est donc essentiel de sensibiliser les travailleurs et

notamment les femmes en emploi sédentaire, d’avoir une activité physique.

» Lacharge physique au poste de travalil

L'activité physique modifie un grand nombre de fonctions physiologiques qui
influent notamment sur le rythme cardiaque, le débit cardiaque, la ventilation
pulmonaire, la consommation d’oxygéne, la température du corps, la dépense
énergétique. Une ou plusieurs de ces variables peuvent étre mesurées afin de
déterminer I'effort physiologique et la charge de travail de la tache effectuée (286).
Une activité physique intense peut étre un facteur de risque de MCV. Des conditions
de travail a fortes contraintes physiques (travail en hauteur, poste de sécurité par
exemple), et thermiques (lors du port d’équipement de protection étanche par
exemple), générent des astreintes cardiovasculaires et peuvent entrainer une

élévation de la fréquence cardiaque jusqu’a sa valeur maximale (181, 287, 288).

e Le travail posté

Le travail posté est défini comme tout travail réalisé sur des périodes horaires
différentes des périodes horaires usuelles. Le travail de nuit en fait partie (289). Un
certain nombre d’études retrouvent une association entre travail posté et survenue
de MCV (290), en lien avec une perturbation des rythmes circadiens (291). Ces
derniers entraineraient une modification de certaines fonctions physiologiques, et
des désordres métaboliques déléteres a I'origine notamment de perturbations de la
pression artérielle, de troubles du rythme cardiaque (292), et de la sécrétion
d’hormones telles que les catécholamines, ou le cortisol (289). Les modifications des
rythmes alimentaires auraient un réle non négligeable dans la survenue de MCV
(289).

» Contraintes psychologiques, organisationnelles et sociales

Les nouvelles organisations du travail et I'évolution de la société engendrent
des contraintes psychologiques, organisationnelles et sociales au travail susceptibles
d’'induire des effets néfastes sur la santé (293, 294). Ces contraintes représentent

des risques professionnels émergents, connus également sous le terme de « risques
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psychosociaux » (RPS) (293), qui peuvent étre responsables de pathologies
mentales (anxiété, dépression...) et cardiovasculaires (171). Ces contraintes peuvent
étre notamment liées aux situations économiques (intensification du travail, instabilité
de l'emploi, mauvaise santé économique de [Ientreprise...), aux eévolutions
sociologiques (utilisation des techniques de communication a distance, exigences
et/ou agressivité de la clientele...), aux organisations de travail et/ou a la gestion des
ressources humaines (conflits de rbéles, surcharge ou sous-charge de travalil,
incompatibilité des horaires de travail avec la vie sociale et familiale...), et aux aspect
qualitatifs des relations de travail (avec la hiérarchie, les collegues, manque de

reconnaissance du travail...) (293).

L'exposition a ces risques professionnels peut induire chez lindividu une
stimulation du systeme adrénergique a l'origine d’'une élévation de la pression
artérielle, de la fréquence cardiaque, et du débit cardiaque, responsables de la
sensation décrite sous le terme de stress, mais également d’'une insulino-résistance,
d’'une hypercoagulabilité sanguine...(283). Cette réponse physiologique peut étre
bénéfique a court terme pour des réactions de défenses, mais a long terme, elle peut
conduire a des maladies cardiovasculaires (hypertrophie ventriculaire, arythmie,
développement d’athérome, d’hypertension artérielle, d'IDM), ou a des perturbations
psychologiques (fatigue, anxiété, dépression, épuisement professionnel) (171, 283,
295). L'exposition au stress engendre une réactivité tensionnelle, elle-méme
prédictive d’hypertension artérielle permanente et de cardiopathie ischémique (283,
296). Aussi, le stress provoque des modifications lipidiques, et favorise la survenue
du syndrome métabolique (297, 298), particulierement néfaste pour la femme (6, 19).
L'exposition chronique au stress peut également aboutir a la survenue de
symptémes dépressifs. Ceux-ci majorent les comportements a RCV et entrainent
des réactions inflammatoires et pro-coagulantes ayant des effets néfastes sur le
systeme cardiovasculaire. De plus, la dépression est a la fois un facteur de RCV et
un facteur pronostique de I''DM, de I'AVC et de linsuffisance cardiaque (45). Le
syndrome d’épuisement professionnel entraine également une majoration du RCV
(299). La perte et la crainte de la perte d’emploi seraient également des facteurs de
risque de cardiopathie ischémique. Une récente étude retrouvait que la perte
d’emploi était associée au risque d’'IDM (RR : 1,35 [IC 95% : 1,10-1,66]) (300, 301).
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L'ensemble de ces facteurs psychosociaux ont un impact plus délétére sur la
santé CV de la femme (6). En 2004, I'étude INTERHEART a révélé que le stress
psychosocial était un facteur de RCV majeur et un facteur de risque d’'IDM plus
puissant chez la femme que chez 'homme (32, 45). Une étude a également revéle
que le stress au travail pouvait doubler le risque de diabete de type Il chez la femme
(302).

Il est important de préter une attention particuliere aux personnes en situation
défavorisée, qui cumulent souvent plusieurs composantes du stress professionnel
(demande forte, faible contrdle décisionnel, emploi précaire), mais également aux
femmes qui cumulent bien souvent un stress professionnel avec un stress extra-
professionnel en lien avec leurs responsabilités familiales et leurs situations sociales
parfois plus difficiles (181, 303-305).

Les pathologies cardiaques professionnelles d’origine toxique sont, aujourd’hui,
de survenue anecdotique. Elles peuvent apparaitre surtout en cas d’expositions
accidentelles. Cependant, I'apparition possible de nouvelles molécules, ne doit pas
faire baisser la vigilance en matiére de prévention des risques chimiques (182). Les
conditions de travail peuvent contribuer a l'apparition ou a l'aggravation de MCV.
Ces données justifient la mise en ceuvre d’actions de prévention des atteintes
cardiovasculaires (accidents du travail ou maladies professionnelles) liées a ces

risques professionnels (182).

Si des facteurs de RCV professionnels sont avérés, il importe également, pour
le médecin du travail, de repérer les situations individuelles a risque et les
interactions avec le mode de vie, dans le cadre d'une démarche de prévention CV
globale (180). Dans son exercice, il est tenu de considérer les salariés, et notamment
les salariées, dans leur globalité, pour apprécier au mieux I'adéquation entre leur état
de santé et leurs conditions de travail. Aussi les démarches d’évaluation et de
prévention du RCV lié au travail, doivent intégrer I'ensemble des facteurs de RCV

professionnels et non professionnels.
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b) L'évaluation et la prévention des facteurs de RC  V

professionnels

La mise en ceuvre d’actions de prévention des risques liés au travail, (et
notamment ceux a RCV) par une approche collective, ou 'employeur est au cceur de
la démarche, est indispensable. Il s’agit pour le médecin du travail d’évaluer les
expositions professionnelles a risque dans I'entreprise, puis de hiérarchiser les
actions préventives a mettre en place, sur la base des principes généraux de
prévention (article L. 4121-1 du Code du Travail) (179, 182).

Compte tenu de certaines activités professionnelles a RCV, notamment a
charge physigue intense, le médecin du travail peut solliciter lintervention
d’ergonomes sur le milieu de travail, afin d’évaluer la charge cardiovasculaire des
postes de travail, (par -cardiofréequencemétrie par exemple) (182) en vue
d’éventuellement modifier les postes de travail, les organisations de travalil,
d’envisager des adaptations collectives, et ainsi minimiser les risques pour la santé
CV des salarié(e)s (181).

L'évaluation et la prévention collectives des risques liés au travail sont un
préalable indispensable au dépistage et a la prévention individuels de ces risques
(179).

c) L'évaluation du RCV en santé au travail integre  I'ensemble des
facteurs de RCV professionnels et non professionnel S.

Lors du suivi individuel des salarié(e)s, le médecin du travail doit effectuer une
évaluation de leur RCV, et vérifier si I'apparition ou I'aggravation de ce RCV procede
des situations de travail (180, 306). Aussi pour déterminer son avis d’aptitude, il doit
préciser l'adéquation entre les exigences des postes de travail, ou risques
professionnels inhérents aux postes, avec les capacités physiologiques des
salarié(e)s (182).

Au cours de ses visites médicales, le médecin du travail doit donc considérer
les salariés dans leur globalité et prendre en compte les facteurs de RCV
professionnels et non professionnels. Il doit évaluer au mieux I'état de santé des
salarié(e)s face aux conditions de travail qui peuvent les exposer a un ou plusieurs

facteurs de RCV professionnels (180).
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Pour se faire, le médecin ayant connaissance des risques professionnels, doit
effectuer une évaluation clinique du RCV individuel de chaque salarié(e). Le médecin
du travail doit effectuer un interrogatoire minutieux, un examen clinique
systématique, avec prise de tension artérielle, a la recherche de signes fonctionnels
et physiques évocateurs d’atteintes CV, et peut éventuellement prescrire des
examens complémentaires pour dépister des MCV potentiellement graves, grace
notamment a I'ECG qui sera réalisé si linterrogatoire retrouve des signes
fonctionnels évocateurs, des facteurs de RCV (antécédents familiaux de mort subite,
sujet a RCV élevé), si 'examen clinique est anormal, ou si le poste de travail I'exige
et qu’il n'existe pas de tracé antérieur, par exemple. Le médecin peut également
demander un avis complémentaire, médico-professionnel a un cardiologue (certains
SST ont d'ailleurs des cardiologues référents pour ce type d’avis) (180-182). Pour
une évaluation cliniqgue optimale des salariées, il est nécessaire que le médecin du
travail prenne en compte les spécificités féminines du RCV et de la MCV.

En effet, connaitre I'état de santé CV des salarié(e)s est indispensable, et ce
d’autant plus s’ils (elles) sont exposé(e)s a des facteurs de RCV professionnels.
L’évaluation du RCV est essentielle pour pouvoir identifier d’éventuelles personnes a
RCV, chez qui I'exposition & des facteurs de RCV professionnels pourrait étre
néfaste pour leur santé déja fragilisée, et pour lesquelles des préconisations
d’adaptations de poste seraient a prévoir. De méme cette évaluation est nécessaire
pour une surveillance optimale de la santé CV des salarié(e)s au cours du temps
(181).

La consultation de médecine du travail est une opportunité pour I'évaluation du
RCV des salarié(e)s, et peut étre une étape clé pour linitiation de son éventuelle
prise en charge. L'accord du (de la) salarié(e) et le lien avec le médecin traitant étant

alors fondamentaux (181).

d) La prévention du RCV en santé au travail intégre 'ensemble

des facteurs de RCV professionnels et non professio nnels

Si des facteurs de RCV professionnels sont avérés en entreprise ou dans

certains secteurs d’activité, il importe également de prendre en considération I'impact
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de la présence éventuelle d’autres facteurs de RCV, non professionnels, liés au
mode de vie, car les facteurs de RCV (professionnels ou non) se potentialisent entre
eux pour concourir a I'apparition de MCV (180).

Ainsi, dans le cadre d'une démarche de prévention cardiovasculaire globale, il
est pertinent que se mettent en place des actions de prévention CV et/ou de
promotion de santé CV en entreprise, axées sur les facteurs de RCV
comportementaux, tels que I'hygiene de vie, le tabagisme, l'activité physique...(180).
L'interaction des différents facteurs entre eux et leur effet cumulatif selon des
modalités qui sont plus complexes qu’'une sommation des effets de chaque facteur
pris individuellement, expliquent qu’il n'est pas possible de s’arréter a la prévention
des seuls facteurs de risque professionnels. L'entreprise est un milieu ou se
cumulent 'ensemble des déterminants de santé : ceux liés a lindividu, ceux liés a
I'entreprise, et ceux a liés a lI'environnement, d’ou la nécessité d’une approche de la

prévention multifactorielle et pluridisciplinaire (176, 180).

Le réle premier des SST est bien entendu celui de la prévention des facteurs de
RCV professionnels, mais des actions collectives axées sur la promotion de la santé,
le dépistage et la prévention des facteurs de RCV comportementaux, s’averent
particulierement intéressantes dans certains domaines d’activité, exposant les
salariés a des facteurs de RCV professionnels (180, 181). Aussi, la consultation de
médecine du travail (visite médicale et/ou entretien infirmier) est I'occasion pour le
médecin ou l'infirmier de délivrer des messages de prévention CV, de distribuer des
brochures d’informations (notamment celles disponibles sur le site de la Fédération
Francaise de Cardiologie : http://www.fedecardio.org/), de sensibiliser les salariés sur
'importance d’'une hygiene de vie saine, de l'intérét de l'arrét du tabac... et est
I'occasion d’effectuer le dépistage des facteurs de RCV individuels et notamment
celui de I'hypertension artérielle (181), notamment pour les salarié(e)s exposé(e)s a
des facteurs de RCV professionnels (travail posté, postes sédentaires, contraintes
organisationnelles...). Il est donc primordial que le médecin du travail soit sensibilisé
aux spécificités du RCV de la femme, afin gu'il les prenne en compte dans ses
actions de prévention CV.
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2. La promotion de la santé CV en santé au travail

Il est globalement reconnu que les interventions de prévention et de promotion
de la santé sur milieu de travail apportent une contribution importante a la
préservation de la santé des travailleurs et participent a la réduction des dépenses

de santé et de I'absentéisme pour maladie (174).

L'évaluation et la prévention du RCV individuel est primordiale en santé au
travail, ce d’autant plus que la fréquence des facteurs de RCV comportementaux
(tabac, diabete..) progressent dans la population générale, notamment chez les
femmes (6, 180).

De nombreux salariés ne rencontrent pas d’autre médecin que le médecin du
travail en I'absence de maladie nécessitant un arrét de travail. Pour ces personnes,
les visites a la médecine du travail constituent parfois leur seul contact avec le milieu
médical (181, 307). C’est le cas des salarié(e)s qui ont un poste de travail isolé, aux
horaires décalés, ou comprenant beaucoup de déplacements, mais également le cas
de certaines catégories de populations d'un niveau socio-économique défavorise,
connues pour avoir un moindre acces au dépistage précoce et un diagnostic tardif

des pathologies graves (308).

Pour ces salarié(e)s, les visites médicales en santé au travail peuvent donc étre
des moments privilégiés pour l'évaluation du RCV, pour le dépistage de leurs
facteurs de RCV tels que I'hypertension artérielle, le dépistage de MCV infra-
cliniques (AOMI, AAA...), pour la délivrance de messages de prévention CV, pour
initier éventuellement une prise en charge CV en lien avec le médecin traitant,

interlocuteur fondamental, aprés accord du (de |a) salarié(e) (181).
Le médecin du travail a un rdle majeur a jouer envers les salarié(e)s, et

notamment envers les femmes les plus vulnérables, dans linitiation d’'une démarche

de prévention CV citoyenne et efficace (7).
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3. Le médecin du travalil et les situations d’'urgenc e CV

Dans certains cas, le médecin du travail peut étre confronté a la gestion de
situations d’'urgences CV en entreprise. Plusieurs acteurs peuvent lui venir en appui
pour I'organisation et la prise en charge de ces urgences, notamment les membres
de I'équipe pluridisciplinaire lorsqu’elle est mise en place, l'interne en médecine du
travail, le personnel infirmier,... L'organisation des urgences s'’inscrit dans la
démarche de la prise en charge de la santé des salariés en complément des actions

de prévention et du suivi de la santé (309).

Les professionnels de santé au travail ne sont pas des professionnels de
I'urgence, mais ils doivent savoir anticiper, préparer la prise en charge dans ce type
de situation. Dans cette optique doivent étre élaborés des protocoles de gestion de
'urgence adaptés, qui peuvent étre partagés par les secouristes, les infirmiers, le
meédecin, afin de garantir une prise en charge homogéne en fonction de I'intervenant.
La formation et la mise en situation des équipes doivent étre régulierement

renouvelées (310).

L'équipe de santé au travail (infirmier ou médecin), ou les secouristes assurent
le premier contact médical en cas d’urgence. Ainsi, ils apportent les premiers soins et
orientent la personne selon la gravité. Pour les équipes médicales, il est primordial
de connaitre les signes cliniques évoquant une urgence CV, de savoir mener un
interrogatoire a la recherche de facteurs de RCV, d’antécédents CV, de prise de
traitement(s) médicamenteux, de savoir rechercher des signes cliniques associés, de
savoir effectuer la prise des constantes vitales, et un ECG, afin d’identifier et
d’évaluer rapidement une suspicion d’événement CV aigu (IDM, AVC par exemple),
et ainsi permettre une prise en charge la plus précoce possible (181, 310).
L'optimisation de la prise en charge des urgences CV chez les femmes nécessite
gue les professionnels de santé connaissent les spécificités du RCV de la femme et
des MCV (dont notamment la symptomatologie des MCV qui peut parfois étre
atypique (147, 148, 152)).
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4. Le rble du médecin dans le retour et le maintien en emploi des

salarié(e)s ayant eu ou ayant une MCV

a) Le médecin du travail, acteur incontournable pou rla

réinsertion et le maintien dans I'emploi

La question du maintien en emploi trouve sa justification dés lors qu'il y a
inadéquation avérée ou probable entre I'état de santé du salarié et le poste de
travail. C’est une préoccupation majeure pour le médecin du travail et les SST, qu'il
convient de ne pas traiter dans l'urgence, afin de réfléchir en amont sur la
problématique de maintien en emploi, pour optimiser la coopération entre les acteurs

de santé au travail, ceux de I'entreprise et le salarié (181).

Le médecin du travail doit veiller & limiter la désinsertion professionnelle. Selon
l'article L.4624-1 du Code du Travail, le médecin du travail peut proposer des
mesures individuelles, par un avis d’aptitude avec aménagement(s) du poste de
travail. L'employeur étant tenu de prendre en considération les propositions du
médecin, en vue d’adapter le travail a 'homme (et/ou a la femme), et de favoriser le
maintien dans I'emploi. Au-dela des mesures individuelles, le médecin du travail peut
eégalement proposer des mesures collectives visant a préserver le maintien en emploi
des salariés (311).

La reprise du travail dans les suites d’'un évenement CV aigu représente un
objectif de prévention CV capital sur le plan humain et médico-économique (312). Un
des chapitres du Livre Blanc vers un Plan Cceur intitulé « Apres la maladie, se
réinsérer », aborde notamment cet enjeu de la réinsertion professionnelle et insiste
sur la place incontournable du médecin du travail (145). Les experts préconisent
notamment de renforcer son role dans les parcours de soins, et demandent a la
Haute Autorité de Santé (HAS) de concevoir des recommandations de bonnes
pratiques cardiologiques en santé au travail, afin de faciliter et d’optimiser le retour
au travail (comme par exemple concernant la mesure de la charge cardiague des

postes de travail).

Il est primordial de pouvoir anticiper le plus en amont possible le retour au
travail d’'un(e) salarié(e) (311). Ainsi la visite de pré-reprise (articles R.4624-20 et
R.4624-21 du Code du Travail) est un excellent outil permettant de favoriser et

d’optimiser le maintien en emploi des salarié(e)s en arrét de travail. Ainsi, une visite
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de pré-reprise est proposée a chaque salarié(e) en arrét de travail, dorigine
professionnel ou non, d'une durée de plus de trois mois, a la demande du médecin
traitant, du médecin conseil des organismes sociaux ou du (de la) salarié(e).
Cependant, tout(e) salarié(e) en arrét de travail, quelle qu’en soit la durée, peut a son
initiative consulter un médecin du travail en vue de faciliter la recherche de solutions
a son maintien en emploi. Cette visite se veut étre préparatoire a la reprise du travalil,
en période d’'arrét de travail, et permet au médecin du travail de rechercher des
solutions qui pourront faciliter la reprise, lorsque le moment sera venu (311). Pour
préparer dans les meilleures conditions la reprise du travail, cette visite peut étre
intéressante a l'issue de la réadaptation CV apres un accident cardiaque aigu, une
chirurgie cardiaque, un accident cérébro-vasculaire, en concertation avec le médecin
traitant, le cardiologue, et éventuellement avec le médecin conseil de la sécurité
sociale (181).

b) L'évaluation et la prévention du RCV lors duret  our en emploi

et/ou pour le maintien en emploi des salarié(e)s ca  rdiaques.

Pour donner ses préconisations, le médecin du travail doit prendre en
considération d’'une part, I'état de santé physigque (notamment la pathologie CV) et
psychologique du (de la) salarié(e), et sa situation sociale et économique et d’autre

part I'entreprise, le poste de travail et son environnement (181).

Pour déterminer les possibilités de retour au poste de travail, il est important de
prendre en compte la maladie, son degré de stabilisation, son évolutivité potentielle,
les thérapeutiques mises en ceuvre, ou toujours en cours, leur tolérance, et leurs
effets secondaires, le fait d’avoir suivi ou non une réadaptation CV, les avis du
cardiologue, des équipes de rééducation CV, du médecin traitant et du médecin
conseil de la sécurité sociale (181). Il est important de souligner que le suivi d'une
réadaptation CV permet d’adopter une meilleure hygiene de vie, d’améliorer la
qualité de vie, de diminuer le risque de récidive d’accident CV et contribue a la
reprise rapide d'une activité professionnelle (313). Le médecin devra également
rechercher des données concernant ['histoire professionnelle, rechercher
d’éventuelles expositions professionnelles antérieures a RCV. Cliniquement, le

médecin du travail doit s’attarder a rechercher des signes d’angor résiduel, une
dyspnée d’effort, des palpitations, des malaises, des syncopes, une asthénie, une
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dépression ou une anxiété (181). Chez la femme, la maitrise des spécificités de la

MCYV est, dans ce cas, également essentielle pour le médecin du travail.

Pour étayer au mieux ses décisions en termes d’aptitude et ses préconisations,
I'échographie cardiaque et I'épreuve d’effort sont notamment deux examens para-
cliniques trés importants (181). Elles permettent [I'évaluation du pronostic
cardiologique, par respectivement, la mesure de la fraction d'éjection ventriculaire
gauche, et I'évaluation de la performance a l'effort (par la mesure des capacités
fonctionnelles résiduelles, la recherche de troubles du rythme, de signes d’'ischémie,
ou d’inadaptation du débit cardiaque, et I'évaluation des chiffres tensionnels a I'effort)
(181, 182). Cependant, I'épreuve d'effort présente chez la femme, une faible
spécificité et une faible sensibilité¢ (31, 152, 162). L'échographie, 'IRM et la
scintigraphie cardiaques semblent étre les examens a privilégier chez la femme (31,
152).

La détermination des possibilités de reprise et/ou de maintien au poste de
travail requiert également I'évaluation précise du poste de travail, et notamment de la
pénibilité cardiaque du poste de travail, des possibilités d’aménagement(s), des
taches existantes dans I'entreprise ou le groupe (dans [I'hypothése d'un
reclassement). Le médecin du travail peut procéder a I'évaluation de la contrainte
physiologique, de la pénibilité cardiaque du poste de travail du (de la) salarié(e) pour
le(la)quel(le) une décision d’aptitude doit étre prise, par des mesures ergonomiques
par cardiofréquencemétrie, ou holter rythmique, permettant d’apprécier le codt
cardiaque de l'activité professionnelle, mais aussi par la possibilité d’effectuer une

mesure ambulatoire de la pression artérielle au travail (MAPA) (181, 182, 314).

La décision d’aptitude et de maintien en emploi, bien gu’étayée par un faisceau
d’arguments cliniques, para-cliniques et ergonomiques reste une décision souvent

délicate et lourde de conséquences (181).

c) Lareprise du travail apres une MCV : focus sur la cardiopathie
ischémique
L'évaluation par une épreuve d'effort autorise la reprise d'activit¢ dans la
grande majorité des cas aprés un syndrome coronarien aigu (SCA) (181). Nous
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rappelons néanmoins que la réalisation de cet examen chez la femme présente des
limites, puisque I'épreuve d’effort a une faible spécificité et une faible sensibilité (31,
152, 162). Si la réinsertion s’avere difficile, dans le cas d’'un salarié & un poste de
travail a charge physique lourde, une adaptation du poste ou un reclassement
s’avere nécessaire, et les possibilités d’un retour a un poste de travail en entreprise

s’évaluent au cas par cas (181).

L'adhésion a un programme de réadaptation CV, en service de réadaptation
cardiaque, souvent en hospitalisation de jour, facilite la reprise d’activité, en moyenne

au bout de six semaines aprées un SCA, en général (181).

La réadaptation CV est une prise en charge multidisciplinaire et permet au
patient de mieux connaitre sa pathologie et de devenir acteur de sa prise en charge.
Y sont effectué un reconditionnement physigque encadré et diversifi€, une éducation
thérapeutigue, une prise en charge psychologique et sociale, qui permettent de
limiter le risque de récidive, et de favoriser la reprise d’'une activité professionnelle,

atout essentiel pour I'équilibre du patient et son entourage (312, 313).

d) Le suivi médical d’'un patient cardiaque en santé au travalil

Le médecin du travail devra s’assurer que la reprise ou le maintien au poste de
travail n'empéche pas la nécessaire prise en charge des facteurs de RCV
individuels, ainsi que I'observance thérapeutique (181).

Le (la) salarie(e) ayant eu une MCV ou présentant une MCV stabilisée, est
classiquement suivi(e) par son médecin traitant et son cardiologue. Or, le médecin du
travail, assisté éventuellement d'infirmier(s), d'IPRP, d’ergonomes, de psychologues,
d’assistantes sociales du SST, est un acteur primordial dans le suivi et la prévention

globale des salarié(e)s cardiaques (181).

Ce suivi, réalisé au cours des visites médicales ou des entretiens infirmiers,
permet de détecter les éventuelles difficultés ou complications secondaires survenant
au cours du temps, et d’évaluer la pertinence d’'une adaptation ou d'un changement

de poste de travail (181).
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Ainsi lors de ce suivi, il est pertinent de rechercher la tolérance clinique au
poste, I'apparition de signes fonctionnels cardiovasculaires lors de certaines taches,
de réaliser un examen clinique complet, de rechercher des troubles du sommeil, et
des manifestations anxio-dépressives. Il est essentiel que le médecin du travalil
obtienne du salarié, les résultats des examens complémentaires réalisés a la

demande du cardiologue traitant ou du médecin généraliste (181).

Le médecin du travail a un roéle primordial dans la surveillance de I'évolution de
la MCV, du poste de travail et de leur adéquation. Il peut se rapprocher du
cardiologue pour la réalisation d’examens complémentaires, et peut effectuer une
évaluation ergonomique du poste (comme vu précédemment avec
cardiofréquencemeétrie, holter ECG ou MAPA...) (182).

Le médecin peut également évaluer les observances aux traitements, aux
regles d’hygiene de vie, et aux suivis médicaux appropriés (181). L'examen doit
s’attarder a rechercher d’éventuels obstacles a cette observance en lien avec
I'activité professionnelle, et a vérifier que les préconisations précédemment émises
en termes d'aptitude ont été correctement suivies (par exemple le respect des
limitations en termes de port de charge...) (181). Le médecin du travail doit prendre
en compte les traitements CV recus et en cours. Selon les traitements recus
(traitements médicamenteux, pose de stent, pontage, pose de prothése valvulaire,
de pacemaker, de défibrillateur implantable...) ou en cours, certains éléments seront

a évaluer, notamment en termes de tolérance, d’observance, et de suivi (181).

Pour mener a bien ses actions de prévention, optimiser le suivi des salarié(e)s,
les orienter, les aider dans leur prise en charge, veiller & leur maintien en emploi, le
médecin du travail peut s'adresser a des cardiologues pour avis médico-
professionnels (parfois également référents dans le SST, et donc sensibilisés
également aux problématiques de santé au travail), ou a des médecins experts en
santé au travail et maintien en emploi des services de pathologies professionnelles
(180).
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L'évaluation du RCV global, comprenant I'évaluation des facteurs de RCV
professionnels et non professionnels, son dépistage, et sa prévention font partie du
quotidien du médecin du travail, aupres de I'ensemble des salariés, et des salariées

en particulier.

Ainsi, il se doit, des a présent, de prendre en compte les récentes données de
la littérature et intégrer les spécificités féminines du RCV dans sa pratique. Acteur de
santé publigue, pivot de la prévention globale des salariés, le médecin du travail a un

réle majeur a jouer auprés des femmes, et notamment aupres des plus vulnérables.

C. Le médecin du travail occupe une place privilégi  ée pour la
prévention du RCV de la femme, notamment aupres des

femmes les plus vulnérables

Les femmes peuvent présenter un certain nombre de spécificités vectrices de
précarité, liées aux contextes économique et sociétal. Ces spécificités, ainsi que les
risques professionnels auxquels elles sont exposées, peuvent avoir des
conséquences néfastes sur leur état de santé. Les données les plus récentes a ce
sujet ont toutes été reprises dans une étude du Conseil économique, social et

environnemental intitulé « Femmes et précarité », publiée en février 2013 (8).

a) La population active féminine est particuliereme  nt concernée

par les facteurs de vulnérabilité économique et soc  iale

Au regard de I'emploi, en France, les femmes sont majoritairement
représentées parmi les populations les plus vulnérables. Un grand nombre d’entre
elles cumulent bien souvent différents facteurs susceptibles de les exposer a des
conditions de vie dégradées, qui pénalisent les moins qualifiées, bien souvent

isolées (8).
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Selon I'Institut national de la statistique et des études économiques (INSEE), au
cours des vingt dernieres années, la population active s’est particulierement
féminisée (315). L'écart de taux d’activité entre hommes et femmes était de 18 points
en 1990. Le taux d'activité pour les hommes était de 76 % et pour les femmes de 59
%. En 2010, I'écart était de 9 points, le taux d’activité des femmes était de 66 % et
celui des hommes de 75 % (315).

Méme si le taux d'activité chez les femmes a nettement progressé, les
caractéristiques de leurs emplois les exposent davantage a la précarité. Ainsi, les
femmes sont surreprésentées dans les emplois peu qualifiés, a temps partiel bien
souvent subis, instables, peu rémunérés, et comprenant un certain nombre de

contraintes en termes d’horaires (315-318).

L'emploi non ou peu qualifié concerne majoritairement la population employée,
tertiaire et féminine, selon I'INSEE (315). Méme si les femmes représentaient 39%
des emplois de cadres en 2010, contre 30% en 1990, le taux de féminisation de
'emploi non qualifié a fortement augmenté depuis 1990 (316). D’aprés les données
de la Direction de l'animation de la recherche, des études et des statistiques
(DARES), en 2013, les femmes étaient environ deux fois plus souvent sur des postes
non qualifiés que les hommes (27% versus 15%) (317). Les femmes sont notamment
surreprésentées dans certains meétiers peu qualifiées de services aux particuliers

(assistantes maternelles, aides a domicile, employées de maison) (316, 317).

Les modalités d’emploi des femmes sont bien souvent fragilisantes et instables.
Les femmes sont notamment davantage recrutées en contrat a durée déterminée
(12,6% des femmes contre 10% des hommes, selon la DARES en 2013 (317)), elles
travaillent bien souvent a temps partiel (en 2013, 30,6 % des femmes travaillaient a
temps partiel, versus 7,2 % des hommes (317)). D’aprés un rapport de la Délégation
aux droits des femmes et a I'égalité des chances entre les hommes et les femmes de
I’Assemblée nationale, en 2005, 35,4% des femmes a temps partiel déclaraient avoir
opté le temps partiel pour concilier vie professionnelle et vie privée, mais 31%
déclaraient étre dans cette situation faute d’avoir trouvé un temps plein (318). La
DARES souligne qu’en 2013, les situations de temps partiels subis étaient beaucoup

plus fréequentes pour les femmes (9,4% des emplois féminins étaient des temps
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partiels subis, contre 2,8% des emplois masculins) (317). De plus, une grande
majorité de femmes est concernée par le sous-emploi, c'est-a-dire qu’elles
souhaitent travailler plus, sont disponibles pour le faire, mais n’en nont pas
'opportunité. En 2013, 9,7% des femmes et 3,5% des hommes étaient en sous-
emploi (316, 317).

Les femmes ont des métiers aux horaires généralement instables, et
impossibles a modifier en cas dimprévu. Par exemple, dans les métiers du
nettoyage, les durées du travail sont souvent courtes, dans les métiers de la grande
distribution, les horaires sont souvent irréguliers, et dans ceux des services a la
personne, les horaires peuvent étre atypiques, avec un travail le samedi voire le
dimanche (8, 318).

Selon les données de la DARES, les femmes ont de plus faibles rémunérations
gue les hommes et sont davantage représentées parmi les salariés a bas salaires
(en 2006, 65,1 % des salariés a bas salaire étaient des femmes) (316, 319). En
2012, les salariées du privé ou d’entreprises publiques avaient un salaire eéquivalent-

temps plein de 19% inférieur a celui des salariés (317).

Pour une femme, étre d’origine étrangére ou étre une personne reconnue en
qualité de travailleur handicapée (RQTH) renforce les facteurs de précarisation de
I'emploi et accroit fortement les risques de se retrouver a temps partiel, en CDD, ou
en sous-emploi (8). Une étude publiée en 2008 par la Délégation aux droits des
femmes et a I'égalité du Conseil économique et social révélait que les femmes
d’origine étrangere étaient 37% a occuper un emploi a temps partiel contre 31% de
'ensemble des femmes actives (320). Une publication de la DARES d’octobre 2013,
relevait que 47% des femmes RQTH travaillaient a temps partiel (contre 31% dans
'ensemble des femmes actives), et que 16% des hommes RQTH étaient dans la

méme situation (contre 7% dans I'ensemble des hommes actifs) (321).

Toutes ces spécificites féminines au regard de I'emploi, concourent au
développement de difficultés économiques et sociales et de conditions de vie
dégradées. A cela s’ajoutent bien souvent le stress et la fatigue, générés par les

problemes de transport dus aux horaires décalés, aux craintes d'étre victimes
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d’agressions verbales ou physiques, aux perturbations de la vie familiale surtout pour

les meres isolées (8).

Les familles monoparentales sont quasi exclusivement constituées de femmes
(322). Pour un grand nombre de ces familles, et surtout pour les méres les plus
fragiles, cette situation constitue un facteur de précarisation (323). La plupart de ces
femmes, souvent isolées, ont bien souvent des emplois peu qualifiés, peu
rémunérés, avec souvent des horaires imposeés, rendant difficile la conciliation entre
vie professionnelle et familiale. La monoparentalité est souvent associée a des
conditions de vie plus difficiles, d'un point de vue économique (en termes de
ressources financieres) mais aussi psychologique (8).

Les femmes actives sont donc particulierement exposées a des situations
économiques et sociales vectrices de précarité, pouvant avoir des conséquences
préjudiciables sur I'état de santé. De plus, leurs conditions de travail peuvent elles-
mémes étre néfastes pour leur santé. Leur manque de ressources les conduit a
hiérarchiser leurs priorités, et a mettre au second plan le recours aux soins, surtout

s'ils nécessitent une avance de frais (8).

b) Les facteurs socio-économiques et professionnels auxquels
sont exposees les femmes actives peuvent avoir un i mpact

déléteére sur leur santé notamment cardiovasculaire

Selon un rapport de 'INSEE, paru en 2014, de facon générale, I'espérance de
vie des femmes demeure supérieure a celle des hommes (324). Les femmes
semblent plus attentives a leur état de santé, sont plus nombreuses que les hommes
a déclarer consulter des médecins généralistes ou spécialistes et recourent
davantage aux examens de prévention. Cependant, un rapport du Consell
économique, social et environnemental de 2010 précisait que la prise en charge
médicale des femmes semblait moins bonne que celle des hommes, en particulier
pour les pathologies cardiovasculaires souvent mal décelées (325). De plus, au sein
de la population féminine, il existe des inégalités qui peuvent avoir un impact

préjudiciable sur la santé des femmes les plus défavorisées (8).
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i. Les situations sociales et économiques défavoris ees ont un

impact négatif sur la santé des femmes

Selon un rapport de la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et
des statistiques (DREES) de 2013, en France, I'espérance de vie d'une femme cadre
est supérieure de trois ans a celle d'une femme ouvriére, et cet écart est stable

depuis le milieu des années 1970 (326).

Les personnes les moins favorisées semblent souffrir davantage d’obésité. En
effet, 'obésité semble étre un marqueur social majeur, avec des disparités plus
marquées pour les femmes que pour les hommes (326). D'aprés la DREES, les
femmes avec un niveau d'études inférieur au baccalauréat auraient deux fois plus de
risque d’étre en surpoids ou obese que celles ayant fait au moins trois années
d’études supérieures (326). Aussi, selon un rapport du BEH, en 2008, dans les
ménages les plus modestes, la prévalence de I'obésité était de 10% chez les
hommes et de 13% chez les femmes (327).

La situation de précarité a des conséquences négatives en termes de recours
aux dépistages. Les femmes les moins favorisées recourent moins aux examens de
prévention (8). Selon 'INSEE, en 2003, les femmes agées de plus de 40 ans,
appartenant a des ménages modestes, étaient 34 % a n’'avoir jamais réalisé de
mammographie contre 19 % des autres femmes de méme age. Il en était de méme
pour le frottis gynécologique, car 12 % des femmes de 20 a 70 ans appartenant a un

ménage modeste n’en avaient jamais réalisé (328).

Les femmes les moins favorisées sont également plus nombreuses que les
hommes a déclarer renoncer davantage aux soins surtout pour raison financiére (8,
326, 328). D’apres les données de la DREES, en 2006, 14,2% des assurés sociaux
résidant en France avaient déclaré avoir renoncé a des soins ou a devoir les reporter
au moins une fois au cours de I'année précéedente. Ce renoncement était plus éleve

chez les femmes que chez les hommes (16,5% versus 11,7%) (69).

Les situations socio-économiques de nombreuses femmes, ont un impact non

négligeable sur leur état de santé. Ces situations s’accompagnent bien souvent de
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mauvaises pratiques alimentaires, en raison du cout élevé des produits utiles a la
santé mais aussi par la perte des rythmes journaliers et le besoin de compenser (8,
329). Plus la précarité est élevée plus l'attention portée au corps est faible, et plus le
contact avec les institutions sanitaires et sociales et les professionnels de santé est
difficile (8).

ii. Lesfemmes ne sont pas moins exposees aux risqu es
professionnels que les hommes, et notamment aux

contraintes organisationnelles, psychologiques et s ociales.

Selon un rapport de I'INSEE de 2008 (330), les femmes semblent moins
exposees que les hommes aux risques professionnels car elles sont souvent exclues
des emplois considérés comme exigeants. Cependant leurs emplois peuvent les
exposer a des risques moins visibles, tels qu’a des gestes répétitifs, a des postures
contraignantes, au manque d’autonomie dans le travail, au contact avec le public, a
des expositions a certains produits chimiques (notamment dans les métiers de la
coiffure, du nettoyage, de l'esthétique, et des établissements de sant€), a des
horaires empéchant la conciliation entre la vie professionnelle et la vie familiale
(330).

A catégorie socio-professionnelle identique, le travail des femmes est différent
de celui des hommes. Aux hommes semblent étre confiées davantage des taches
demandant des efforts brefs et intenses, qualifiees de « lourdes », et aux femmes
des taches demandant de la précision et de la rapidité, qualifiées de « légéres ». Les
taches a effectuer et I'organisation du travail sont différentes pour les hommes et
pour les femmes, et donc les conditions de travail et les risques professionnels qui

en découlent également (69, 330, 331).

Au sein de chaque catégorie socioprofessionnelle les femmes sont
surexposées aux facteurs biomécaniques et aux contraintes psychosociales,
organisationnelles et sociales, du fait de leurs conditions particulieres de travail. Ces
facteurs de risque se retrouvent dans les professions d’agents d’entretien, d’aide a

domicile, et bien d’autres métiers ou les femmes sont surreprésentées. En effet, ces
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professions sont propices aux gestes répétitifs, aux postures contraignantes, souvent

réalisées dans un contexte de pression temporelle (8, 330, 332).

De plus, les femmes sont davantage exposées aux contraintes
organisationnelles au travail, c’est-a-dire a une charge mentale de travail importante,
a un mangue de latitude décisionnelle et de marge de manceuvre et a un manque de
soutien social (330). Selon une étude intitulée « Les RPS au regard du genre, au
travers de l'enquéte Sumer 2010 », publiée en janvier 2014 (333), la probabilité
d’étre exposé a la tension au travail, (c’'est-a-dire a une forte demande psychologique
et une faible latitude décisionnelle) est supérieure pour les femmes que pour les
hommes. En 2010, 30,9% des femmes et 24,4% des hommes étaient exposés a la
tension au travail. De plus, le niveau de stress semble particulierement élevé chez
les femmes ayant des emplois peu qualifiés, en relation avec le public, dans le
secteur tertiaire. Dans leurs métiers, les femmes sont plus nombreuses que les
hommes a devoir répondre sans délai a une demande extérieure, et 59,1 % des
femmes doivent souvent « abandonner une tache pour une autre non prévue »,
contre 54,4 % des hommes (334). La « surexposition » des femmes aux risques
psychosociaux par rapport aux hommes se vérifie dans toutes les catégories
socioprofessionnelles, mais ce sont les ouvrieres et les employées qui y sont le plus

exposees (333).

Les contraintes organisationnelles, psychologiques et sociales au travalil,
représentent des facteurs de RCV indépendants, et peuvent avoir un impact plus
delétére chez les femmes (32, 45, 68). Ces risques doivent donc étre

particulierement pris en compte dans I'évaluation du RCV global des salariées.

Ainsi, méme si les risques professionnels ne concernent pas de la méme
maniere les hommes et les femmes, celles-ci n’en sont pas épargnées. Pour preuve,
une récente étude publiée par 'Agence nationale pour 'amélioration des conditions
de travail (ANACT) (335), qui souligne l'importante progression de la sinistralité chez
les femmes en matiére d’accidents du travail et de maladies professionnelles. Ainsi,
entre 2001 et 2012, les accidents du travail ont augmenté de 20,3 % chez les
femmes, et ont diminué de 23,3 % chez les hommes. (De méme, les accidents de

trajet ont augmenté de 15 % chez les femmes et diminué de 9 % chez les hommes.)
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Les reconnaissances en maladies professionnelles ont augmenté de 91,2 % chez les
hommes et de 169,8 % chez les femmes. En d’autres termes, la sinistralité a diminué
chez les hommes, mais elle a augmenté chez les femmes. Les branches d’activité
les plus touchées par cette augmentation de sinistralité chez les femmes sont les
activités de services de type santé, action sociale, nettoyage, mais également le

travail temporaire (335).

c) Le médecin du travail et les SST occupent une pl  ace
privilégiée pour la prévention de la santé des femm  es,

notamment cardiovasculaire

L'impact en termes de santé, des facteurs de risque socio-économiques et
professionnels auxquels sont exposées les femmes demeure sous-évalué (8).
Cependant, les médecins du travail et les SST, principaux acteurs de prévention,
peuvent jouer un role majeur de prévention auprés des femmes, notamment les plus
vulnérables. De plus, il semble exister des spécificitées féminines en termes de
risques professionnels qu’il serait intéressant de prendre en compte et ainsi renforcer

la lutte contre les atteintes a la santé au travail chez les femmes (8).

i. Le médecin du travail, acteur clé de la préventi  on

cardiovasculaire auprés des femmes les plus vulnéra bles

Le développement des situations d’instabilité professionnelle, de diverses
formes de précarisation de I'emploi, et de difficultés économiques, renforcent le
processus de désinsertion professionnelle et ont des répercussions sur la santé.
Aussi, la santé, une fois dégradée peut devenir un frein a la réinsertion
professionnelle (336). Ainsi, I'acces a la prévention et aux systémes de soins des

salariés les plus précaires devraient étre facilité (8).

Pour les femmes les plus vulnérables, les consultations de médecine du travalil
représentent une opportunité de contact médical (8). Elles qui, comme nous I'avons
vu précédemment, du fait de leurs conditions économiques et sociales ne recourent
gue rarement ou tardivement au systéeme de soins. Ainsi, le médecin du travail, lors

d’une visite médicale et/ou l'infirmiere lors d’'un entretien infirmier, peuvent évaluer le
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RCV de ces femmes, les sensibiliser sur les spécificités de leur RCV, et leur délivrer

des messages de prévention.

Afin de faciliter I'acces a la prévention et aux soins des salarié(e)s les plus
précaires, une expérimentation intitulée « PREMTES » (prévention, médecine du
travail, examens de santé) s’était mise en place de 2008 a 2010, entre 32 services
de santé au travail (SST) et 20 centres d’examens de santé (CES) de l'assurance
maladie, de 10 régions francaises (336). Il s’agissait de proposer aux travailleurs en
situation de vulnérabilité sociale, de réaliser un bilan de prévention au sein d’'un CES.
Le but étant de faciliter I'accés a la prévention, au parcours coordonné de soins et a
divers relais dans le champ de la promotion et de I'éducation pour la santé, et de
contribuer au maintien dans I'emploi des travailleurs en situation de vulnérabilité
(336). L'extension de ce type de partenariat semble intéressant et permettrait
d’identifier les salariées les plus vulnérables et/ou isolées au cours de la visite
médicale obligatoire du travail et de leur proposer un bilan de prévention réalisé par
les centres de santé (8). Ces femmes pourraient alors bénéficier d’'une évaluation de
leur RCV, d’informations sur I'hygiéne de vie, et d’étre éventuellement orientées vers
des médecins spécialistes et/ou des parcours de santé, tel que le parcours « Ceeur,

artéres et femmes ».

ii. Les conditions de travail des femmes etlesris  ques
auxquels elles sont exposées méritent une évaluatio  n

particuliére

Comme le préconisait un avis du Conseil économique et social de 2008 (337), il
serait nécessaire que les visites périodiques de médecine du travail soient de facon
prioritaire, ciblées sur certaines populations. Cela concernerait a la fois les salariés
relevant d’'une surveillance médicale renforcée selon du Code du travail, mais
également les salariés dont les conditions d’emploi et de travail et I'état de santé
particulier ameénent le médecin du travail a juger nécessaire un suivi spécifique.
Cette surveillance médicale devrait étre adaptée et individualisée « pour chaque
salarié concerné et devrait étre modulée en fonction des caractéristiques de chaque
situation, notamment au regard de la nature et du niveau du risque. Cette démarche

appelle une amélioration constante des référentiels scientifiques et pratiques des
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professionnels de la santé au travail en méme temps qu’elle participe directement a
leur acquisition et leur diffusion. La surveillance médicale peut, a travers la veille
sanitaire, s’'inscrire de fagon positive dans une préoccupation de préservation de la
santé. A cet égard, les infirmiers du travail, dont la spécialisation et la formation
pourraient étre valorisées, devraient pouvoir, dans le cadre du suivi médical,
collaborer de facon plus étroite avec le médecin du travail » (337). Ainsi, des
secteurs d’activité a risques professionnels spécifiques chez la femme et/ou a
prédominance féminine pourraient peut-étre étre ciblés comme populations
prioritaires pour bénéficier d’'une surveillance médicale particuliere, modulée en
fonction de chaque situation. Ce suivi impliquerait bien évidemment les infirmiers de

santé travail (8).

De plus, les conditions de travail, les contraintes physiques et psychologiques
des emplois a prédominance féminine ont fait I'objet de peu d’études (8). Il semble
que les politigues de prévention des risques professionnels ne touchent pas
suffisamment les femmes dans leurs emplois. La prise en compte des facteurs de
risques speécifiques inhérents aux métiers féminins semble insuffisante (335). En
effet, de facon générale, le genre est insuffisamment pris en compte dans les
définitions des normes ergonomiques (8).

L'ensemble des données exposées dans les paragraphes ci-dessus démontrent
gue les femmes sont exposées a des risques professionnels dont la pénibilité réelle
peut s’avérer parfois bien différente de lidée apriori qu’en ont les personnes
chargées d'organiser le travail, et les salariés eux-mémes (330). Les facteurs de
risques liés au travail des femmes doivent étre précisément évalués pour que les
démarches de prévention gagnent en efficacité notamment chez les plus vulnérables
(330). Des études doivent étre développées pour réaliser une analyse différenciée du
travail des hommes et des femmes afin d’évaluer plus précisément les risques
auxquels elles sont exposées (notamment les postures contraignantes, les
contraintes psychologiques, organisationnelles et sociales, mais aussi le bruit, les
manipulations de produits chimiques toxiques, le travail posté) (8). Ainsi, il serait
pertinent d’étudier l'influence des facteurs de RCV professionnels, sur I'apparition et

ou I'aggravation des MCV de la femme.
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A noter que la loi du 4 aolt 2014 pour I'égalité réelle entre les femmes et les
hommes (338) exige désormais des entreprises de plus de 50 salariés de réaliser
notamment une évaluation des risques qui « tient compte de l'impact différencié de

I'exposition au risque en fonction du sexe ».
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MATERIELS ET METHODES

|. Objectif de I'etude

Dans le cadre d’'une démarche d’amélioration des pratiques professionnelles,
notre étude avait pour objectif principal de réaliser un état des lieux des
connaissances et des pratiques des médecins du travail du Nord-Pas-de-Calais
concernant le risque cardiovasculaire (RCV) de la femme, via un questionnaire
anonyme qui leur était adressé. Grace a ce travail, nous espérons les sensibiliser a

cette problématique majeure de santé publique.

La question de la santé cardiovasculaire de la femme est en effet, un sujet
d’actualité faisant I'objet de nombreuses interventions destinées, a informer, a
sensibiliser, et a interpeller les femmes, les professionnels de santé et les pouvoirs
publics. Ainsi des conférences « grand public » sont organisées régulierement en
région Nord-Pas-de-Calais et en Picardie, animées par le Professeur Claire Mounier
Vehier ; L'élaboration du Livre Blanc « vers un Plan Coeur » a consacré un chapitre
aux femmes avec au préalable un débat participatif qui a eu lieu a Lille le 27
septembre 2012 ; et les sociétés savantes rédigent depuis peu de nouvelles

recommandations destinées au RCV de la femme.

Au décours de ce travail, nous envisageons la communication des résultats
avec l'organisation d'une session d’informations sur ce théme, au cours d'une

journée thématique, destinée a 'ensemble des médecins du travail de la région.

L'objectif attendu est la mise en évidence d’un manque de connaissances des
spécificités du risque cardiovasculaire de la femme par les médecins du travail de la
région Nord-Pas-de-Calais, et d'une prise en compte insuffisante de ces spécificités

dans leur pratique.
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L'objectif secondaire de notre étude a été d’établir un état des lieux des
caractéristiques  socio-professionnelles et des problématiques  médico-
professionnelles des femmes les plus vulnérables sur le plan de la santé CV, suivies

par les médecins du travail du Nord-Pas-de-Calais.

Pour réaliser ce travail, un questionnaire a été élaboré, tenant compte des
données récentes de la littérature, des derniéres recommandations et des consensus

d’experts concernant le RCV de la femme.

Pour faciliter le recueil des données et diminuer le temps de remplissage, les
guestions ont été pour la plupart fermées ou semi-ouvertes. Les questions ont été
rédigées de maniere a ce qu’elles influencent le moins possible les réponses des
meédecins. Le questionnaire a été validé au préalable par deux experts, le Professeur

Claire Mounier Vehier, et le Docteur Anne-Sophie Tellart.

Le questionnaire a été envoyé aux médecins du travail des entreprises de la
région Nord-Pas-de-Calais, a I'exception de ceux exercant au Centre Hospitalier

Régional Universitaire (CHRU) de Lille.

II. Population de I'etude

A. Criteres d’inclusion

Pour participer a notre étude, il fallait exercer la médecine du travail dans un

Service de Santé au Travail de la région Nord-Pas-de-Calais.

B. Criteres d’exclusion

Etaient exclus de I'étude, les médecins du travail exercant au sein du CHRU de
Lille, les internes de la spécialité « médecine du travail », ainsi que toutes les autres

personnes ne répondant pas aux critéres d’inclusion.
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C. Taille de I'échantillon

Notre étude s’adressait a 'ensemble des médecins du travail des entreprises
de la région Nord-Pas-de-Calais, extra CHRU de Lille.

Nous nous sommes rapprochées du Docteur Jeanne Marie Brillet, médecin
inspecteur du travail, afin d’avoir acces a la base de données de linspection
meédicale du travail, qui posseéde a priori, les coordonnées de tous les médecins du
travail. Ainsi 464 médecins correspondaient a nos critéres d’inclusion. Par souci de
confidentialité, nous n'avons pas pu obtenir directement les adresses électroniques
des médecins. C’est l'inspection médicale du travail qui a donc adressé notre

questionnaire aux différents médecins.

I11. Description du questionnaire de I'enquéte

A. Conception du questionnaire

L'élaboration du questionnaire s’est déroulée au cours de l'année 2013.
L’ensemble du questionnaire a été concu de maniére synergique avec le Professeur
Claire Mounier Vehier, Professeur des universités, Praticien Hospitalier et Chef de
Service de Médecine vasculaire et Hypertension artérielle a I'Hépital Cardiologique
du CHRU de Lille et Premiere vice-présidente de la Fédération Francaise de
Cardiologie, et le Docteur Anne Sophie Tellart, Praticien Hospitalier dans le Service
de Pathologies Professionnelles et Environnement et Maintien en Emploi et dans le

Service des explorations vasculaires de Médecine Interne du CHRU de Lille.

Les questions relatives aux caractéristiques des meédecins du travail et celles
relatives a la Santé au Travail ont été rédigées avec le Docteur Anne Sophie Tellart.
Les questions axées sur le RCV de la femme et celles spécifiques a la Cardiologie
ont été rédigées avec le Professeur Claire Mounier Vehier.

Le questionnaire a été testé par 3 internes de médecine du travail, et un

médecin du travail exercant au CHRU de Lille, qui n'ont pas participé a I'étude. Ces
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personnes ont donné leurs commentaires, tant sur le fond que sur la forme, et ont
calculé leur temps de remplissage. Le questionnaire a également été lu et critiqué
par le Professeur Paul Frimat (Professeur des Universités a Lille 2 et Praticien
Hospitalier en Médecine et santé au travail au CHRU de Lille), et le Docteur Brigitte
Letombe (médecin gynécologue, Praticien Hospitalier a 'Hopital Jeanne de Flandre
de Lille). Suite a leurs remarques, certaines questions jugées imprécises, ont été

modifiées.

B. Description du questionnaire

Le questionnaire comptait 48 questions, et était subdivisé en 6 parties (cf.

annexe 5).

1. Premiére partie : « Informations vous concernant »

Cette partie permettait d'une part, la description des caractéristiques
individuelles et professionnelles de chaque médecin du travail, et d’autre part, la
description des caractéristigues socio-professionnelles de la population féminine

salariée suivie par chaque médecin.

Ainsi il s’agissait de connaitre, pour chaque médecin :

- le sexe,

- lage,

- le circuit de formation suivi pour devenir médecin du travalil,

- I'année d'obtention du dipléme en médecine du travalil,

- l'année depuis laquelle il exercait en tant que médecin du travail,

- 'l avait exercé dans une autre spécialitté médicale auparavant, et si oui
laquelle,

- le temps de travalil,

- le mode d’exercice : exercice en service autonome, inter-entreprises ou
autre ; travail en équipe pluridisciplinaire ou non ; travail avec une infirmiére
ou non, et si oui quel était son réle ; collaboration possible avec d'autre(s)

spécialiste(s),
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- une estimation de l'effectif total de salariés, et le pourcentage estimé de
femmes parmi cet effectif,

- les trois principaux secteurs d’activité a charge, et parmi ceux-ci le secteur
dont I'effectif était majoritairement constitué de femmes,

- le secteur géographique ou se trouvaient les principales entreprises prises
en charge,

- une estimation de la proportion de femmes en situation de précarité sociale
et/ou financiére, ainsi qu’une estimation de la proportion de femmes en

emploi précaire parmi les femmes suivies.

2. Deuxieme partie : « Testez vos connaissances »

Cette partie comprenait neuf questions destinées a informer et & sensibiliser les
médecins du travail sur certaines données épidémiologiques marquantes et sur les

spécificités du RCV et de la MCV chez la femme.

Les deux premieres questions concernaient I'épidémiologie des MCV chez la
femme. Les sept questions suivantes abordaient les spécificités du RCV de la femme

et les spécificités des MCV chez la femme.

Les réponses a l'ensemble des questions de cette deuxieme partie

correspondaient au « score A » (score de connaissances).

3. Troisieme partie : « Votre pratique »

L'ensemble des questions concernait l'interrogatoire et I'examen clinique

effectués par les médecins du travail, des salariées femmes.

L'objectif de ces questions était de sensibiliser les médecins sur I'opportunité de
I'évaluation du RCV chez la femme en tenant compte de sa période hormonale. Ainsi
toutes les questions étaient relatives a I'évaluation du RCV chez les femmes, mais
certaines concernaient spécifiguement les femmes en age de procréer, d’autres les
femmes en péri-ménopause et certaines se rapportaient a I'appréciation du RCV lié a

la grossesse.
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Les réponses ont été regroupées en 4 sous-scores :

le sous-score B1 correspondait a I'évaluation du RCV de la femme en

général, dans la pratique,

- le sous-score B2 correspondait a I'évaluation du RCV de la femme en en
age de procréer, dans la pratique,

- le sous-score B3 correspondait & I'évaluation du RCV de la femme en péri-
ménopause, dans la pratique,

- le sous-score B4 correspondait a I'évaluation du RCV de la femme en lien

avec la grossesse, dans la pratique.

Le score B correspondait a la somme des sous-scores B1, B2, B3, et B4.

Le score B était donc un score sur I'évaluation du RCV de la femme, avec prise
en compte du risque hormonal, dans la pratigue des médecins du travail (score de
pratiques).

Le score « Total » correspondait & la somme du « score A » et du « score B ».

4. Quatrieme partie : « Conséquences professionnell  es »

Dans cette partie du questionnaire, les médecins du travail devaient donner une
estimation du nombre d’avis d’aptitude avec aménagement(s) de poste ainsi qu’'une
estimation du nombre d’avis d’inaptitude émis au cours des six derniers mois
précédant I'étude, en raison d’une pathologie cardiovasculaire ou cérébro-vasculaire,

parmi les femmes de leurs effectifs.

Nous leur avons demandé de nous indiquer quels étaient les principaux risques

ou les principales caractéristiques de poste ayant motive leur(s) avis.
Ces questions avaient pour but de faire un état des lieux de limpact

professionnel, en termes d’aptitude, des MCV chez les femmes salariées du Nord-

Pas-de-Calais.
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5. Cinquieme partie : « Vos actions en Santé-Travai | »

Il s’agissait de faire un état des lieux des difficultés éventuellement rencontrées
par les médecins du travail pour émettre leurs avis d’aptitude face a des femmes a
RCV et/ou présentant des MCV. Ainsi nous leur avons demandé le nombre de
salarieée(s) femme(s) qu’ils avaient adressé a un cardiologue, un médecin vasculaire
ou a un spécialiste du Service de Pathologies Professionnelles et Environnement et
de Maintien en Emploi du Professeur Frimat du CHRU de Lille, pour une évaluation
meédico-professionnelle, compte-tenu d'une pathologie cardio-vasculaire et/ou

cérébro-vasculaire au cours des six derniers mois.

Les médecins étaient également interrogés sur leur(s) implication(s)
eventuelle(s) dans une ou des actions collectives de prévention du RCV en

entreprise.

6. Sixieme partie : « Votre avis nous intéresse »

Cette partie était destinée a recuelllir les remarques des médecins apres avoir

rempli le questionnaire.

Il leur était également fourni des informations concernant la Fédération
Francaise de Cardiologie, les liens utiles permettant d’obtenir les réponses du
guestionnaire et davantage d’informations concernant le RCV de la femme, avec
notamment les coordonnées de Madame Sylvie Lewandowski, assistante de la
Fédération Francaise de Cardiologie Nord-Pas-de-Calais (www.fedecardionpc.org/ et

fedecardionpc@yahoo.fr ).

C. Elaboration de deux formats de questionnaire

Afin d’obtenir un maximum de réponses, nous avions décidé de réaliser le
questionnaire en deux formats, pour que les médecins aient la possibilité soit de
remplir le questionnaire directement en ligne (via un lien envoyé par courriel), soit
d’'imprimer le questionnaire (envoyé en format PDF (Portable Document Format)) et

le renvoyer rempli, par courrier postal.
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Le questionnaire en ligne a été concu avec l'aide de Thibault Foucart, alors
interne en médecine du travail et président de I'’Association Nationale des Internes
de Médecine du Travail (ANIMT), avec le logiciel LimeSurvey®, logiciel de sondage
en ligne hébergé sur le serveur de 'ANIMT. Le contenu des questions était identique

entre la version PDF et celle en ligne. (cf. annexe 5)

V. La lettre d’information jointe au questionnaire

et modalités de remplissage du questionnaire

Une lettre d’'informations (cf. annexe 6) a été rédigée afin de la joindre au
qguestionnaire et de présenter le contexte et I'objectif de I'étude, les modalités de
remplissage du questionnaire, les coordonnées des médecins responsables et de

stipuler que les données recueillies étaient anonymes.

Cette lettre indiquait notamment que les médecins pouvaient remplir le
questionnaire directement en suivant le lien actif indiqué (adresse URL suivante :
https://enquetes.animt.fr/511257/). Ainsi, les médecins pouvaient cliquer sur le lien et
étaient redirigés vers le questionnaire enregistré sur le logiciel LimeSurvey®. Mais ils
pouvaient également imprimer le questionnaire en format PDF, le remplir et le

renvoyer par courrier postal a 'adresse indiquée.

V. Chronologie de I’étude

Préalablement a I'envoi du questionnaire, une déclaration aupres de la CNIL a

éteé réalisée (cf. annexe 7).

Afin d’'informer les médecins du travail de notre projet d’étude et de les inviter a
y participer, nous en avions effectué une présentation a la Journée Marcel Marchand
du 21 septembre 2013, ainsi qu’'a celle du 23 novembre 2013. Suite a cette derniére
présentation, un article avait été rédigé sur le site de 'ISTNF (www.istnf.fr), destiné a
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informer les médecins du travail de la région gu’ils allaient étre sollicités dans les
Mois suivants pour participer a notre étude. Cet article ainsi que la présentation
effectuée sont consultable a [F'URL suivant: http://istnf.fr/dossier-17-206-0-0-

3.html#menu.

L'étude s’est déroulée du 7 janvier 2014 au 31 décembre 2014. Le
guestionnaire a été envoyé une premiere fois par mail a tous les médecins du Nord-
Pas-de-Calais, grace a l'Inspection médicale du travail de la région Nord-Pas-de-
Calais, avec l'aide du Docteur Jeanne Marie Brillet. L’envoi a été fait aupres de 464
médecins du travail, avec I'accord des médecins inspecteurs régionaux du travail du

Nord-Pas-de-Calais (Docteur Jeanne Marie Brillet et Docteur Brigitte Sobczak).

Une premiere relance a été realisée le 13 mars 2014, selon les mémes
modalités, grace a l'inspection médicale du travail de la Région Nord-Pas-de-Calais.
En raison du nombre insuffisant de participations, il a été décidé d'assister a diverses
réunions de médecins du travail pour pouvoir les rencontrer et les solliciter
directement, d’effectuer des relances par courriels via d’autres bases de données,
telles que celles des Services de Santé au Travail, et de réaliser des relances par

envois postaux du questionnaire.

Une présentation de notre étude a été réalisée a la Journée Médicale du
Service Inter-Entreprises « Péle Santé Travail » de Lille le 20 mars 2014, et une
relance du questionnaire a été réalisée uniquement auprés des médecins de ce
service, la semaine suivante, grace a leur médecin coordonnateur. Plusieurs
demandes de présentations ont été effectuées aupres du Service Inter-Entreprises
du Pas-de-Calais sans réponse favorable, mais une relance du questionnaire par
courriels a I'ensemble des médecins de ce Service a pu étre réalisée la premiére
semaine de mai 2014. Une présentation de I'étude a également été réalisée lors du
33iéme Congrés National Santé Travail, le 5 juin 2014. Lors d’'une présentation de
notre travail en Journée Médicale du Service Inter-Entreprises de Valenciennes, le 19
juin 2014, nous avons proposé a l'ensemble des médecins présents ce jour-la de
remplir notre questionnaire, imprimé en format papier pour I'occasion. Nous avons
également pu faire une présentation de notre travail le 23 juin 2014 lors d’'une

réunion de médecins du travail, référents Handicap de la région, et leur proposer de
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remplir notre questionnaire. Des relances ont été faites au cours des mois d’ao(lt et
septembre 2014 aux médecins du travail du Service Inter-Entreprises « Pdle Santé
Travail », de la métropole Lilloise et de Douai, soit par envois postaux de
questionnaires, soit par courriels. En décembre 2014, une derniere relance par
courriel a été faite aupres de dix médecins du travail du Nord-Pas-de-Calais,
travaillant pour I'entreprise EDF et/ou ERDF-GRDF.

L'étude a été cloturée le 31 décembre 2014, le nombre de questionnaires recu
étant suffisant pour l'interprétation des résultats, selon Monsieur Patrick Devos,

ingénieur biostatisticien a la Délégation a la Recherche du CHRU de Lille.

Au décours de ce travail, les réponses au questionnaire ainsi que leurs
justifications bibliographiques seront envoyées par courriel a chacun des médecins a
qui un questionnaire a été envoyé, et particulierement a ceux qui en ont fait la

demande aupres de Mme Sylvie Lewandowski (cf. annexe 8).

VI. Plan d’analyse statistique

Les données issues des questionnaires regus par courriers postaux, ainsi que
celles issues des questionnaires en ligne ont toutes été recueillies dans un fichier
Excel®. Ce procédé a permis de donner une valeur quantitative a chaque réponse.
Ainsi, chaque variable étudiée correspondait a une colonne et chaque questionnaire

correspondait & une ligne.
Les analyses statistiques ont été réalisées par Monsieur Patrick Devos,
ingénieur biostatisticien a la Délégation a la Recherche du CHRU de Lille, a I'aide du

logiciel SAS V9.3.

Voici le descriptif des analyses statistiques qui ont été réalisées.
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A. Analyse descriptive et contréle des données de

I’échantillon

Nous avons réalisé une analyse descriptive :

- des caractéristigues personnelles et professionnelles des médecins
répondeurs (sexe, age, cursus professionnel, modalités d’exercice,
caractéristiques des salariés et des principales entreprises suivis),

- des caractéristiques socio-professionnelles de la population féminine
salariée suivie, et notamment des conséquences professionnelles en termes
d’aptitude et de problématique(s) médico-professionnelles rencontrées par
les médecins du travail, en lien avec la MCV chez la femme,

- des données correspondant a I'intérét des médecins du travail, pour la santé
cardiovasculaire,

- des guestions relatives au RCV de la femme.

Pour I'analyse descriptive, et le contréle de 'ensemble des données de I'étude,
les variables numériques ont été décrites par la moyenne, la déviation standard et
les quartiles (Q1, médiane, Q3). Les variables quantitatives, notamment les scores
calculés, avaient des distributions tres asymétriques. Sur ce type de distribution, la
moyenne n’étant pas une statistique fiable et il a été décidé d’exprimer les résultats

par la médiane et les quartiles.

Les quartiles sont les valeurs d’'une variable quantitative qui séparent les
données en quatre classes de taille égale. Le premier quartile (Ql) sépare les
données en deux classes, I'une contenant 25 % des données aux valeurs de la
variable les plus basses, I'autre contenant les 75 % des données présentant les
valeurs les plus élevées de la variable. Le deuxieme quartile est la médiane, qui
représente la valeur de la variable qui partage les observations en deux groupes de
taille égale, 50 % au-dessous de la médiane, 50 % au-dessus. Le troisieme quartile
(Q3) partage la distribution entre une classe contenant les 75 % des données aux
valeurs les plus basses de la variable et une autre contenant les 25 % de données

aux valeurs les plus élevées.

Les variables qualitatives ont été décrites par leurs fréquences.
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B. Codage et calcul des différents scores du questi  onnaire

Pour permettre I'analyse des connaissances et des pratiques des médecins du
travail concernant le RCV de la femme, les variables correspondant aux questions
des deuxieme et troisieme parties du questionnaire (respectivement « Testez vos
connaissances » et « \Votre pratique »), ont été regroupées selon une thématique

précise afin de calculer, pour chaque participant a 'enquéte, 7 scores et sous-scores.

1. Codage des scores : regroupement de variables se  lon six

thématiques

Les variables correspondant aux questions de la deuxieme partie du
guestionnaire (« Testez vos connaissances »), c'est-a-dire les variables Q2A, Q2B,
Q3A, Q3B1, Q3B2, Q3B3, Q3B4, Q3B5, Q3B6, Q3B7, Q3B8, Q3B9, Q3B10, Q3B11,
Q3B12, Q3B13, Q3B14, Q3B15, Q3B16, Q3C, Q3D, Q3E, Q3F1, Q3F2, Q3F3,
Q3F4, Q3F5, Q3G1, Q3G2, Q3G3, Q3G4, ont été regroupées car elles concernaient
les connaissances sur les MCV et les spécificités du RCV de la femme. Ce groupe

de variables correspondait au groupe A.

Les variables correspondant aux questions de la troisieme partie du
guestionnaire (« Votre pratique »), concernaient I'évaluation du RCV de la femme
avec la prise en compte du risque hormonal, dans la pratique. Ce groupe de

variables correspondaient au groupe B.

Les variables du groupe B ont elles-mémes été regroupées en quatre sous-
groupes de la fagon suivante :
- Les variables qui concernaient I'évaluation du RCV de la femme en général,
dans la pratigue (correspondant aux questions Q4A1, Q4A2, Q4A3, Q4B,
Q4C, Q4D, Q4M4, Q4N, Q40), ont été regroupées en sous-groupe Bl.
- Celles qui concernaient |'évaluation du RCV de la femme en age de

procréer, dans la pratigue (correspondant aux questions Q4E11, Q4E21,
Q4E31, Q4E41, Q4E51, Q4F), ont été regroupées en sous-groupe B2.

- Celles qui concernaient I'évaluation du RCV de la femme en péri-

ménopause, dans la pratique (correspondant aux questions Q4E12, Q4E22,
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Q4E32, Q4E42, Q4E52, Q4G, Q4H, Q4l, Q4J, Q4K, Q4L, Q4M5), ont été

regroupées en sous-groupe B3.

- Celles qui concernaient I'évaluation du RCV de la femme en lien avec la

grossesse, dans la pratigue (correspondant aux questions Q4E61, Q4E62,
Q4E71, Q4E72, Q4E81, Q4E82, Q4E91, Q4E92, Q4M3), ont été
regroupées en sous-groupe B4.

Une note a été calculée pour chaque groupe de variables, nous donnant ainsi
un score par groupe et un sous-score par sous-groupe. Le score A pour le groupe A,

le score B pour le groupe B, le sous-score Bl pour le sous-groupe B1, le sous-score

B2 pour le sous-groupe B2, le sous-score B3 pour le sous-groupe B3, le sous-score

B4 pour le sous-groupe B4.

Le score « Total » correspondait a la somme des scores A et B, c’est-a-dire aux

connaissances et aux pratiques des médecins du travail concernant le RCV de la

femme.

2. Calcul des scores

Pour calculer les scores, nous avons attribué un point a chaque réponse juste.
Les items jugés les plus importants ont été pondérés d’'un coefficient 2, voire 3 sur
conseil du statisticien et en tenant compte des données de la littérature, ainsi nous
avons attribué 2 ou 3 points pour certaines réponses justes (cf. annexe 8). En ce qui
concerne les questions ou il fallait répondre par «rarement», « parfois »,
« souvent » ou « toujours », il était attribué 1 point pour la réponse « parfois », 2

points pour la réponse « souvent », et 3 points pour la réponse « toujours ».

Le score A était sur un total de 40 points, le score B sur un total de 102 points,

le sous-score Bl était sur un total 23 points, le sous-score B2 sur un total de 18

points, le sous-score B3 sur un total de 34 points, le sous-score B4 sur un total de 27

points. Le score « Total » était sur un total de 142 points (cf. tableau 2).
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Tableau 2: Calcul des scores

Scores Note maximale

Score A 40

Score B 102
Sous-score B1 23
Sous-score B2 18
Sous-score B3 34
Sous-score B4 27
Score « Total » 142

C. Recodages de variables et modification de questi  on

1. Recodages de quatre variables

Pour faciliter 'analyse statistique, les variables des questions concernant I'age
des médecins, I'année d’obtention du dipldbme de médecin du travail, 'année de
début d’exercice de la discipline, et les zones géographiques des entreprises

principalement suivies, ont été recodées.

L'age a été recodé en quatre groupes d’'ages: [25-49], [41-50], [51-60], et [61- ].

Les années d'obtention du dipléme ont été regroupées en cing groupes
d’années, de la maniere suivante : [1970-1979], [1980-1989], [1990-1999], [2000-
2009], [2010-2015].

Les années de début d’exercice en tant que médecin du travail ont été

regroupées en quatre groupes d’années, de la maniere suivante : [1975-1985],
[1986-1995], [1996-2005], [2006-2015].
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Dans la question concernant les zones géographiques des entreprises les plus
suivies, nous proposions une répartition des réponses selon les zones
géographiques de I'INSEE. Par soucis de clarté, nous les avons regroupées en 4
zones telles que celles décrites par la carte du Nord-Pas-de-Calais de I'Organisation
territoriale de la santé en Nord-Pas-de-Calais de septembre 2013, disponible a 'TURL

suivante :http://www.orsnpdc.org/carto-territoire/territoirenpdc.pdf.

Ainsi :

- les zones de I'Artois Ternois, du Douaisis, de Lens-Hénin et de Béthune-
Bruay ont été regroupées, pour correspondre a la zone de I'Artois,

- les zones de Sambre-Avesnois, du Cambrésis et du Valenciennois ont été
regroupées, pour correspondre a la zone du Hainaut,

- les zones de Flandre-Lys, celle de Roubaix-Tourcoing, et celle de Lille, ont

été regroupées pour correspondre a la Métropole Lilloise,

- les zones de Dunkerque, du Calaisis, du Boulonnais, de Berck-Montreuil et

de Saint-Omer, ont été regroupées pour correspondre a la zone du Littoral.

2. Modification de la question relative aux trois s ecteurs d’activité

principalement suivis.

Nous avons cherché a connaitre les 3 principaux secteurs d’activité suivis par
les médecins, suivant la nomenclature d'activités francaise révision 2 (NAF rév. 2,
2008), disponible a 'URL suivante :
http://www.insee.fr/fr/methodes/default.asp?page=nomenclatures/naf2008/naf2008.ht
m. Les médecins devaient citer par ordre décroissant, les 3 principaux secteurs

d’activité auxquels appartenaient leurs entreprises suivies.

Il n'a pas été possible d’exploiter statistiquement les réponses. Nous avons
donc choisi de reformuler notre questionnement en recherchant uniquement les trois
principaux secteurs suivis, sans se soucier de leur ordre de croissance. Nous avons
analysé le nombre de fois ou chaque secteur d’activité était cité par les médecins.
Les trois secteurs d’activité les plus suivis correspondaient donc aux trois secteurs

les plus cités par les médecins.
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D. Analyses comparatives

1. Analyse comparative des sept scores et sous-scor  es selon huit

variables

Un lien statistique entre d’'une part les connaissances et les pratigues des
médecins du travail concernant le RCV de la femme, et dautre part leurs

caractéristiques personnelles et professionnelles, a été recherché.

Une analyse comparative des 7 scores et sous-scores a été effectuée avec 8

variables.

Les huit variables retenues étaient les suivantes :

- le sexe,

- Il'age,

- le circuit de formation suivi,

- I'année d'obtention du dipléme de médecin du travail,

- l'année de début d’exercice en tant que médecin du travalil,

- I'exercice d’'une autre spécialité médicale auparavant,

- la possibilité de travailler en collaboration avec un cardiologue au sein du
SST,

- la zone géographique des principales entreprises suivies.

Ces 8 variables ont été jugées les plus pertinentes pour étudier si elles
pouvaient avoir une influence sur les connaissances et les pratiques des médecins

du travail, concernant le RCV de la femme.

Les autres variables correspondant également aux caractéristiques
personnelles et professionnelles des médecins du travail n'ont pas été considérées
comme des déterminants potentiels de la connaissance et de la pratique des
meédecins du travail, en ce qui concerne le RCV de la femme. Les variables n’ayant
pas été retenues pour 'analyse comparative étaient :

- celles en rapport avec les modalités d’exercice des médecins du travail (la

quotité de temps de travail des médecins, le type de SST ou ils exercaient,
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le travail en équipe pluridisciplinaire, le travail avec une infirmiére, la
collaboration possible avec d’autres spécialistes non cardiologues),

- celles en rapport avec les caractéristiques des effectifs de salariés suivis
(estimations de I'effectif total de salariés et des principaux secteurs d’activité

suivis).

2. Analyse de trois variables caractérisant la popu lation féminine
salariée selon les zones géographiques des principa  les

entreprises suivies par les médecins du travail

Un lien statistique entre les caractéristiques de la population féminine salariée
et les différentes zones géographiques des principales entreprises suivies (dans le
Nord-Pas-de-Calais), était recherché.

Une analyse comparative des différentes zones géographiques (Artois, Hainaut,

Littoral, et Métropole Lilloise) avec trois variables a été réalisée.

Les trois variables retenues, étaient les suivantes :
- Il'estimation de la proportion de femmes suivies,
- l'estimation de la proportion de femmes en situation de précarité sociale
et/ou financiére parmi les salariées suivies,
- l'estimation de la proportion de femmes avec un emploi précaire parmi les
salariées suivies.
Ces trois variables ont été jugées les plus pertinentes pour obtenir une estimation
des conditions socio-économiques et professionnelles de la population féminine

salariée.

Les autres variables qui concernaient également les femmes salariées du Nord-
Pas-de-Calais, étaient les suivantes :

- les variables relatives aux estimations du nombre d’avis d’aptitude avec
ameénagement(s) de poste, et du nombre d’avis d’inaptitude au poste, émis
au cours des six derniers mois, en raison de MCV chez des femmes, avec
les principaux risques ou principales caractéristiques de poste ayant

influencés ces avis
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- les variables relatives aux estimations du nombre de salariées femmes
adressées a des spécialistes pour évaluation médico-professionnelle dans
les six mois précédents, en raison de MCV.

Ces variables étaient toutes tres petites (inférieures a 5), il n’a pas été jugé pertinent

de les analyser.

3. Analyse comparative des deux types de questionna  ires

Bien que nous ayons pris le soin de produire deux types de questionnaires aux
guestions strictement identiques, nous avons recherché si ces deux formats de
questionnaires étaient comparables entre eux.

Pour chaque variable, nous avons analysé s’il existait un lien statistique entre

les deux types de questionnaires.

Analyses statistiques :

Les distributions ont été représentées sous forme de box-plots. Un test de
normalité (Shapiro-Wilk) a montré que ces scores ne suivaient pas une distribution
de loi normale. En conséquence, tous les résultats ont été présentés également avec
les quartiles (Q1, médiane et Q3).

Les comparaisons des scores selon les sous-groupes ont été réalisés a l'aide
de tests non-paramétriques (Wilcoxon dans le cas de 2 groupes, Kruskall-Wallis si
plus de 2 groupes). Le risque alpha était de 5%.

Les comparaisons de fréquences ont été realisées a l'aide du test du Khi2 ou

Fisher exact si nécessaire.

Les liaisons entre parametres numériques ont été réalisées a laide des
coefficients de corrélation de Pearson ou Spearman si nécessaire. Le coefficient de
corrélation de Pearson permet d'analyser la relation linéaire entre deux variables. S'il
existe une relation linéaire et positive entre les variables, le coefficient de corrélation
est égal a +1. S'il existe une association linéaire et négative entre les variables, il est
égal a -1. Les valeurs intermédiaires renseignent sur le degré de dépendance

linéaire entre les deux variables. Plus le coefficient est proche des valeurs extrémes -
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1 et 1, plus la corrélation entre les variables est forte. S'il n'existe pas de corrélation

entre les deux variables, le coefficient de corrélation est égal a zéro.

Les analyses statistiques ont été réalisées a I'aide du logiciel SAS V9.3.
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RESULTATS

|. Taux de participation a I'étude

L’échantillon initial théorique était composé de 464 médecins du travail exercant

dans la région Nord-Pas-de-Calais.

Nous avons recu au total, 168 questionnaires: 98 questionnaires ont été
remplis en ligne et 70 questionnaires nous sont parvenus en format papier, par envoi
postal. Sur 'ensemble des questionnaires retournés, 51 ont été jugés aberrants et 2
nous sont parvenus apres la cléture de I'étude. Ces 53 questionnaires ont donc été
exclus de l'analyse. L'analyse finale a été réalisée a partir des 115 questionnaires

considérés comme valides.
Apres avoir exclu les questionnaires non regus (n=296) et les questionnaires

non exploitables (n=53), le taux de retour des questionnaires était de 36% et le taux

de questionnaires exploitables était de 25% (cf. figure 1).
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Figure 1 : Constitution de la population étudiee

Echantillon initial
théorique
n=464

Questionnaires non

Taux de retour :> retournés
36% n=296

Taux |:> Question|_1aires non
exploitable exploitables

25%, n=53

Echantillon final
n=115

II. Analyse descriptive et controle des données

de I’échantillon

A. Caractéristiques personnelles et professionnelle s des

meédecins répondeurs

1. Profil personnel des médecins

a) Sexe

Soixante-douze femmes (63%) et quarante-trois hommes (37%) ont répondu a

notre questionnaire (cf. figure 2).

127



CAMBIER-LANGRAND Evodie Résultats

Figure 2 : Répartition des médecins selon le sexe

femmes
= hommes

b) Age
La moyenne d’age des médecins était de 53,47 ans + 9,81 ans (cf. tableau 3).
Le médecin le plus jeune était 4gé de 26 ans, le médecin le plus agé était agé de 69
ans (figure 3).

Figure 3: Répartition des médecins selon 4 classes d’ages

M [25-40]
M [41-50]
m [51-60]
m[61- ]
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c) Cursus professionnel

i.  Circuit de formation suivi  (cf. figure 4)

Figure 4 : Répartition des médecins selon le circui  t de formation suivi

m CES
W DES

M Internat Européen

M Autres formations

N
4

ii. Année d'obtention du dipldme de médecin spécial iste en
Santé au Travail (cf. figure 5)

Figure 5 : Répartition des médecins selon leurs ann  ées d’obtention du dipléme
de médecin du travail

Médecins (%) 29’57%

35 1
30 A
25
20
15
10

22,61% 20,87%
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iii.  Année de début d’exercice en médecine du trava il (cf. figure
6)

Figure 6 : Répartition des médecins selon leurs ann  ées de début d’exercice en
tant que médecins du travail

Médecins
%
R

35,65%

40 27,83%
19,13%

30 17,39%

20

10

iv.  Exercice éventuel d’'une autre spécialité médica le

auparavant

Soixante-quatre meédecins (55,62%) avaient exercé une autre spécialité

médicale avant de devenir médecin du travail.

Parmi ceux-ci, 46 médecins (71,88%) avaient précédemment exercé la
meédecine générale, 2 (3,13%) avaient été meédecin de Santé Publique, aucun n’avait

été médecin conseil, et 16 (25%) avaient exercé d’autre(s) spécialité(s).

2. Modalités d’exercice des médecins du travail

a) Temps de travalil

Cinquante-neuf médecins (51%) travaillaient a temps plein, et 56 (49%)
travaillaient a temps partiel (cf. tableau 3).
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b) Type de Service de Santé au travail principal de s médecins

(cf. figure 7)

Figure 7 : Répartition des médecins selonle typed e SST d’exercice

W SST-IE
H SST-A

W Autres

SST-IE = Service de Santé Travail Inter-Entreprises

SST-A = Service de Santé Travail Autonome

c) Moyens humains disponibles pour I'exercice de la médecine

du travalil
i.  Travail en équipe pluridisciplinaire

Quatre-vingt-seize meédecins (83,48%) travaillaient en équipe (au sens de
l'article L.4622-8 du Code du Travail).

ii. Travail avec une infirmiére

Soixante-trois médecins (54,78%) travaillaient avec une infirmiére.

Parmi eux, 41 médecins (65,08%) travaillaient avec une infirmiére qui participait

a des actions d’informations collectives en entreprise (selon l'art R.4623-31 du Code
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du Travail), et 53 médecins (84,13%) travaillaient avec une infirmiére qui réalisait des

entretiens infirmiers (selon les articles R.4623-31 et R.4624-16 du Code du Travalil).

iii.  Collaboration avec d’autre(s) spécialiste(s)

Au total, 86 médecins (74,78%) pouvaient collaborer avec un ou des autre(s)
médecin(s) spécialiste(s) au sein de leur Service de Santé au Travail (SST). Vingt-
neuf (25,22%) n’avaient pas cette possibilité.

e Cardiologue

Cinquante médecins (43,48%) avaient la possibilité de collaborer avec un

cardiologue au sein de leur SST.
* Neurologue

Trente-huit médecins (33,04%) avaient la possibilité de collaborer avec un

neurologue au sein de leur SST.
Pneumologue

Quarante-neuf médecins (42,61%) pouvaient collaborer avec un pneumologue
au sein de leur SST.

« Dermatologue

Quarante-six médecins (40%) pouvaient collaborer avec un dermatologue au
sein de leur SST.

* Psychiatre

Quarante-et-un médecins (35,65%) pouvaient collaborer avec un psychiatre au
sein de leur SST.

* Psychologue

Soixante-seize médecins (66,09%) pouvaient collaborer avec un psychologue
au sein de leur SST.

» Autre(s) Spécialiste(s)

Trente-deux médecins (27,83%) avaient la possibilité de collaborer avec
d’autre(s) spécialiste(s) : (7) Ophtalmologues, (4) rhumatologues, (9) Orl et (2)
Addictologues
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3. Caractéristiques des salariés suivis

a) Estimation de I'effectif total de salariés suivi s par médecin

En moyenne, les médecins ont estimé avoir la charge de 2923,33 salariés *
1061,16 salariés. L'estimation la plus petite était de 250, et la plus importante était de
6200 (cf. tableau 3).

Cependant, ces chiffres sont a prendre avec réserves car les médecins
n'avaient pas tous le méme temps de travail et la répartition du nombre de salariés

par médecin s’établit au prorata de leur temps de travail.

b) Principaux secteurs d’activité suivis

Les trois principaux secteurs d’activité que les médecins répondeurs ont estimé
étre les plus importants en termes d’effectifs, parmi ceux qu’ils suivaient, étaient les
suivants :

- Le secteur de l'industrie manufacturiere, (pour 47 médecins (40,87%)),

- le secteur du commerce, de la réparation d'automobiles et de motocycles, (pour 40
médecins (34,78%)),

- le secteur de la santé humaine et de I'action sociale, (pour 51 médecins (44,35%))
(cf. tableau 4).

C) Zones geographiques des entreprises principaleme nt suivies

(cf. figure 8)
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Figure 8 : Répartition des entreprises principaleme

médecins selon les zones géographiques du Nord-Pas-

nt suivies par les

de-Calais

B Artois
H Hainaut
Métropole

M Littoral

Tableau 3 : Variables quantitatives correspondants

aux caractéristiques

personnelles et professionnelles des médecins répon deurs.
Variables n moyenne DS Q1 médiane Q3
Age 115 53,47 9,81 47 56 61
Quotité de temps
de travail, pourles | g 65,59 22,84 50 70 82
médecins a temps
partiel
Effectif total de 113 2923,33 1061,16 2400 3100 3600
salariés suivis

134




CAMBIER-LANGRAND Evodie Résultats

Tableau 4 : Répartition des médecins selon les sect eurs d’activité suivis

estimés les plus importants, en termes d’effectifs

Secteurs  d'activité  (nomenclature

d’activités francgaise révision 2 (NAF n Fréquences (%)
rév.2, 2008).

1 (Agriculture, sylviculture et péche) 1 0,87%

2 (Industries extractives) 2 1,74%

3 (Industrie manufacturiére) 47 40,87%

4 (Production et distribution
d'électricité, de gaz, de vapeur et d'air 2 1,74%

conditionné)

5 (Production et distribution deau ;

assainissement, gestion des déchets et 0 0
dépollution)
6 (Construction) 28 24,35%
7 Commerce réparation

( P 40 34,78%
d'automobiles et de motocycles)
8 (Transports et entreposage) 22 19,13%
9 (Hébergement et restauration) 11 9,57%
10 (Information et communication) 6 5,22%
11 Activités financiéres et

( 17 14,78%

d'assurance)

12 (Activités immobilieres) 3 2,61%
13 (Activités spécialisées, scientifiques

¢ P a 10 8,70%
et techniques)
14 (Activités de services administratifs

( 23 20,0%
et de soutien)
15 (Administration publique) 18 15,65%
16 (Enseignement) 4 3,48%
17 (Santé humaine et action sociale) 51 44,35%
18 (Arts, spectacles et activités

¢ P 1 0,87%

récréatives)
19 (Autres activités de services) 26 22,61%
20 (Activités des ménages en tant
gu'employeurs ; activités indifférenciées 11 9,57%
des ménages en tant que producteurs
de biens et services pour usage propre)
21 (Activités extra-territoriales) 0 0

n=Effectif
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B. Connaissances et pratiques des médecins du trava |,

concernant le RCV de la femme

Nous avons étudié les connaissances et les pratiques des médecins du travalil
concernant le RCV de la femme via différents scores (score A, score B, sous-score

B1, sous-score B2, sous-score B3, sous-score B4 et score « Total »).

1. Connaissances des spécificités des MCV et du RCV  de la femme
par les médecins du travail (score A)

En moyenne, les médecins du travail ont obtenu 25,56 * 3,87 sur 40 points au

score A (soit une moyenne de 12,78/20).

Le score le plus faible était de 13/40 (6,5/20), le score le plus élevé était de
33/40 (16,5/20) et concernait 2 médecins.

2. Pratigues des médecins du travail concernant le RCV de la
femme, de facon générale et avec prise en compte de s

spécificités liées aux phases hormonales (du risque hormonal)

a) Evaluation du RCV chez la femme avec prise en co mpte du
risque hormonal, dans la pratique des médecins du t ravail
(score B = score B1 + B2+ B3+ B4) (cf. tableau 5)
En moyenne, les médecins du travail ont obtenu 66,99 + 15,51 sur 102 points

au score B (soit une moyenne de 13,13/20).

Le score le plus faible était de 29/102 (5,69/20), le score le plus élevé était de
102/102 (20/20) et concernait 1 médecin.
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b) Evaluation du RCV chez la femme (sans prise enc  ompte du
risque hormonal), dans la pratique des médecins du travail
(sous-score B1) (cf. tableau 5)

En moyenne, les médecins du travail ont obtenu 17,54 + 2,75 sur 23 points au

sous-score B1 (soit une moyenne de 15,25/20).

Le score le plus faible était de 10/23 (8,7/20), le score le plus élevé était de
23/23 (20/20) et concernait 3 médecins.

c) Evaluation du RCV de la femme en age de procréer , dans la

pratigue des médecins du travail (sous-score B2) (cf. tableau 5)

En moyenne, les médecins du travail ont obtenu 12,56 * 3,84 sur 18 points au
sous-score B2 (soit une moyenne de 13,96/20).

Le score le plus faible était de 3/40 (3,33/20), le score le plus élevé était de
18/18 (20/20) et concernait 18 médecins.

d) Evaluation du RCV de la femme en péri-ménopause  dans la

pratiqgue des médecins du travail (sous-score B3) (cf. tableau 5)

En moyenne, les médecins du travail ont obtenu 19,81 + 7,34 sur 34 points au

sous-score B3 (soit une moyenne de 11,65/20).

Le score le plus faible était de 3/34 (1,76/20), le score le plus élevé était de
34/34 (20/20) et concernait 1 médecin.

e) Evaluation du RCV de la femme lié a la grossesse , dans la

pratigue des médecins du travail (sous-score B4) (cf. tableau 5)

En moyenne, les médecins du travail ont obtenu 17,08 + 5,57 sur 27 points au
sous-score B4 (soit une moyenne de 12,65/20). Le score le plus faible était de 4/27

(2,96/20), le score le plus éleveé était de 27/27 (20/20) et concernait 1 médecin.
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f) Connaissances et pratiques des médecins du trava |l
concernant le RCV de la femme (score « Total » =sc ore A+
score B) (cf. tableau 5)

En moyenne, les médecins du travail ont obtenu 92,55 + 16,27 sur 142 points
au score « Total » (soit une moyenne de 13,03/20). Le score le plus faible était de
50/142 (7,04/20), le score le plus élevé était de 129/142 (18,17/20) et
concernait 1médecin (cf. figure 9).

Figure 9 : Répartition des médecins selon les résul  tats obtenus au score
« Total » (sur 142 points)

nombre de médecins (n)
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Figure 10 : Moyennes obtenues aux différents scores et sous-scores (sur 20

points)
Score "Total" ,
NN
o HEEEEEEEENE .
core N
NN
core
o HEEEEEEEEEEEEN e
- HEEEEEEEEEENEE
..-..-..-.-. Moyennes
Score A , obtenues sur
20 points
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Tableau 5 : Résultats aux différents scores
n moyenne DS Q1 médiane Q3
Score A
(sur 40 points) 115 25,56 3,87 23 26 28
Score B
(sur 102 points) 115 66,99 15,5 58 69 77
Sous-score B1 | 45 17,54 275 | 16 18 19
(sur 23 points)
Sous-score B2 | 415 12,56 384 | 10 12 16
(sur 18 points)
Sous-score B3 | 45 19,81 734 | 15 21 25
(sur 34 points)
Score B4
(sur 27 points) 115 17,08 5,57 13 17 23
Score
« Total » 115 92,55 16,3 81 94 103
(sur 142 points)
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3. Analyse détaillée des questions composant les di

et sous-scores

fférents scores

Pour chacune des réponses aux questions des différents scores, nous avons

analysé le taux de meédecins répondeurs, afin de distinguer les connaissances

acquises ou non des médecins du travail, et les points a éventuellement améliorer

dans leur évaluation du RCV de la femme, dans leur pratique.

Par soucis de clarté, nous présenterons uniquement les données jugées les

plus marquantes (cf. tableaux 6 a 10).

Tableau 6 : Répartition des médecins selon les répo

nses aux questions du

score A
Questions Réponses n = effectif Fréquences (%)
Cancer du sein 20 17,39%
Q2A MCV 84 73,04%
Je ne sais pas 11 9,57%
Oui 20 17,39%
Q2B Non 84 73,04%
Je ne sais pas 11 9,57%
Oui 107 93,04%
Q3A Non 4 3,48%
Je ne sais pas 4 3,48%
Q3B5 Oui 79 68,70%
Q3B6 Oui 83 72,17%
Q3B7 Oui 20 17,39%
Q3B8 Oui 90 78,26%
Q3B9 Oui 100 86,96%
Q3B11 Oui 19 16,52%
Q3B13 Oui 108 93,91%
Q3B16 Oui 73 63,48%
Q3C Non 111 96,52%
Oui 38 33,04%
Q3D Non 42 36,52%
Je ne sais pas 35 30,43%
Q3E 35 ans 22 19,13%
Q3F1 Oui 90 78,26%
Q3F2 Non 86 74,78%
Q3F3 Oui 28 24,35%
Q3F4 Oui 9 7,83%
Q3F5 Oui 65 56,52%
Q3G1 Non 108 93,91%
Q3G2 Non 98 85,22%
Q3G3 Non 99 86,09%
Q3G4 Oui 103 89,57%
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Tableau 7 : Répartition des médecins selon les répo

sous-score B1

nses aux questions du

Questions Réponses n = effectif Fréqguences (%)

Souvent 36 31,30%

Q4Al Toujours 69 60,00%
Souvent 20 17,39%

Q4A2 Toujours 85 73,91%
Souvent 36 31,30%

Q4A3 Toujours 48 41,74%
Souvent 2 1,74%

Q4B Toujours 112 97,39%
Q4C Oui 75 65,22%
Q4D Oui 80 69,57%
Souvent 48 41,74%

Q4aM4 Toujours 18 15,65%
Souvent 2 1,74%

Q4N Toujours 112 97,39%
Q40 <140/90mmHg 52 45,22%

Tableau 8 : Répartition des médecins selon les répo

sous-score B2

nses aux questions du

Questions Réponses n = effectif Fréquences (%)

Souvent 23 20,00%

Q4ELL Toujours 80 69,57%
Souvent 34 29,57%

Q4E21 Toujours 59 51,30%
Souvent 18 15,65%

Q4E31 Toujours 32 27,83%
Souvent 13 11,30%

Q4E4l Toujours 30 26,09%
Souvent 23 20,00%

Q4ESL Toujours 79 68,70%
Q4F Souvent 26 22,61%
Toujours 76 66,09%

141




CAMBIER-LANGRAND Evodie

Résultats

Tableau 9 : Répartition des médecins selon les répo

sous-score B3

nses aux questions du

Questions Réponses n = effectif Fréqguences (%)

Souvent 25 21,74%

Q4EL2 Toujours 84 73,04%
Souvent 31 26,96%

Q4E22 Toujours 63 54,78%
Souvent 21 18,26%

Q4E32 Toujours 33 28,70%
Souvent 14 12,17%

Q4EA42 Toujours 29 25,22%
Souvent 20 17,39%

Q4ES2 Toujours 86 74,78%
Q4G Oui 85 73,91%
Q4H Souvent 23 26,74%
Toujours 53 61,63%

Q4 Souvent 24 27,91%
Toujours 28 32,56%

047 Souvent 45 52,33%
Toujours 26 30,23%

Q4K Souvent 24 27,91%
Toujours 59 68,60%

Q4L Souvent 20 23,26%
Toujours 21 24,42%

Souvent 13 11,30%

QAMS Toujours 2 1,74%

Tableau 10 : Reépartition des médecins selon les rép

sous-score B4

onses aux questions du

Questions Réponses n = effectif fréquences (%)
Q4E62 Toujours 03 30879
QUET1 Poujours 103 86,575
QIET2 Toujours 01 5 5396
sowen ;: Lo
Quee? Toujours 2 24359
Q4E91 Toujours 2 0.76%
Soun 2 o
Qs Toujours . 0'a8%
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C. Estimation des caractéristiques de la population féminine
salariée suivie et des conséquences en termes d’apt  itude
et de problématique(s) en Santé au Travail, delaM CV

chez la femme

1. Caractéristiques de la population féminine suivi e

a) Estimation du pourcentage de femmes suivies par les

médecins

Parmi les 108 médecins qui ont répondu a cette question: en moyenne le
pourcentage de femmes suivies était estimé a 43,03% + 14,64%. Le plus petit
pourcentage de femmes était estimé a 10%. Le plus grand pourcentage de femmes
était estimé a 80%. Les % des médecins répondeurs estimaient a moins de 50% le

pourcentage de femmes parmi leurs effectifs.

b) Estimation du secteur d’activité constitué major itairement de

femmes parmi les trois secteurs principalement suiv is

Pour le plus grand nombre de médecins répondeurs, la majorité des femmes
salariées gu'ils suivaient travaillaient dans les trois secteurs d’activité suivants :

- le secteur de la « Santé humaine et de I'action sociale » (pour 37 médecins
(33,33%)),

- le secteur du «commerce et de la réparation dautomobiles et de
motocycles » (pour 14 médecins (12,61%)), et

- le secteur des « activités de services administratifs et de soutien » (pour 11
meédecins (9,91%)).
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c) Estimation du nombre de femmes salariées en situ  ation de
précarité sociale et/ou financiére parmi 'effectif de femmes
Suivi
En moyenne, les 108 médecins répondeurs estimaient que la proportion de
femmes en situation de précarité sociale et/ou financiere parmi les femmes gqu’ils
suivaient, était de 18,01% + 14,90%. Le plus petit pourcentage estimé était de 0% et
le plus grand était de 70%. La proportion de femmes dans cette situation était

estimée a moins de 26,5%, par les % des médecins.

d) Estimation du nombre de femmes salariées ayantu  n emploi

précaire parmi I'effectif de femmes suivi

En moyenne, les 109 médecins répondeurs estimaient que la proportion de
femmes avec un emploi précaire parmi les femmes qu’ils suivaient, était de 20,57 %
+ 16,03%. Le plus petit pourcentage estimé était de 0% et le plus grand était de 70%.
La proportion de femmes dans cette situation était estimée a moins de 30%, par les

% des médecins.

2. Estimation des conséquences en termes d’aptitude et de

problématique(s) en Santé au Travail, de la MCV che z la femme

a) Estimation des conséquences en termes d’aptitude au cours

des six derniers mois

i.  Estimation du nombre d’avis d’aptitude avec
ameénagement(s) de poste, émis au cours des six dern  iers
mois, chez les femmes, en raison d’'une pathologie
cardiovasculaire ou cérébro-vasculaire
En moyenne, les médecins du travail ont estimé avoir émis 2,43 + 5,66 avis
d’aptitude avec aménagement(s) de poste au cours des six derniers mois, chez des
femmes en raison d’'une MCV.
A noté que ce nombre d’avis a été estimé a 10 par 3 médecins, a 12 par un
médecin, a 20 par 2 médecins et a 50 par un médecin.
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ii.  Principaux risques professionnels ou principale S
caractéristigues de poste ayant influencés ces avis

d’aptitude avec aménagement(s) (cf. tableau 11)

Tableau 11 : Reépartition des médecins selon les ris  ques professionnels ou les

caractéristiques de poste estimés avoir influencés leur(s) avis d’aptitude avec
aménagement(s)
Risques ou caractéristiques de postes
estimés comme ayant influencés les n Fréquences (%)
avis d'aptitude avec aménagement(s)
Risque chimique 2 3,08%
Risque biologique 4 6,25%
Contraintes physiques 53 82,81%
Contraintes

o 51 79,69%
organisationnelles
Contraintes psychologiques 17 26,56%
Poste de sécurité 12 18,75%
Autre(s) 3 3,85%

n=effectifs de médecins

iii.  Estimation du nombre d’avis d’inaptitude au po ste émis au
cours des six derniers mois chez les femmes en rais on
d’'une pathologie cardiovasculaire ou cérébro-vascul aire
En moyenne, les médecins du travail ont estimé avoir émis 0,56 *+ 2,18 avis
d’inaptitude au cours des six derniers mois, chez des femmes en raison d’'une MCV.

A noté que ce nombre d’avis a été estimé a 10 par un médecin et a 20 par un

autre médecin.
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iv.  Principaux risques ou principales caractéristiq ues de poste

ayant influencés ces avis d'inaptitude  (cf. tableau 12)

Tableau 12 : Répartition des médecins selon les ris  ques professionnels ou les

caractéristiques de poste estimés avoir influencés leur(s) avis d’inaptitude

Risques ou caractéristiques de postes
estimés comme ayant influencés les n Fréquences (%)
avis inaptitude

Risque chimique 0 0%
Risque biologique 0 0%
Contraintes physiques 23 92,00%
Contraintes

organisationnelles 16 64.00%
Contraintes psychologiques 6 24,00%
Poste de sécurité 5 20,00%
Autre(s) 1 4,00%

n=effectifs de médecins

b) Estimation du nombre de salariées femmes adressé esaun
spécialiste pour une évaluation médico-professionne lle au
cours des six derniers mois, en raison d’'une pathol ogie

cardiovasculaire ou cérébro-vasculaire  (cf. tableau 13)
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Tableau 13 : Variables quantitatives correspondants aux estimations du
nombre de salariées femmes adressées a un spécialis  te pour une évaluation
médico-professionnelle au cours des six derniers mo is, en raison d'une

pathologie cardiovasculaire ou cérébro-vasculaire

Au cours des 6

derniers mois n moyenne DS Q1 médiane Q3
(estimations)

Nombre de
femmes
adressées a un
cardiologue ou
a un médecin
vasculaire

115 3,52 8,14 0 1 3

Nombre de
femmes
adressées dans
le Service de
Pathologies
Professionnelles

115 0,02 0,13 0 0 0

D. Les médecins du travail et la santé cardiovascul aire

1. Actions réalisées en entreprise en rapport avec la prévention du
RCV

Soixante-deux médecins (53,91%) n’ont jamais participé a des actions de
prévention concernant le RCV en entreprise. Cinquante-trois (46,09%) I'ont déja fait

2. L’association régionale de cardiologie « Fédérat  ion Frangaise de

Cardiologie-Nord-Pas-de-Calais »

Cent dix médecins (95,65%) connaissaient I'association (cinq médecins ne la

connaissaient pas).

3. Participation a un « Parcours du cceur »

Quatre-vingt-huit médecins (76,52%) n’ont jamais participé a un des « parcours
du cceur » organisés par la FFC chaque année.
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4. Apres avoir participé a ce questionnaire, les mé  decins allaient-ils

porter un nouveau regard sur le RCV de lafemme ?  (cf. figure 11)

Figure 11 : Répartition des médecins selon leur cha  ngement éventuel de regard
sur le RCV de la femme, aprés remplissage du questi  onnaire

M oui
H non

I peut-étre
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l1l.  Analyses Comparatives

A. Variables pouvant influencer les connaissances e  tles
pratigues des médecins du travail, concernantle RC  V de

la femme

Nous avons recherché ¢s’il existait des variables, correspondant aux
caractéristiques personnelles et professionnelles des médecins du travail, pouvant
avoir une influence sur leurs connaissances et leurs pratiques concernant le RCV de
la femme. Pour cela, nous avons analysé chaque score en fonction des variables
retenues, a savoir, le sexe, I'age, la voie de formation suivie, I'année d’obtention du
diplome en médecine du travail, 'année de début d’exercice en tant que médecin du
travail, I'exercice d'une autre spécialité médicale auparavant, la possibilité de
travailler en collaboration avec un cardiologue au sein du SST, la zone géographique

des principales entreprises suivies.

1. En fonction du sexe

Nous avons étudié les différents scores en fonction du sexe. La population

étudiée était composée de 43 hommes et de 72 femmes.

a) Score A (sur 40 points)

La médiane obtenue était de 26 chez les hommes (soit de 13 sur 20 points), et
de 25,50 chez les femmes (soit de 12,75 sur 20 points) (cf. tableau 14).
L'étude n’a pas mis en évidence de différence statistiquement significative (p=0,88)

entre les deux groupes de médecins.

b) Score B (sur 102 points)

La médiane obtenue était de 63 chez les hommes (soit de 12,35 sur 20
points), et de 70 chez les femmes (soit de 13,72 sur 20 points) (cf. tableau 14).
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L'étude a mis en évidence une différence statistiqu ~ ement significative (p=0,01)
en faveur des médecins femmes, qui ont obtenu de me illeurs résultats au

score B.

c) Sous-score B1 (sur 23 points)

La médiane obtenue était de 17 chez les hommes, (soit de 14,78 sur 20
points) et de 18 chez les femmes (soit de 15,65 sur 20 points) (cf. tableau 14).
L'étude n’a pas mis en évidence de différence statistiquement significative (p=0,11)

entre les deux groupes de médecins.

d) Sous-score B2 (sur 18 points)

La médiane obtenue était de 12 chez les hommes (soit 13,33 sur 20 points), et
de 13 chez les femmes (soit de 14,44 sur 20 points) (cf. tableau 14).
L'étude n'a pas mis en évidence de différence statistiquement significative (p=0,10)

entre les deux groupes de médecins.

e) Sous-score B3 (sur 34 points) (cf. tableau 14 et figure 12)

Figure 12 : Résultats au sous-score B3 selon le sex e des médecins

1 =homme ; 2 = femme

40

p = 0,002

22

Sous-score B3
38

17

=)
o gi
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Masculin Féminin

Sexe

1 2

L'étude a mis en évidence une différence statistiqu =~ ement significative
(p=0,002) en faveur des médecins femmes, qui ont ob tenu de meilleurs

résultats au sous-score B3.
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f) Sous-score B4 (sur 16 points)

La médiane obtenue était de 16 chez les hommes (soit de 11,85 sur 20 points)
et de 18 chez les femmes (soit de 13,33 sur 20 points) (cf. tableau 14).
L'étude n’a pas mis en évidence de différence statistiquement significative (p=0,24)
entre les deux groupes de médecins.

g) Score « Total » (sur 142 points)

La médiane obtenue était de 89 chez les hommes (soit de 12,53 sur 20
points), et de 96 chez les femmes (soit de 13,52 sur 20 points) (cf. tableau 14).
L'étude a mis en évidence une différence statistiqu = ement significative (p=0,02)
en faveur des meédecins femmes, qui ont obtenu de me illeurs résultats au

score « Total ».

Les différences statistiquement significatives retr ouveées pour les scores B et

« Total » sont uniquement imputables a celles retro  uvées au sous-score B3.

Figure 13 : Médianes obtenues aux différents scores et sous-scores en

fonction du sexe

Médianes obtenues, sur
20 points

18 NS

16 £ NS & NS x—
14

12 -
10 -

ml

m2

o N b OO
I

Score A Score B Score Bl Score B2 Score B3 Score B4 Score
"Total"

1 =hommes ; 2 = femmes ; NS = non significatif ; ‘ = significatif
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Tableau 14 : Résultats aux différents scores et sou s-scores selon le sexe

sexe n moyenne DS Q1 médiane Q3
Score A homme |43 25,51 4,25 23 26 29
(sur 40 points)

femme |72 25,58 3,65 23 25,5 28
Score B homme |43 61,88 18,36 48 63 75
(sur 102 points) (femme |72 70,04 12,71 |63 70 78
Sous-score B1 homme |43 16,93 2,87 15 17 19
(sur 23 points) | femme |72 17,9 2,63 16 18 20
Sous-score B2 |homme |43 11,72 4,52 8 12 16
(sur 18 points) |femme |72 13,07 3,3 11 13 15
Sous-score B3 homme |43 17,14 7,95 11 17 23

(sur 34 points) |femme |72 21,4 6,49 19 22 25,5
Sous-score B4 |homme |43 16,09 6,79 12 16 24
(sur 27 points) |femme |72 17,67 4,64 14 18 21

Score "Total" |homme |43 87,39 19,61 70 89 102

(sur 142 points) |femme (72 95,62 13,12 85,5 96 104

2. En fonction de l'age

Nous avons étudié les différents scores en fonction de 'age.

Les ages des médecins ont au préalable été regroupés en 4 groupes d’ages.

a) Score A (sur 40 points)

Les médecins ageés de 25 a 40 ans, et ceux agés de plus de 51 ans, ont obtenu
une médiane de 26, soit de 13 sur 20 points. Les médecins agés de 41 a 50 ans ont
obtenu une médiane de 25, soit de 12,5 sur 20 points.

L'étude n'a pas mis en évidence de différence statistiqguement significative (p=0,87)

entre les quatre groupes d’ages.

b) Score B (sur 102 points)

Pour les médecins agées de 25 a 40 ans, la médiane était de 57,50, soit de
11,27 sur 20 points. Chez ceux agés de 41 a 50 ans, la médiane était de 65, soit de
12,74 sur 20 points. Chez ceux agés de 51 a 60 ans, la médiane était de 69, soit de
13,53/ sur 20 points. Chez ceux ageés de plus de 61 ans, la médiane était de 70, soit
de 13,72 sur 20 points.
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L'étude n’a pas mis en évidence de différence statistiguement significative (p=0,096)

entre les quatre groupes d’ages.

c) Sous-score B1 (sur 23 points)

Chez les médecins agés de 25 a 40 ans, la médiane était de 18,50, soit de
16,09 sur 20 points. Chez ceux agés de 41 a 50 ans, la médiane était de 17, soit de
14,78 sur 20 points. Chez ceux agés de plus de 51 ans, la médiane était de 18, soit
de 15,65 sur 20 points.

L'étude n'a pas mis en évidence de différence statistiguement significative (p=0,43)
entre les quatre groupes d’'ages.

d) Sous-score B2 (sur 18 points)

Les médecins ageés de 25 a 40 ans, ont obtenus une médiane de 11,50, soit de
12,78 sur 20 points. Les médecins agés de 41 a 60 ans ont obtenus une médiane de
12, soit de 13,33 sur 20 points. Ceux agés de plus de 61 ans, la médiane était de 13,
soit de 13,44 sur 20 points.

L'étude n'a pas mis en évidence de différence statistiquement significative (p=0,72)
entre les quatre groupes d’ages.

e) Sous-score B3 (sur 34 points) (cf. figure 14)

Figure 14 : Résultats au sous-score B3 selon les cl  asses d’ages des meédecins

p = 0,02
- 9o 23

E 20 H 1 = [25-40]
3 2 = [41-50]
14,5 3=[51-60]
104 4= [61' ]
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L'étude a mis en évidence une différence statistiqu  ement significative (p=0,02)
en faveur du groupe de médecins agés de plus de 61 ans, qui ont obtenu de

meilleurs résultats au sous-score B3.

f) Sous-score B4 (sur 27 points)

Les médecins agés de 25 a 40 ans ont obtenu une médiane de 15,50, soit de
11,48 sur 20 points. Les médecins agés de 41 a 50 ans ont obtenus une médiane de
17, soit de 12,59 sur 20 points. Ceux agés de 51 a 60 ans ont obtenus une médiane
de 16, soit de 11,85 sur 20 points. Ceux agés de plus de 61 ans ont obtenus une
meédiane de 18, soit de 13,33 sur 20 points.

L'étude n’a pas mis en évidence de différence statistiquement significative (p=0,43)

entre les quatre groupes d’ages.

g) Score « Total » (sur 142 points)

Chez les médecins agés de 25 a 40 ans, la médiane était de 81,50, soit de
11,48 sur 20 points. Chez ceux agés de 41 a 50 ans, la médiane était de 93, soit de
13,1 sur 20. Chez ceux agés de 51 a 60 ans, la médiane était de 94, soit de 13,24/20
Chez ceux agés de plus de 61 ans, la médiane était de 99, soit de 13,94/20.

L'étude n’a pas mis en évidence de différence statistiquement significative (p=0,08)

entre les quatre groupes d’ages.
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Figure 15 : Médianes obtenues aux différents scores et sous-scores en
fonction de I'age
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3. En fonction de la voie de formation suivie

Nous avons évalué les scores de connaissances et de pratiques en fonction de

la voie de formation suivie pour exercer la médecine du travail.

a) Score A (sur 40 points)

Chez les 57 médecins titulaires d'un CES, la médiane obtenue était de 27.
Chez les 27 médecins titulaire d’'un DES, la médiane était de 25.
Chez les 12 médecins ayant suivi la formation de linternat européen, la médiane
était de 26.
Chez les 19 médecins ayant suivi d’autre(s) formation(s), la médiane était de 25.
L'étude n'a pas mis en évidence de différence statistiquement significative (p=0,55)

entre les quatre voies de formation suivies.

b) Score B (sur 102 points)

Chez les 57 médecins titulaires d’'un CES, la médiane obtenue était de 70.
Chez les 27 médecins titulaires d’'un DES, la médiane était de 64.
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Chez les 12 médecins ayant suivi la formation de l'internat européen, la médiane
était de 75.

Chez les 19 médecins ayant suivi d’autre(s) formation(s), la médiane était de 62.
L'étude a mis en évidence une différence statistiqu  ement significative (p=0,04)
en faveur des médecins ayant suivi la formation de l'internat européen, qui ont

obtenu des meilleurs résultats au score de pratique s B.

c) Sous-score B1 (sur 23 points)

Chez les 57 médecins titulaires d’'un CES, la médiane obtenue était de 18.
Chez les 27 médecins titulaires d’'un DES, la médiane était de 18.
Chez les 12 médecins ayant suivi la formation de I'internat européen, la médiane
était de 17.
Chez les 19 médecins ayant suivi d’autre(s) formation(s), la médiane était de 17.
L'étude n’a pas mis en évidence de différence statistiquement significative (p=0,71)

entre les quatre voies de formation suivies.

d) Sous-score B2 (sur 18 points)

Chez les 57 médecins titulaires d’un CES, la médiane obtenue était de 13.
Chez les 27 médecins titulaires d’'un DES, la médiane était de 12.
Chez les 12 médecins ayant suivi la formation de l'internat européen, la médiane
était de 13.
Chez les 19 médecins ayant suivi d’autre(s) formation(s), la médiane était de 12.
L'étude n’a pas mis en évidence de différence statistiquement significative (p=0,64)

entre les quatre voies de formation suivies
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e) Sous-score B3 (sur 34 points) (cf. figure 16)

Figure 16 : Résultats obtenus au sous-score B3 selo n le circuit de formation
suivi

p = 0,0004
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1 =CES ; 2 = DES/Internat, concours classique ; 3 = Internat européen ; 4 = autre(s)

L'étude a mis en évidence une différence statistiqu  ement significative (p=0004)
en faveur des médecins ayant suivi la formation de l'internant européen, qui

ont obtenu de meilleurs résultats au sous-score B3.

f) Sous-score B4 (sur 27 points)
Chez les 57 médecins titulaires d'un CES, la médiane obtenue était de 18 sur
27.
Chez les 27 médecins titulaires d’'un DES, la médiane était de 16 sur 27.

Chez les 12 médecins ayant suivi la formation de linternat européen, la médiane
était de 18,5 sur 27.

Chez les 19 médecins ayant suivi d’autre(s) formation(s), la médiane était de 16 sur
27.

157



CAMBIER-LANGRAND Evodie Résultats

L'étude n’a pas mis en évidence de différence statistiquement significative (p=0,42)

entre les quatre voies de formation suivies.

g) Score « Total » (sur 142 points)

Chez les 57 médecins titulaires d’un CES, la médiane obtenue était de 96.
Chez les 27 médecins titulaires d’'un DES, la médiane était de 89.
Chez les 12 médecins ayant suivi la formation de l'internat européen, la médiane
était de 101.
Chez les 19 médecins ayant suivi d'autre(s) formation(s), la médiane était de 84.
L'étude a mis en évidence une difféerence statistigu ement significative
(p=0,044) en faveur des meédecins ayant suivi la for mation de [linternat
européen, qui ont obtenu de meilleurs résultats au score « Total » de

connaissances et de pratiqgues concernant le RCV de la femme.

Les résultats significatifs retrouvés aux scores B et « Total », sont imputables

uniguement & ceux retrouvés au sous-score B3.

4. En fonction de I'année d’obtention du diplome de médecin du

travail

Nous avons évalué les scores de connaissances et de pratiques en fonction de
I'année d’obtention du dipldme de docteur en médecine du travail.
Pour les résultats obtenus au score A, et aux sous-scores B1l, B2, B4, I'étude n’a pas
mis en évidence de différence statistiquement significative selon les différentes
années d’obtention du dipléme (p = 0,28 pour le score A ; p = 0,25 pour le sous-score
B1; p =0,07 pour le sous-score B2 ; p = 0,33 pour le sous-score B4).
En revanche, concernant les résultats obtenus au sc ~ ore B, au sous-score B3 et
au score «Total», I'étude a retrouvé une differen ce statistiquement
significative en faveur des médecins ayant obtenu | eur dipléme de médecins
du travail entre 1970 et 1979, qui ont eu de meille urs résultats au score B, au
sous-score B3, et au score « Total » (p = 0,01 pour le score B ; p = 0,001 pour le
sous-score B3 ; p = 0,006 pour le score « Total »).
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Les difféerences statistiquement significatives retr ouvées pour les scores B et
« Total » étaient uniquement imputables a celles re  trouvées pour le sous-score
B3 (cf. figure 17).

5. En fonction de I'année de début d’exercice de la  discipline

Nous avons évalué les scores de connaissances et de pratiques en fonction de
I'année de début de I'exercice de la médecine du travail.
Pour les résultats obtenus au score A, au score B, au score « Total », et aux sous-
scores Bl, B2, B4, I'étude n'a pas mis en évidence de différence statistiquement
significative selon les différentes années de début d’exercice en tant que médecin du
travail (p = 0,98 pour le score A ; p = 0,056 pour le score B ; p = 0,07 pour le score
« Total » ; p = 0,31 pour le sous-score B1 ; p = 0,68 pour le sous-score B2 ; p = 0,30
pour le sous-score B4).
En revanche, I'étude a retrouvé une différence stat  istiguement significative (p =
0,004) en faveur des médecins ayant commencé a exer cer entre 1975 et 1985,
qui ont obtenu de meilleurs résultats au sous-score B3 (cf. figure 18).

6. En fonction de I'exercice d’'une autre spécialité médicale

antérieurement

Nous avons évalué les scores de connaissances et de pratiques en fonction de
I'exercice ou non d’une autre spécialité médicale auparavant.
Quel gue soit le score ou sous-score, I'étude n’'a pas mis en évidence de différence
statistiguement significative selon [I'exercice d'une autre spécialité médicale
antérieure ou non (p = 0,78 pour le score A; p = 0,95 pour le score B ; p = 0,39 pour
le sous-score Bl ; p = 0,70 pour le sous-score B2 ; p = 0,60 pour le sous-score B3 ;
p = 0,79 pour le sous-score B4 ; p = 0,84 pour le score « Total »).
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7. En fonction de la possibilité de travailleren ¢ ollaboration avec un

cardiologue

Nous avons évalué les scores de connaissances et de pratiques en fonction de

la possibilité ou non pour les médecins de collaborer avec un cardiologue au sein de
leur SST.
Pour chacun des scores et sous-scores, I'étude n'a pas mis en évidence de
différence statistiquement significative selon la possibilité ou non pour les médecins,
de travailler en collaboration avec un cardiologue au sein du SST (p = 0,76 pour le
score A; p = 0,73 pour le score B ; p = 0,28 pour le sous-score B1 ; p = 0,94 pour le
sous-score B2 ; p = 0,53 pour le sous-score B3 ; p = 0,25 pour le sous-score B4 ; p
= 0,95 pour le score « Total »).

8. En fonction de la zone géographique des principa  les entreprises
suivies

Nous avons évalué les scores de connaissances et de pratiques en fonction de
la zone géographique d’exercice des médecins.
Pour chacun des scores et sous-scores, I'étude n'a pas mis en évidence de
différence statistiquement significative selon que les médecins suivaient des
entreprises dans I'Artois, le Hainaut, le Littoral ou la Métropole Lilloise (p = 0,54 pour
le score A; p = 0,13 pour le score B ; p = 0,42 pour le sous-score B1 ; p = 0,25 pour
le sous-score B2 ; p = 0,34 pour le sous-score B3 ; p = 0,08 pour le sous-score B4 ;

p = 0,24 pour le score « Total »).
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Figure 17 : Résultats au sous-score B3 (sur 34 poin ts) selon l'année
d’obtention du dipldome de médecin du travail
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Figure 18 : Résultats au score B3 (sur 34 points) s elon l'année de début
d’exercice en tant que médecin du travail
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B. Caractéristiques de la population féminine salar  iée en
fonction de la zone géographique des principales

entreprises suivies

Nous avons étudié differentes variables caractérisant la situation socio-
professionnelle de la population féminine salariée suivie par les médecins
(estimations du pourcentage de femmes suivies, de la proportion de femmes en
situation de précarité sociale et/ou financiere et en emploi précaire) selon les zones

géographiques.

1. Estimation de la proportion de femmes salariées suivies, selon
les zones géographiques des principales entreprises suivies par

les médecins du travail

En moyenne, 'ensemble des médecins répondeurs ont estimé a moins de 50%
la proportion de femmes au sein de leurs effectifs de salariés. (cf. figure 19).
L'étude n'a pas mis en évidence de différence statistiguement significative (p=0,39)
en ce qui concerne les estimations de pourcentage de femmes suivies entre les

différentes zones géographiques du Nord Pas de Calais.

Figure 19: Estimations moyennes de la proportion de femmes sal ariées
par les médecins du travail, selon la zone géograph  ique des entreprises
principalement suivies

Pourcentages
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2. Estimations de la proportion de femmes en situat  ion de précarité
sociale et/ou financiere, selon la zone géographiqu e des

principales entreprises suivies

En moyenne, I'ensemble des médecins répondeurs ont estimé a moins de 25%
la proportion de femmes en situation de précarité sociale et/ou financiere, parmi les

femmes gu'ils suivaient. (cf. figure 20).

L'étude n'a pas mis en évidence de différence statistiguement significative
(p=0,13) en ce qui concerne les estimations de la proportion de femmes en situation
de précarité sociale et/ou financiere entre les différentes zones géographiques du
Nord Pas de Calais.

Figure 20: Estimations moyennes de la proportion de femmes en situation de
précarité sociale et/ou financiere par les médecins du travail, selon la zone

géographique des principales entreprises suivies
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3. Estimations de la proportion de femmes avec une  mploi précaire

En moyenne, 'ensemble des médecins répondeurs ont estimé a moins de 25%
la proportion de femmes en emploi précaire, parmi les femmes qu’ils suivaient. (cf.
figure 21).

L'étude n'a pas mis en évidence de différence statistiguement significative
(p=0,09) en ce qui concerne les estimations de la proportion de femmes en emploi

précaire entre les différentes zones géographiques du Nord Pas de Calais.

Figure 21 : Estimations moyennes de la proportion de femmes en emploi
précaire par les médecins du travail, selon la zone géographique des

principales entreprises suivies
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C. Analyse comparative des deux types de questionna  ires

Une analyse comparative de chacune des variables étudiées (chaque réponse
et chaque score) a été faite entre les deux types de questionnaires. Nous avions
donc deux populations : une composée des questionnaires en ligne, et I'autre des

guestionnaires PDF.
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Il existait une différence statistiquement significative pour les variables Q1F,
Q1IN5, Q3D, Q3F2, Q3G1, Q4G, Q5B4, et la variable correspondant aux zones
géographiques des entreprises principalement suivies. Il n’existait pas de différence
statistiguement significative des résultats aux différents scores et sous-scores entre

les deux populations.

V. Etudes des corrélations

A. Corrélation entre les résultats obtenus au score de
connaissances (score A) et ceux obtenus au score de

pratique (score B)

Une liaison entre les résultats obtenus par les médecins du travail au score de
connaissances (score A) et les résultats obtenus au score de pratique (score B) était
recherchée. Les résultats obtenus au score A étaient faiblement corrélés a ceux
obtenus au score B (le coefficient de corrélation était de 0,07). Cela signifie que les
médecins ayant obtenu de bon résultats au score de connaissances (score A)
n'avaient pas forcément de bons résultats au score de pratigues (score B), et

inversement.

B. Corrélations entre les résultats aux différents scores et le

pourcentage estimé de femmes suivies

Une liaison statistique entre les résultats obtenus aux sept scores et sous-
scores et le pourcentage de femmes suivies estimé a été recherchée. Les résultats
aux différents scores étaient tous faiblement corrélés aux nombres estimés de
femmes suivies (les coefficients de corrélation étaient tous compris entre -0,11 et
0,17). Cela signifie gqu’'un médecin avec un effectif important de femmes, n’obtenait
pas forcément de meilleurs résultats qu’'un médecin avec un plus faible effectif de

femmes salariées et inversement.
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DISCUSSION

Apres analyse de nos résultats, nous pouvons affirmer que la connaissance des
spécificités du RCV de la femme par les médecins du travail interrogés, doit étre
ameliorée, de méme que la prise en compte de ces spécificités dans leur pratique. lls
ont obtenu une note moyenne de 92,55 + 16,27 sur 142 points (soit de 13,03/20) a
'ensemble du questionnaire (score « Total »), avec une répartition des moyennes
aux différents scores et sous-scores globalement uniforme. Méme s’il n’existe pas de
corrélation entre le score de connaissances (score A) et le score de pratiques (score
B), les médecins du travail y ont obtenu des résultats moyens et homogénes, avec
en moyenne, 25,56 + 3,87 sur 40 points (soit de 12,78/20) au score A, et 66,99 *
15,51 sur 102 points (soit de 13,13/20) au score B.

Les caractéristiques personnelles et/ou professionnelles des médecins du
travail que nous avions identifiées comme pouvant éventuellement influencer leur
connaissance et leur pratique concernant le RCV de la femme, étaient le sexe, I'age,
le circuit de formation (CES, DES, internat européen, ou autre(s)) suivi, I'année
d’obtention du diplome de médecin du travail, 'année de début d’exercice en tant
gue médecin du travail, I'exercice d’'une autre spécialité médicale antérieure, la
possibilité de travailler avec un cardiologue au sein du SST, et la zone géographique
d’exercice. Parmi celles-ci, aucune n’'a été déterminante sur leur connaissance des
spécificités du RCV de la femme (score A), ni sur la prise en compte globale de ces

spécificités dans leur pratique (score B et score « Total »).

Nos résultats concordent avec ceux d'une récente étude réalisée en 2014,
aupres de 107 médecins généralistes du Nord-Pas-de-Calais (339). Cette étude
révélait que leur connaissance, concernant les spécificités du RCV de la femme,
devait étre améliorée, puisqu’en moyenne, les médecins généralistes avaient obtenu
un score de 38,55 + 7,25 sur 62 points au questionnaire s’y rapportant, soit une

moyenne de 12,4/20. L'évaluation des pratiques concernant le RCV de la femme par
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les médecins généralistes n’était pas analysée dans cette étude, mais l'auteur avait
pu conclure au fait que I'age, le sexe et le lieu d’exercice des médecins n’avaient pas

d’influence sur leur connaissance.

|. Caractéristiques de la population étudiée

Les médecins du travail ayant accepté de participer a notre étude étaient
majoritairement des femmes (63%), et étaient 4gés en moyenne de 53 ans. Ces
données sont comparables a celles du dernier atlas de démographie médicale
réalisé a partir des données du tableau du Conseil de I'Ordre des Médecins de 2014,
qui relevait qu’en Nord-Pas-de-Calais, 69% des médecins du travail étaient des

femmes, et la moyenne d’age était de 53 ans (340).

Par ailleurs, la moiti€é des médecins du travail interrogés exercait a temps
partiel. Ceci peut certainement s’expliquer par le nombre plus important de femmes
(63%) dans notre population, ces derniéres étant davantage concernées par le
temps partiel que les hommes (315-317).

D’autre part, les médecins interrogés ont estimé avoir la charge de 2923
salariés en moyenne. Nous avons cependant retrouvé des valeurs extrémes,
puisque l'estimation la plus petite était de 250 et la plus importante était de 6200
salariés. Les meédecins avaient estimé que les secteurs de I« industrie
manufacturiere », du « commerce ; de la réparation d’automobiles et de motocycles
» et de « la santé humaine et de l'action sociale » étaient les trois secteurs
préedominant de leur activité, en termes d’'effectifs. Toutes ces données sont
cependant a considérer avec réserves. En effet, il ne s’agit que d’estimations sur le
déclaratif des médecins.

Le recueil des données précises des caractéristiques des salariés suivis
(effectifs exacts, et types de secteurs d’activités) avait été intégré au questionnaire
initial, mais redoutant un manque d’adhésion de la part des médecins du travail, du
fait d'un temps de remplissage du questionnaire trop important, celui-ci a été
simplifié. De plus, pour une analyse pertinente des données concernant les effectifs

de salariés suivis, il aurait été nécessaire d’interpréter nos résultats en fonction de
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I'effectif équivalent temps plein (ETP), celui-ci étant fixé selon le temps de travail des
médecins. Néanmoins, si nous prenons en considération le rapport de la cour des
comptes de novembre 2012 (341), le nombre moyen de salariés suivis en ETP par
meédecin est, dans les SST interentreprises, de 2978 salariés en moyenne (pour un
maximum réglementaire de 3200 salariés).

Selon les données de I'INSEE (342) en 2013, les secteurs d’activité employant
le plus de salariés dans le Nord-Pas-de-Calais étaient les secteurs de
I' « administration publique ; enseignement ; santé humaine et action sociale », des
« activités scientifiques et techniques ; services administratifs et de soutien », et du
« commerce ; réparation d’automobiles et de motocycles ».

Nos données sont donc concordantes avec celles de 'INSEE et de la cour des

comptes.

Dans notre étude, la répartition du nombre de médecins répondeurs est inégale
selon les zones géographiques du Nord-Pas-de-Calais, avec notamment de plus
faibles taux de participation de la part des médecins d’entreprises du Pas-de-Calais
(12% sur le Littoral et 28,7% dans I'Artois), que du Nord (26% dans la Métropole
Lilloise et 33% dans le Hainaut). Ces données correspondent aux données
démographiques du tableau de I'Ordre des Médecins de 2014, qui révélait un taux
plus faible de médecins du travail dans le Pas-de-Calais (27%) que dans le Nord
(73%) (340).

La majorité des médecins de notre étude exercaient en SST interentreprises
(90,43%). Ceci Ss’expligue en partie par nos modalités de relances des
questionnaires et de sollicitations aupres des médecins, faites essentiellement
auprés de ceux exercant en SST interentreprises. Cela est donc certainement a
I'origine d’un biais de recrutement. D’autre part, il n’existe aucune donnée précise de
la littérature révélant la répartition des médecins du travail selon les différents types

de SST dans la région.

L'ensemble des données dont nous disposons ne nous permettent pas de
conclure que notre échantillon est représentatif de la population de médecins du
travail du Nord-Pas-de-Calais. Pour cela, nous aurions da effectuer un tirage au sort

aléatoire d'un méme nombre de meédecins du Nord et du Pas-de-Calais, puis
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effectuer une stratification des données selon le sexe, I'age, le circuit de formation
suivi, les modalités d’exercice des médecins, et les caractéristiques des salariés
suivis. Toutefois, certaines caractéristiques de notre population (sexe, age, types de
secteurs d’activité suivis, répartition du nombre de médecins entre le Nord et le Pas-

de-Calais) semblent en adéquation avec les données régionales.

[I. L’évaluation du risque cardiovasculaire de la
femme par les médecins du travail du Nord-

Pas-de-Calais

A. Déterminants de la connaissance et de I'apprécia  tion du
RCV de la femme

Aucun facteur n’a eu d’'impact sur la connaissance des spécificités du RCV de
la femme (score A), ni sur la prise en compte globale de ces spécificités dans la
pratiqgue (score B et score « Total ») des médecins du travail. Aucune variable
n'influencait leur évaluation du RCV chez la femme en général (sous-score B1),
aucune variable n’influencait leur évaluation du RCV chez la femme en age de
procréer (sous-score B2), et aucune variable n’influencait I'évaluation du RCV en lien
avec la grossesse (sous-score B4). Il existait pourtant des différences statistiquement
significatives observées pour le score B et le score « Total », qui étaient uniquement

imputables a celles observées pour le sous-score B3.

En effet, pour le sous-score B3, évaluant I'appréciation du RCV de la femme a
la péri-ménopause, nous avons pu conclure que le sexe, I'age, le circuit de formation
suivi, I'année d’obtention du dipléme, et 'année de début d’exercice en qualité de
meédecin du travail, constituaient des facteurs déterminants. Ainsi, les femmes (p =
0,002), les médecins agés de plus de 61 ans (p = 0,02), les médecins issus de
I'internat européen (p = 0,0004), les médecins ayant obtenu leur diplome de médecin
du travail entre 1970 et 1979 (p = 0,001), et ceux ayant débuté leur exercice en tant
gue médecin du travail entre 1975 et 1985 (p = 0,004) ont obtenu de meilleurs

résultats au sous-score B3.
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Néanmoins, nous n’'avons pas retrouvé de donnée de la littérature nous
permettant de comparer ces résultats significatifs pour le sous-score B3. Nous
pouvons émettre I'hypothése que les meilleurs résultats chez les médecins femmes
(médiane obtenue de 12,94/20) sont peut-étre une conséquence positive des
nombreux messages de prévention du RCV de la femme diffusés de plus en plus
aupres des femmes elles-mémes, notamment dans la région, grace aux diverses
interventions du Professeur Claire Mounier Vehier, lors de conférences « grand
public » (7). D’autre part, notre recherche bibliographique n’a pas permis d’objectiver
de donnée pouvant expliquer les résultats significativement meilleurs chez les
médecins ayant obtenu leur DES de médecine du travail dans le cadre du concours
spécial ouvert aux médecins en exercice au sein de I'Union européenne (« concours
européen »). Nous pouvons notamment, nous poser la question de savoir Si ceux-ci
n‘'ont pas recu une formation spécifique sur le RCV de la femme a la péri-
ménopause, au cours de leur parcours professionnel. Par ailleurs, dans notre étude,
les médecins agés de plus de 61 ans, sont sans doute les mémes médecins qui ont
ete dipldmés entre 1970 et 1979, et les mémes médecins qui ont débuté leur
exercice entre 1975 et 1985. D’ailleurs les médianes obtenues par ces 3 catégories
de médecins étaient trés proches, respectivement de 13,53/20, de 14,7/20, et de
14,12/20.

Ainsi, peut-étre pouvons-nous en déduire que I'age de plus de 61 ans et le sexe
féminin sont les principaux déterminants d’'une meilleure évaluation du risque
hormonal de la femme en péri-ménopause dans la pratique des médecins du travail
(sous-score B3). Ces résultats significatifs pour le sous-score B3 s’expliquent peut-
étre par le fait que les médecins ages de plus de 61 ans étaient majoritairement des
femmes. Ces dernieres, elles-mémes concernées par cette phase de péri-
ménopause il y a une dizaine d’années, a I'époque de I'hypermédiatisation des effets
néfastes du THM réveélés notamment suite aux publications de la WHI en 2002 (112),
seraient davantage sensibilisées aux spécificitts du RCV associées a la péri-

ménopause.
D’apres l'analyse de nos résultats, nous n'avons pas identifié€ de secteur

géographique ou les médecins étaient davantage sensibilisés a la problématique du

RCV de la femme. Dans l'optique d’améliorer et d’'uniformiser les connaissances et
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les pratiques professionnelles, des communications sur ce sujet seraient a prévoir

pour I'ensemble des médecins du travail du Nord-Pas-de-Calais.

Les médecins du travail ont obtenu des résultats moyens aux différents scores
et sous-scores, dont la répartition était homogéne, avec en moyenne, 12,78/20 au
score A, 13,13/20 au score B, 15,25/20 au sous-score B1, 13,96/20 au sous-score
B2, 11,65/20 au sous-score B3 et 12,65/20 au sous-score B4. Pourtant, la répartition
des notes obtenues pour chaque score et sous-score était non uniforme, ce qui
souligne un mangue de connaissance des spécificités du RCV de la femme et la
nécessité d’améliorer I'appréciation du RCV de la femme par les médecins du travalil
interrogés. L'analyse détaillée des réponses aux questions de chaque score et sous-
score, nous a permis de constater les spécificitts du RCV assimilées par les

médecins du travail, et celles qu’ils évaluent correctement en pratique.

B. Connaissance des spécificités du RCV chez lafem  me et

prise en compte de celles-ci dans la pratique

1. Connaissance des spécificités féminines du RCV

La principale cause de mortalité chez les femmes apres la ménopause, dans
les pays industrialisés, est identifiée comme étant la MCV par 73% des médecins
(Q2A). Ceci est encourageant, lorsque I'on compare ce chiffre a celui observé dans
I'enquéte Ifop de la FFC (2), de septembre 2011, qui retrouvait une sous-estimation
encore trop importante de la MCV chez la femme, par les médecins généralistes.
Pour 46 % des médecins généralistes interrogés, la MCV ne constituait pas la
principale cause de mortalité chez la femme. Ce taux est cependant comparable a
celui retrouvé dans une étude similaire, réalisée récemment aupres des médecins
généralistes du Nord-Pas-de-Calais (339), puisqu’ils étaient 77% a avoir acquis le
fait qu’ « en France, 1 femme sur 3 décede d’'une MCYV, soit 8 fois plus que d'un

cancer du sein ».
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Les médecins du travail interrogés ne semblent pas avoir connaissance qu’en
France, les femmes décédent davantage que les homme s d'une maladie
cardio-cérébro-vasculaire, puisqu’ils sont 17% a y avoir répondu correctement
(Q2B), taux comparable a celui observé chez les médecins généralistes, de 15%
(339).

Les médecins interrogés dans le cadre de ce travail, ont a bon escient répondu
que la dyslipidémie, I'HTA, le diabéte, le surpoids et I'obésité, le tabagisme et la
sédentarité sont des facteurs de RCV spécifiquement plus nocifs sur la santé
cardiovasculaire chez la femme, avec des taux de bonnes réponses supérieurs a
90% pour le tabagisme, supérieurs a 85% pour le surpoids et I'obésité, et supérieurs
a 70% pour le diabete et 'HTA. Cependant la FA et la dépression ne semblent
pas reconnues par les médecins comme étant des situ  ations spécifiques,
majorant le RCV de la femme : seuls 20% des médecins ont répondu correctement
pour ces deux situations a RCV (Q3B5 a Q3B16). En comparaison, seuls 35% des
meédecins généralistes savaient que « le syndrome dépressif peut étre a I'origine d’un

syndrome coronarien aigu » (339).

Une trés grande majorité des médecins interrogés (9  6%) ne semblent pas
avoir connaissance de I'existence d’une stratificat ion du RCV spécifique a la

femme (stratification proposée depuis 2011 par TAH  A) (Q3C).

Les spécificités des symptémes cliniques de la MCV chez la femme (pour
I'IDM, 'AOMI...) semblent également peu connues par les médecins du travail
interrogés qui ne sont que 33% a avoir répondu de f  acon adéquate a cet item
(Q3D). Les médecins généralistes connaissaient quant a eux les symptomes devant
faire évoquer un SCA, tels que la géne épigastrique (89%), les malaises avec sueurs
(86%), la dyspnée récente (70%), en dehors de I'asthénie (26%) et des palpitations

(35%) qui étaient moins connues (339).
Les médecins du travail interrogés ne semblent pas savoir que le risque

thrombo-embolique veineux de la femme augmente a pa rtir de 35 ans,

puisqu’ils sont 19% a avoir répondu correctement (Q3E).
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Les questions sur le theme de la COP étaient trés précises, et concernaient les
données de la littérature récente (Q3F1 & Q3F5). Il est essentiel de préciser que le
but recherché le but recherché était que les médecins s’interrogent sur la COP et ses
effets sur le RCV de la femme. lls sont toutefois plus de 70% a dire que ce traitement
est associé a 'augmentation du risque thrombo-embolique veineux, et influence les
chiffres tensionnels. Ceci s’explique peut-étre par l'importante médiatisation des
effets potentiels de la COP et les publications de 'TANSM ces derniéres années,
notamment concernant les pilules de 3°™ et 4°*™ générations. (74, 77, 89)

Le RCV associé au THM semble connu des médecins du travail interrogeés. lIs
semblent en effet savoir que :
- le THM n’est pas indiqué en prévention CV secondaire, avec 94% de bonnes
réponses,
- le THM ne peut pas étre prescrit a des femmes a haut risque CV, avec 85%
de bonnes réponses,
- le THM ne doit pas étre prescrit en prévention primaire des MCV, avec 86% de
bonnes réponses,
- le THM est principalement indiqué pour traiter le syndrome climatérique et

prévenir 'ostéoporose, avec 90% de bonnes réponses (Q3G1 a Q3G4).

2. Evaluation du RCV de la femme avec prise en comp te de ses

spécificités, dans la pratigue des médecins du trav  ail

En pratique, 99% des médecins du travail interrogés déclarent me  surer la
tension artérielle « souvent » ou « toujours » (Q4N ). Cependant, seuls 45% des
médecins connaissent les cibles de pression artérie lle a ne pas dépasser en
consultation pour toute femme sous traitement anti- hypertenseur avant 80 ans
(Q40), et seuls 57% d’entre eux déclarent « souvent » 0OU « toujours »

rechercher un SAS chez une femme en surpoids ou obe  se (Q4M4).

La prise en compte du risque hormonal chez les femmes en age de procréer
semble plutét bonne dans la pratique des médecins du travail, avec 90% des
médecins qui interrogent « souvent» ou «toujours» ces femmes sur leurs
antécédents de MCV (Q4E11); 81% déclarent interroger « souvent » ou « toujours »
sur les antécédents de maladies thrombo-emboliques (Q4E21), 89% sur les
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antécédents gynécologiques (Q4E51), et 89% sur le mode de contraception utilisé
(Q4F). En revanche, les médecins semblent peu nombreux a i  nterroger «
souvent » ou « toujours » les femmes sur leurs anté  cédents de maladies
systémiques, et de maladies rénales, ils sont respe  ctivement 37% et 42% a le

faire (Q4E41 et Q4E31).

L'évaluation du RCV de la femme en péri-ménopause est plutét bien réalisée
par les médecins du travail. lls déclarent « souvent » ou « toujours » interroger ces
femmes sur leurs antécédents de MCV (95% d’entre eux ), leurs antécédents de
maladies thrombo-emboliques (82%), et leurs antécédents gynécologiques (92%),
(Q4E12, Q4E22, Q4E52). Mais seuls 37% interrogent « souvent » ou « toujours »
sur les antécédents de maladies systémiques et 47% sur les antécédents de
maladies rénales (Q4E32 et Q4E42). Les médecins sont 74% a interroger les
femmes spécifiguement sur la péri-ménopause (Q4G). Parmi eux, nombreux
interrogent sur la prise éventuelle d’'un traitement hormonal (89% demandent «
souvent » ou « toujours » s’il y a prise d'une contraception, et 97% s’il y a prise
eventuelle d'un THM), (Q4H et Q4K). La recherche de signes climatériques
s'effectue « souvent » ou « toujours » pour 82% d’entre eux (Q4J). En revanche,
'age de début de ménopause n'est demandé « souvent » OU « toujours » que
dans 60% des cas (Q4l), et la consultation d’'un spé cialiste cardiologue ou
gynécologue pour linstauration d’'un THM n’est cons eillée que par 48% des
médecins (Q4L). La recherche d'un SAS n’'est effectuée que par 13% d es

médecins « souvent » ou « toujours »  (Q4M5).

Les médecins du travail interrogent « souvent » ou « toujours » les femmes sur
leur gestité et leur parité (Q4E61 a Q4E72). En revanche, ils sont moins
nombreux a interroger « souvent » ou « toujours » s ur les antécédents de pré-
éclampsie (environ 40% chez la femme en age de proc réer, et 34% chez la
femme péri-ménopausée, Q4E81 et Q4E82), et sur les antécédents de diabete
gestationnel (environ 67% chez la femme en age de p rocreéer, et 53% chez la
femme péri-ménopausée, (Q4E91 et Q4E92)). lls sont  pres de 98 % a déclarer
rechercher un SAS «rarement» ou « parfois », chez une femme enceinte
(Q4M3).
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Bien que les médecins aient obtenu des résultats moyens aux différents scores
et sous-scores, leur connaissance des spécificités du RCV de la femme est limitée et
celles-ci sont sous-évaluées dans leur pratiqgue. Les médecins semblent connaitre le
risque hormonal lié a la COP et au THM. Cependant, dans notre étude, les items s’y
rapportant n’abordaient pas I'ensemble des spécificités de ce risque hormonal, nous
ne pouvons donc pas présager précisément des connaissances des médecins
interrogés a ce sujet. Néanmoins, les spécificités de la MCV, les facteurs et situations
a RCV plus spécifiques a la femme (notamment la dépression, la FA, le SAS), et le
risque hormonal en lien avec la grossesse (troubles hypertensifs et diabete
gestationnels) ne semblent pas assimilés, ni évalués de facon optimale en pratique,
qguelle que soit la phase hormonale de la femme. Ce travail souligne la nécessité
d’éclairer et de sensibiliser les médecins du travail de la région sur les spécificités du
RCV féminin, et sur 'importance de son évaluation aux trois phases clés de la vie de
la femme. Il semble donc essentiel dans ce contexte, que des sessions

d’'informations dédiées soient organisées a ce sujet pour les médecins du travail.

Les médecins du travail sont des acteurs pivots de prévention aupres des
salariées. lls ont une place privilégiée pour conseiller et dépister les femmes a RCV,
notamment les plus vulnérables, qui bien souvent n'ont pas de suivi médical hormis
celui effectué par les SST, obligatoire. Ainsi, et particulierement pour ces femmes, les
meédecins du travail doivent améliorer leur pratique, et étre informés de I'existence du
parcours de santé « Cceur, artéres et femmes », afin de pouvoir y orienter les
femmes a RCV gu’ils rencontrent. Nous pourrions, dans ce cadre, proposer une
orientation des femmes a RCV directement avec I'accord des salariées (lorsqu’aucun
meédecin généraliste référent n’est identifié), ou par I'intermédiaire de leurs médecins

généralistes, informés aprés accord des salariées.

I11.  Objectif secondaire

Notre objectif secondaire était d’établir un état des lieux des caractéristiques
socio-professionnelles et des problématiques médico-professionnelles des femmes
les plus vulnérables sur le plan de la santé CV, suivies par les médecins du travail du
Nord-Pas-de-Calais.
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Cet objectif, bien que trés intéressant, était ambitieux. Il existe, en effet, un
large éventail de caractéristiques socio-professionnelles et de problématiques
médico-professionnelles, et nous ne pouvions pas toutes les aborder dans notre
travail. Nous craignions de diminuer l'adhésion des médecins du travail au
remplissage de notre questionnaire déja long (15 a 20 minutes). Ainsi, nous avons
ciblé nos questions sur la population féminine salariée en situation de précarité et sur
'impact médico-professionnel des pathologies cardiovasculaires et cérébro-
vasculaires chez les femmes. Nous n’avons pas recherché de données plus
précises, en raison du temps qu'auraient di consacrer les médecins a d’éventuelles
recherches dans leurs dossiers médicaux. Ceci pourrait faire I'objet d’'une autre
étude. (Nous voulions uniqguement connaitre leurs estimations a ce sujet, et voir si

elles étaient le reflet de la réalité).

Dans notre étude, 75% des médecins du travail interrogés ont estimé a moins
de 50% le pourcentage de femmes parmi leurs effectifs de salariés suivis. Ceci
concorde avec les résultats d’'une enquéte réalisée par I'INSEE en 2010, qui
retrouvait une proportion de 47,1% de femmes parmi les effectifs de salariés dans le
Nord-Pas-de-Calais (343).

Entre les différentes zones géographiques, il n’existait pas de différence
statistiguement significative du pourcentage de femmes suivies par médecin.

Aucune donnée de la littérature ne révele le pourcentage de femmes suivies
par les médecins du travail selon les différents territoires du Nord-Pas-de-Calais. Les
seules données que nous ayons sont relatives au taux d’emploi des femmes (le
nombre de femmes de 15 a 64 ans en emploi, rapporté a I'ensemble des femmes du
Nord-Pas-de-Calais du méme age). Le dernier Atlas Régional de santé au travail,
actualisé en 2014 (344), révele que le taux d’emploi des femmes de la région est de
52,3% (versus 60,1% en France métropolitaine). Les territoires de Lens-Hénin,
Maubeuge, Valenciennes et Calais possedent les plus faibles taux d’emploi des
femmes (respectivement de 45,8%, 46,3%, 47,6% et 48,7%), avec moins d’une
femme sur deux en emploi. Ceux-ci sont également ceux qui possedent les plus forts
taux de chémage. A l'inverse, les territoires de Flandre-Lys, Arras et Lille possédent

les plus forts taux d’emploi des femmes, avec prées de six femmes sur dix en emploi,
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et présentent également les plus faibles taux de chémage (344). A noter que la part
des femmes parmi les demandeurs d’emploi en janvier 2015 était de 46,8% dans la
région (versus 49,9% en France métropolitaine) (345). Le sous-emploi des femmes
est trés important, sur une zone d’étalant de la Sambre-Avesnois au bassin minier et

jusqu’au Littoral (346).

Les médecins du travail interrogés ont estimé que les femmes salariées de
leurs effectifs, travaillent principalement dans le secteur de la « Santé humaine et
de l'action sociale », dans celui du « commerce ; r  éparation d’automobiles et
de motocycles », et dans celui des « activités de s ervices administratifs et de
soutien ». Selon une étude de I'INSEE, au recensement de la population en 2010
(347), dans le Nord-Pas-de-Calais, les trois secteurs d’activit¢ majoritairement
constitués de femmes étaient les secteurs des « activites de ménages en tant
gu'employeur », de la « santé humaine et de l'actio n sociale » et de I' «
éducation », avec respectivement 94,9%, 76,6% et 64,6% de femmes.

Dans cette méme étude, la part des femmes dans les secteurs du « commerce
et de la réparation d’automobiles et de motocycles », et des « activités de services

administratifs et de soutien » était respectivement de 48,7% et de 40,1% (347).

D’aprés notre étude, les % des meédecins interrogés ont estimé a moins de 30%
les femmes en situation de précarité sociale et/ou financiére et celles ayant un

emploi précaire.

Il n'existe pas de données concernant préciseément la part des femmes en
situation de précarité parmi les salariées de la région. Cependant, quelques données
épidémiologiques permettent de mieux comprendre les facteurs pouvant étre a
I'origine de la précarisation des femmes de la région Nord-Pas-de-Calais.

Un rapport ministériel publié en octobre 2013 (348), révéle que la région Nord-
Pas-de-Calais est une des régions les plus pauvres de France. Ce rapport précise
gu’'en 2010, 19,5% de la population y vivait sous le seuil de pauvreté, soit 964 € par
mois (versus 14,1% pour I'ensemble du territoire francais). Aussi, la pauvreté ne
touche pas uniformément I'ensemble de la population. Les familles monoparentales,
majoritairement constituées de femmes (le chef de famille est une femme pour

environ 9 familles sur 10), sont nhotamment en situation de précarité en raison de
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leurs revenus essentiellement constitués des minima sociaux, et du fait de la
faiblesse des revenus d’activité (348). Ces familles sont plus nombreuses dans notre
région que dans le reste de la France métropolitaine (elles représentent 9,9% des
ménages versus 8,5% en France métropolitaine), et sont particulierement touchées
par la pauvreté (346). En 2010, 41,7% d’entre elles vivaient en dessous du seuil de
pauvreté (contre 31,5% en France) (348).

Selon les données de I'INSEE (349), les zones d’emploi de Valenciennes,
Sambre-Avesnois et Lens-Hénin présentent de nombreuses difficultés sur les themes
de la pauvreté-précarité. Ainsi, ces zones sont marquées par de faibles taux
d’emploi, peu de femmes actives de 25 a 49 ans, des taux élevés d’employés non
qualifiés, un faible taux de diplémés du supérieur, et de nombreuses personnes sont
sous le seuil des bas revenus. La région de Lens-Hénin est notamment marquée par
une espérance de vie plus faible qu’ailleurs.

Pour les femmes, la fragilité du lien avec le marché du travail représente
également un point central des processus de précarisation (8). La précarité de
I'emploi est plus importante pour les femmes que pour les hommes.

Selon les données de I'INSEE (350), méme s'il y a eu de nombreux progres
dans l'acces a I'emploi des femmes, celles-ci sont davantage a la recherche d’'un
emploi que leurs homologues masculins, particulierement dans notre région, ou le
taux de chdmage est I'un des plus importants des régions de France métropolitaine.
En effet, en 2010, le taux de chdmage des femmes était de 16,3 % contre 14,8 %
pour les hommes en région Nord-Pas-de-Calais.

De plus en plus de femmes accedent a des fonctions qualifiées, mais elles
occupent moins fréquemment les postes d’ingénieurs et de cadres techniques
d’entreprises, ou les postes de cadres administratifs et commerciaux d’entreprise
gue les hommes (respectivement 15 % et 38 % en 2010). Les femmes occupent
principalement des postes d’employés, bien souvent moins qualifiés, moins
rémunérateurs et a temps partiel (350), qui accentuent la précarité. De plus, certains
secteurs sont davantage féminisés, comme les services a la personne, la santé,
I’éducation et le commerce de détail généralement les moins rémunérateurs (350).

En 2010, en région Nord-Pas-de-Calais comme au niveau national, le salaire
annuel moyen des femmes était inférieur de 21 % (350). Cet écart de salaire peut
s’expliquer par les types d’emplois différents occupés entre hommes et femmes,

mais également par le fait que les femmes sont majoritairement représentées dans

178



CAMBIER-LANGRAND Evodie Discussion

les emplois a temps partiels, puisque 70 % des emplois a temps partiel étaient
occupés par des femmes en 2010. Environ 34 % des femmes travaillaient a temps
partiel, contre 10 % des hommes. Les femmes sont moins souvent que les hommes
en possession d'un emploi stable a temps complet : 62,8 % des salariés étaient en
CDI a temps complet, contre 36,9% des salariées. De plus, les femmes sont
surreprésentées dans les emplois a durée déterminée (11% versus 7% des hommes
en 2010) (350).

S'’il est parfois choisi, le temps partiel est parfois dit « subi » par les salariés,
considérés alors en situation de sous-emploi. Aucune donnée précise sur I'emploi a
temps partiel « subi» dans la région n’est disponible. Toutefois, en France, les
femmes représentaient la grande majorité des salariés a temps partiel subi (pres de
quatre sur cing) en 2011 (350). Les conditions d’emploi, en particulier a temps patrtiel

subi, dans des emplois a bas salaires, rendent les femmes d’autant plus vulnérables.

Les résultats de notre étude retrouvent qu'au cours des 6 derniers mois, les
médecins ont émis peu d’avis d’aptitude avec aménagement(s) et d’inaptitude en
raison de problématiques cérébro-cardiovasculaires chez les femmes (avec en
moyenne, respectivement 2,43 et 0,56 avis). Devant les chiffres alarmants de la
mortalité cardiovasculaire féminine dans la région, il était Iégitime de s’interroger sur
le retentissement de ces pathologies en termes de maintien en emploi. D’aprés notre
étude, il semble que la MCV chez la femme ne représente pas une problématique
médico-professionnelle majeure, pour les médecins interrogés. Ceci souleve
toutefois la question de savoir si les femmes osent réellement évoquer leur MCV a
leur médecin du travail, de peur de perdre leur emploi, qui serait source de difficultés

sociales et économiques accentuant leur situation, souvent déja précaire.

Dans notre étude, les principaux risques professionnels ayant influencé les avis
émis par les meédecins du travail étaient les contraintes physiques, les contraintes
organisationnelles et/ou les contraintes psychologiques aux postes de travail. Ces
contraintes peuvent engendrer des effets déléteres sur le systeme cardiovasculaire,
ce que les médecins du travail semblent bien avoir assimilé. Ceci est trés important,
car les femmes ne sont pas épargnées par ces contraintes, comme en témoigne le
dernier rapport de l'observatoire Evrest, recueillant des données concernant les

salariés de la région (351). Dans le Nord-Pas-de-Calais, en 2012-2013, les hommes
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et les femmes semblaient étre concernés par les « difficultés liées a la pression
temporelle » et étre soumis a une « pression psychologique » de facon similaire,
mais les femmes semblaient devoir abandonner une tache pour une autre bien plus
souvent que les hommes; environ 25% des femmes et 21% des hommes
déclaraient devoir « traiter trop vite une opération qui demanderait davantage de
soin » ; et 66% des femmes étaient exposées au « contact avec le public » (versus
53,6% des hommes). Devoir abandonner « une tache pour une autre » et cela
« perturbe le travail » était plus souvent signalé par les salariés des secteurs de
'administration publique, de I'enseignement, de la santé humaine et de l'action
sociale, secteurs majoritairement féminins. A noter que les femmes déclaraient
davantage de plaintes neuropsychiques a type de lassitude, de fatigue, d’anxiété, de
nervosité, et de troubles du sommeil que les hommes, quel que soit I'age, et que
I'écart entre hommes et femmes se creusaient a partir de 45 ans, au désavantage
des femmes. Méme si globalement les postures contraignantes, les efforts, et le port
de charges lourdes concernaient davantage les hommes, les gestes répétitifs
touchaient tout autant les femmes que les hommes. En revanche, avec l'age, les
femmes semblaient davantage concernées par les postures contraignantes et les
gestes répétitifs, et notamment les femmes de plus de 50 ans, qui se disaient plus
souvent exposées a ces contraintes, et les ressentir comme pénibles (344, 351).

Selon l'enquéte régionale sur les inaptitudes, en 2013, (352) la part des
femmes déclarées inaptes était de 47%. Les pathologies de I'appareil circulatoire
étaient la troisieme cause d’inaptitudes (6,3%) aprés les maladies du systéme ostéo-
articulaire (49,3%) et les pathologies mentales (25,5%). Parmi les salariés déclarés
inaptes, 16,2% exprimaient une souffrance au travail, et il s’agissait de femmes dans
61% des cas (versus 44% pour les autres pathologies a l'origine de I'inaptitude)
(344).

V. Limites et points forts de |I'étude

Notre travail comporte des limites méthodologiques.

Notre questionnaire a été adressé aux médecins depuis la mailing list de
I'Inspection médicale du Travail du Nord-Pas-de-Calais, qui posséde I'ensemble des
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adresses mails des médecins du travail de la région. Cependant, cette base de
données n’étant pas mise a jour de fagon réguliére, nous n'avons malheureusement
aucun moyen de savoir si la mailing list comprenait les coordonnées de I'ensemble
des médecins du travail du Nord-Pas-de-Calais. D’aprés les données de l'atlas de la
démographie médicale en France, du Conseil National de I'Ordre des Médecins
(340), l'effectif de médecins du travail en Nord-Pas-de-Calais était de 325 médecins
au ler janvier 2014. Ce nombre étant inférieur au nombre de médecins auxquels
notre questionnaire a été transmis, confirme bien la non mise a jour des adresses

mails que posséede l'inspection médicale du travail.

Devant le faible taux de retour de questionnaires, malgré deux présentations en
Journées Marcel Marchand, nous avons cherché des solutions pour contacter
différemment les médecins. Cela n’'a pas été chose aisée de solliciter les médecins
du travail. Nous n’avons pas pu nous rendre dans chacun des services de santé au
travail de la région, par manque de moyens et de temps. Nous avons alors contacté
principalement les médecins exercant dans la métropole Lilloise, I'Artois, et le

Hainaut.

Il est fort dommage de ne pas disposer de base de données précise de
meédecins du travail de la région, se portant volontaires pour participer a des études
de recherche. Cela pourrait en effet, servir aux personnes réalisant des travaux de
recherche clinique en santé au travail, notamment aux internes concernés, pour leurs

théses ou mémoires.

Par ailleurs, notre questionnaire comportait 48 questions. Peut-étre aurions-
nous eu davantage de réponses exhaustives de la part des médecins interrogés s'l
avait été plus court. Certaines questions nécessitaient un temps de réflexion,
notamment lorsque les médecins devaient estimer le nombre de salariés de leurs
effectifs, le nombre de femmes, le nombre d’avis d’aptitude émis au cours des 6
derniers mois avec aménagement(s) ou d’'inaptitude..., ce qui a pu en décourager
certains. De plus, le fait d’avoir choisi un questionnaire comme moyen d’évaluation
des connaissances et des pratiques a pu étre considéré par certains médecins
comme un moyen de les évaluer, comme lors des examens de fin d’année des

études médicales, ce qui a pu les démotiver pour participer a notre enquéte.
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Afin d’obtenir un maximum de réponses, nous avions décidé de réaliser le
guestionnaire en deux formats, pour que les médecins aient la possibilité soit de
remplir le questionnaire directement en ligne (via un lien envoyé par courriel), soit
d’'imprimer le questionnaire (envoyé en format PDF (Portable Document Format)) et

le renvoyer rempli, par courrier postal.

Le contenu des questions était identique entre la version papier et celle en
ligne, mais il existait quand méme des différences entre les deux versions.

- La majorité des questions du questionnaire en ligne avaient un caractére
obligatoire. Les médecins étaient contraints d'y répondre pour pouvoir accéder aux
guestions suivantes, ce qui ne pouvait pas étre possible dans le questionnaire en
PDF. Cette condition a conduit de nombreux médecins a stopper rapidement le
remplissage du questionnaire en ligne. C'est la raison essentielle pour laguelle
certains guestionnaires ont été jugés aberrants (trop peu de réponses avaient été
complétées). Les 51 questionnaires jugés aberrants étaient des questionnaires en
ligne.

- Pour dix questions du questionnaire en ligne, un systeme de filtre existait,
qui permettait de ne pas afficher ces questions lorsque les médecins n’étaient pas
concernés. Cela pouvait faciliter le remplissage pour certains médecins. Il s’agissait
des questions Q1F, Q1l, Q1M, Q4H, Q4l, Q4J, Q4K, Q4L, Q5B, Q5D.

- Dans le questionnaire en ligne, pour éviter les erreurs dans les réponses,
les types de gquestions étaient pré-sélectionnés (questions a choix unique, a choix
multiples...). Par exemple en cas de réponse unique, une seule case pouvait étre
cochée. Aussi, des conditions de réponses avaient été préalablement définies en
fonction des réponses attendues, ce qui n'avait pas pu étre le cas pour les questions
écrites au format papier.

Ces différences auraient pu constituer un biais dans les réponses, c’est
pourquoi, nous avions pris le soin d’indiquer pour chaque question du questionnaire
en format papier, les mémes indications que celles inscrites dans le format en ligne
(par exemple, si une ou plusieurs réponses étai(en)t attendue(s)) et les médecins ont
respecté ces indications a chaque fois.

Une analyse comparative de chacune des variables étudiées (chaque réponse
et chaque score) a été faite entre les deux types de questionnaires (nous avions

donc deux populations : une composée des questionnaires en ligne, et l'autre des
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questionnaires papier). Il existait une différence statistiquement significative pour huit
variables. Aucune explication n'a été retrouvée pour expliquer ces différences
statistiguement significatives entre les 2 modes de recueil. Seule pour la variable
correspondant aux zones géographiques des entreprises principalement suivies, les
différences statistiguement observées correspondaient aux zones geographiques de
notre mode de relances des questionnaires. Ainsi on retrouve davantage de
questionnaires papiers remplis par des médecins exercant dans le Hainaut ou la
Métropole : zones ou nous nous sommes rendus pour solliciter les médecins, avec
des questionnaires papiers et ou nos questionnaires ont été majoritairement
renvoyés par courrier. Les zones du Littoral et de I'Artois ont été contactées
uniguement par mail, et les médecins ont répondu majoritairement par mail.

En revanche, il n’existait pas de différence statistiquement significative des
résultats aux différents scores et sous-scores entre les deux populations, il existait

donc un bhiais, mais limité.

Notre étude n’'avait jamais été réalisée aupres des médecins du travail de la
région. Ce travail souligne la place privilégiée du médecin du travail, acteur de

prévention, auprés des salariées en particulier. Son originalité en est un point fort.

De plus, le taux de retour des questionnaires était assez bon, de 36%. Il semble
pourtant avoir été sous-estimé. En effet, il a été calculé a partir des 464 médecins du
travail composant notre échantillon initial théorique. Or ce nombre ne correspond pas
a celui indiqué par les données de I'atlas de la démographie médicale en France, du
Conseil National de I'Ordre des Médecins, qui retrouvent un effectif de médecins du
travail en Nord-Pas-de-Calais de 325 médecins au ler janvier 2014 (340). Cette
discordance s’explique en partie par la non mise a jour des adresses mails, que
possede l'inspection médicale du travail, et certainement par la non-suppression des
coordonnées des meédecins n'exercant plus. De ce fait, notre questionnaire a
certainement été recu par beaucoup moins de médecins qu’annoncé au départ. De
ce fait, notre taux de retour pourrait étre revu a la hausse, et étre estimé a environ
52%. Nous pouvons donc penser qu’une large partie des médecins du travail de la

région a été sensibilisée a notre démarche.
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Les médecins répondeurs étaient 46% a déclarer qu’ils allaient dorénavant
changer leur regard sur le RCV de la femme. Ceci est de bon augure pour que les
mentalités des professionnels de santé évoluent vers une meilleure évaluation du
RCV de la femme, en vue de la préservation de la santé des femmes a RCV,

notamment de la région Nord-Pas-de-Calais.
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CONCLUSION

La maladie cardiovasculaire chez la femme ne cesse de progresser, en raison
de I'évolution des facteurs de RCV comportementaux et sociaux, mais également en
raison de la méconnaissance et de la sous-estimation des spécificitts du RCV

féminin.

En effet, le RCV de la femme a des spécificités étroitement liées aux trois
périodes hormonales que sont la contraception, la grossesse et la ménopause. Ainsi
son évaluation doit intégrer ses spécificités a chacune de ces phases clés, afin
d’identifier les femmes a RCV, et leur proposer une prise en charge adaptée et
optimale, telle que celle proposée par le parcours de santé pluridisciplinaire « Cceur,

artéres et femmes » au niveau régional.

Les médecins du travail ont une place privilégiée en termes de prévention du
RCV auprés des salariés en général et des salariées en particulier. Ils se situent a
I'interface entre les femmes, leur état de santé dont ils doivent évaluer le RCV, leurs
conditions économiques et sociales parfois vectrices de précarité et leurs conditions
de travail, pouvant étre source de facteurs de RCV professionnels. En tant
gu’acteurs pivots de prévention du RCV de la femme, les médecins du travail doivent
étre impliqués dans le projet régional « Cceur, artéres et femmes » et sensibilisés aux

spécificités du RCV de la femme.

Notre étude souligne la nécessité pour les médecins du travail, d’'améliorer leur
connaissance du RCV féminin et leur évaluation de ses spécificités aux trois phases
clées de la vie hormonale de la femme, étant donné les résultats obtenus aux
différents scores du questionnaire, avec toutes les limites de l'étude. Il serait
intéressant de proposer des sessions d’informations concernant le RCV de la femme
a lattention des médecins du travail, lors éventuellement d’'une Journée Marcel

Marchand dans le cadre de I'enseignement post-universitaire (EPU) et d’intégrer les
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récentes données de la littérature s’y rapportant dans les cours dispensés aux futurs

médecins du travail lors de leur formation initiale.

Une meilleure connaissance des spécificitts du RCV de la femme, et des
possibilités de prises en charge au sein du parcours de santé « Cceur, artéres et
femmes », sont essentielles pour les médecins du travail, afin qu’ils améliorent leur
évaluation et leurs démarches de prévention du RCV auprés des salariées de la

région.

D’autre part, un bon nombre de salariées ne rencontrent qu’épisodiquement
des professionnels de santé, et notamment celles en situation de précarité. C'est
notamment envers ces femmes, que les médecins du travail, aidés éventuellement
d’infirmiére(s) en santé au travail, ont un role clé a jouer en termes de prévention et
de promotion de santé CV. Les visites médicales en santé au travail, peuvent étre
des opportunités pour I'évaluation du RCV, le dépistage des facteurs de RCV tels
que I'HTA, des MCV infra-cliniques (AOMI, AAA...), et la délivrance de messages de
prévention du RCV.

L'évaluation et la prévention des facteurs de RCV professionnels sont du
ressort des médecins du travail et des equipes de santé au travail. Certains risques
professionnels tels que les contraintes organisationnelles, psychologiques et sociales
notamment, n'épargnent pas les femmes, et représentent des facteurs de RCV dont
I'impact peut étre plus néfaste pour la femme que pour 'homme. Pour les médecins
du travail, il importe de repérer les femmes a RCV, pour lesquelles I'exposition a ces
facteurs de RCV professionnels pourrait étre préjudiciable, compte-tenu de leur
santé déja fragilisée. Les médecins du travail doivent également repérer les
situations individuelles a RCV et les interactions potentielles des risques
professionnels avec le mode de vie et I'état de santé, dans le cadre d’'une démarche
de prévention CV féminine globale, pour limiter I'altération de la santé des femmes a

RCV et ainsi limiter leur risque de désinsertion professionnelle.
Comme le souligne la récente enquéte régionale sur les inaptitudes, les MCV

représentent une problématique médico-professionnelle majeure, puisqu’elles en

étaient la troisieme cause en 2013 (352). Bien que notre étude ne I'ait pas mis en
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évidence, il importe de ne pas sous-estimer ces MCV, et que les facteurs de RCV lié
au travail des femmes soient précisément évalués pour que les démarches de

prévention gagnent en efficacité.

Ce travail de these a permis, nous 'espérons, de sensibiliser un grand nombre
de médecins du travail de la région Nord-Pas-de-Calais, aux spécificités du RCV de
la femme, afin qu’ils y accordent dorénavant une attention particuliere dans leur
pratique, et qu’ils renforcent leurs actions de prévention et de promotion de santé
aupres des salariees a RCV. Ceci dans le but d’améliorer I'état de santé CV des

femmes de la région.

Les médecins du travail ont un role clé a jouer dans l'initiation d’'une prévention
CV féminine efficace, notamment envers les salariées les plus vulnérables. En effet,
ils peuvent étre des vecteurs efficaces de prévention CV, afin de sensibiliser les
femmes sur leur RCV, dans le cadre dune démarche citoyenne.
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ANNEXES

Annexe 1 : Lettre aux professionnels de santé

[ INFORMATION TRANSMISE SOUS L’AUTORITE DE L’ANSM |

Lettre aux professionnels de santé

INFORMATIONS
SECURITE PATIENTS

Février 2014,

Contraceptifs hormonaux combinés : rester conscient des différences entre les
spécialités face au risque thromboembolique, de I'importance des facteurs de risque

individuels, et étre attentif aux manifestations cliniques
Information destinée aux gynécologues, médecins généralistes, sages-femmes, pharmaciens et infirmiers, ainsi qu’aux centres de
planification ou d'éducation familiale (CPEF) et aux centres de PMI

Madame, Monsieur, Cher confrére,

En accord avec les autorités de santé européennes et 'Agence nationale de sécurité du médicament (ANSM), les titulaires des
autorisations de mise sur le marché des spécialités concernées souhaitent vous informer des résultats d'une évaluation menée a
I'échelle européenne et des données relatives au risque thromboembolique associé a certains contraceptifs hormonaux combinés’
(CHC). Cette lettre s'adresse a tous les prescripteurs de contraceptifs et a tous les professionnels de santé susceptibles d'étre
confrontés a un cas de thrombose survenant lors de I'utilisation d'un CHC.

Résumé

e Cette évaluation a confirmé les conclusions antérieures selon lesquelles le risque thromboembolique veineux
associé a tous les CHC faiblement dosés (contenant moins de 50 pg d'éthinylestradiol) est faible.

e Les différences observées entre les CHC concernant le risque thromboembolique veineux (TEV), en fonction
du type de progestatif qu’ils contiennent, sont bien documentées. Les CHC contenant les progestatifs
suivants : lévonorgestrel, noréthistérone ou norgestimate, sont ceux qui comportent le risque TEV le plus
faible (cf. tableau 1 ci-dessous).

e Lors de la prescription d’'un CHC, une attention particuliére doit étre portée aux facteurs de risque individuels
actuels de chaque patiente, en particulier ceux relatifs a la thromboembolie veineuse (TEV), et a la différence
de risque de TEV entre les CHC.

e lIn'est pas nécessaire d'arréter I'administration d’un contraceptif hormonal combiné pour une patiente qui n’a
jusqu’alors présenté aucun probléme.

e Aucune donnée n'a permis d'établir de différence au sein des CHC faiblement dosés (contenant moins de 50 pg
d'éthinylestradiol) en ce qui concerne le risque thromboembolique artériel (TEA) qui leur est associé.

e Chez la plupart des patientes, les bénéfices associés a I'utilisation d'un CHC sont nettement supérieurs au
risque de survenue d'effets indésirables graves. L'attention doit étre portée sur les facteurs de risque
individuels de chaque patiente et sur la nécessité de les réévaluer régulierement. Lors de la prescription d’un
CHC, il est également important de sensibiliser les patientes aux manifestations cliniques de TEV et TEA.

e Face a une patiente présentant des symptomes de TEV, la possibilité d'une thrombose induite par un CHC doit
toujours étre envisagée.

e Des documents d’aide complémentaires seront mis en place pour faciliter la consultation, notamment un
document d’aide a la prescription listant les points a vérifier avec les patientes afin de s'assurer de la
pertinence de la prescription du CHC. Un document pour les patientes, décrivant les principaux signes et
symptomes de TEV et de TEA afin de les y sensibiliser, sera également disponible.

Informations complémentaires

De nombreuses études ont évalué le risque de TEV (thrombose veineuse profonde, embolie pulmonaire) chez les utilisatrices de
différents CHC. L'analyse de I'ensemble des données a permis de conclure que le risque de TEV différe d'une spécialité a l'autre,
les spécialités associées au risque le plus faible étant celles contenant les progestatifs suivants : Iévonorgestrel, noréthistérone et
norgestimate. Pour certains CHC, les données disponibles ne suffisent pas a définir le risque encouru comparé a ['utilisation de
spécialités a faible risque.

Le tableau 1 ci-aprés rassemble les meilleures estimations du risque de TEV associé a un certain nombre de CHC contenant de
I'¢thinylestradiol et un progestatif, comparé au risque de TEV associé aux CHC contenant du lévonorgestrel.

Le risque de TEV associé a un CHC est inférieur a celui associé a la grossesse et a la période du post-partum.

" Les contraceptifs hormonaux combinés contenant de I'éthinylestradiol ou de I'estradiol associé a de la chlormadinone, du désogestrel, du
dienogest, de la drospirénone, de I'étonogestrel, du gestodéne, du nomégestrol, de la norelgestromine ou du norgestimate.

Contact expéditeur : informations@securite-patients.info 1/4
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Tableau 1 : Risque de TEV associé aux contraceptifs hormonaux combinés

Progestatif contenu dans le CHC (associé a Risque relatif vs. Incidence estimée (pour 10 000 femmes
I'éthinylestradiol, sauf mention contraire) lévonorgestrel par année d'utilisation)

Non utilisatrice de CHC, non enceinte - 2

Lévonorgestrel Réf. 57

Norgestimate / Noréthistérone 1,0 57

Gestodéne / Désogestrel / Drospirénone 1,52,0 9-12

Etonogestrel / Norelgestromine 1,0-2,0 6-12

Chlormadinone / Diénogest/ acétate de nomégestrol AC' AC!

(E2)

E2 - estradiol ; AC - a confirmer
"Des études supplémentaires sont en cours ou planifiées pour collecter des données suffisantes afin d'estimer le risque de ces spécialités.

Les prescripteurs doivent connaitre les informations sur les médicaments ainsi que les recommandations cliniques en vigueur pour
choisir le contraceptif le plus adapté a chaque patiente. Le risque de TEV est maximal durant la premiére année d'utilisation de
tout CHC, ou lors de la reprise d'un CHC aprés une interruption de 4 semaines ou plus.

Le risque de TEV est également plus élevé en présence de facteurs de risque individuels. Les facteurs de risque de TEV évoluent
avec le temps et le risque encouru par chaque patiente doit étre réévalué régulierement. Aussi, afin de faciliter un diagnostic
précoce, il est impératif de demander a toute femme présentant des manifestations cliniques de TEV, si elle prend des
médicaments ou "si elle utilise un contraceptif hormonal combiné". |l est nécessaire de garder a I'esprit qu'une part importante des
thromboses ne sont pas précédées de manifestations patentes.

Par ailleurs, il est connu que I'utilisation de CHC accroit le risque de TEA (infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral),
mais les informations disponibles ne suffisent pas a déterminer si ce risque varie entre les différents CHC.

Aussi, le choix du CHC a utiliser doit impérativement étre fait en concertation avec la patiente, apres avoir discuté du niveau de
risque de TEV associé aux différents CHC, de l'influence de ses facteurs de risque actuels sur le risque de TEV et de TEA, et de
ses préférences.

>> Un document d’aide a la prescription est mis a disposition des prescripteurs afin de guider la discussion entre le
prescripteur et la patiente (exemplaire joint a cette lettre). Ce document peut également étre transmis sur demande par
I'exploitant et remis & I'occasion de visites médicales. Il est aussi téléchargeable sur son site Internet, ainsi que sur le
site internet de 'ANSM a I'adresse suivante : www.ansm.sante.fr

>> Des informations complémentaires destinées aux patientes seront également fournies et disponibles sur le site
internet de 'ANSM.

Les informations relatives a ces médicaments ont été mises a jour afin de refléter I'analyse des données disponibles et de rendre
ces informations aussi claires que possible. L'opportunité a été également saisie pour mettre a jour les incidences de TEV afin de
refléter les données les plus récentes. L'augmentation des taux de TEV est probablement liée a I'amélioration de diagnostic, a une
augmentation de la notification des cas de TEV et a un accroissement de la prévalence de l'obésité au cours du temps.

Déclaration des effets indésirables

Nous vous rappelons que vous devez déclarer tout effet indésirable suspecté d'étre di a un médicament dont vous avez
connaissance au centre régional de pharmacovigilance (CRPV) dont vous dépendez. Vous trouverez les coordonnées de ces
centres sur le site internet de TANSM (www.ansm.sante.fr) ou dans le dictionnaire Vidal®.

Les informations complémentaires, ainsi que la liste des spécialités concernées, sont accessibles sur le site de TANSM a
Iaide du lien suivant : www.ansm.sante.fr

2/4
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Annexes

Annexe 2 : Document d’aide a la prescription —cont  raceptifs
hormonaux combinés

aNnNsim

\gence nationale de sécurité du

et des produts de sante INFORMATION TRANSMISE SOUS L’AUTORITE DE L’ANSM

DOCUMENT D’AIDE A LA PRESCRIPTION
CONTRACEPTIFS HORMONAUX COMBINES

Veuillez utiliser ce document d’aide a la prescription conjointement avec le Résumé des
Caractéristiques du Produit lors de toute consultation relative a l'utilisation des contraceptifs
hormonaux combinés (CHC).

L'utilisation de contraceptifs hormonaux combinés (CHC) est associée a un risque thromboembolique (par
exemple, thrombose veineuse profonde, embolie pulmonaire, infarctus du myocarde ou accident
vasculaire cérébral).
Le risque thromboembolique associé aux CHC est plus élevé :

o au cours de la premiére année d'utilisation ;

o lors de la reprise d’une contraception hormonale combinée aprés une interruption de 4 semaines

ou plus.
Les CHC contenant de I'éthinylestradiol en association avec du lévonorgestrel, du norgestimate ou de la
noréthistérone sont considérés comme ceux qui présentent le ri hromboemboli veineux (TEV
plus faible.

Le risque encouru par une patiente dépend également de son risque thromboembolique intrinséque. La
décision d'utiliser un CHC doit par conséquent prendre en compte les contre-indications et les facteurs de
risques de la patiente, en particulier ceux liés au risque thromboembolique (voir les encadrés ci-dessous
ainsi que le Résumé des Caractéristiques du Produit).

La décision d'utiliser tout autre CHC que I'un de ceux associés au risque le plus faible de TEV doit étre
prise uniquement aprés concertation avec la patiente afin de s'assurer qu'elle comprend:

o le risque thromboembolique associé a ce CHC ;
o linfluence de ses facteurs de risque intrinséques sur son risque de thrombose ;
o la nécessité de rester attentive a toute manifestation clinique de thrombose.

Si vous cochez I'une des cases de cette section, ne prescrivez pas de CHC. La patiente a-t-elle :

des antécédents personnels ou un événement actuel de thrombose, par exemple une thrombose
veineuse profonde, une embolie pulmonaire, un infarctus du myocarde, un accident vasculaire cérébral,
un accident ischémique transitoire, un angor ?

un trouble personnel connu de la coagulation ?

des antécédents de migraine avec aura ?

un diabéte avec complications vasculaires ?

une pression artérielle trés élevée, par exemple une pression systolique = 160 mmHg ou une pression
diastolique = 100 mmHg ?

une hyperlipidémie importante ?

une intervention chirurgicale majeure ou une période d'immobilisation prolongée est elle prévue ? Si tel
est le cas, suspendre |'utilisation et conseiller une méthode de contraception non hormonale au moins
pendant les 4 semaines précédant l'intervention ou I'immobilisation et les 2 semaines suivant le retour a
une mobilité compléte.

Si vous cochez I'une des cases de cette section, vérifiez avec la patiente la pertinence de
I'utilisation d'un CHC

La patiente présente-t-elle un IMC supérieur a 30 kg/m2 ?

La patiente a-t-elle plus de 35 ans ?

La patiente fume-t-elle ? Si la patiente fume et est agée de plus de 35 ans, il est impératif de lui
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conseiller vivement d'arréter de fumer ou d'utiliser une méthode de contraception non hormonale.

La patiente présente-t-elle une pression artérielle élevée, par exemple une pression systolique entre
140 et 159 mmHg ou une pression diastolique entre 90 et 99 mmHg ?

La patiente a-t-elle un parent proche ayant présenté un évenement thromboembolique (voir liste ci-
dessus) a un age relativement jeune (par exemple avant I'dge de 50 ans) ?

La patiente ou quelqu'un de sa famille proche présente-t-il une lipidémie élevée ?

La patiente a-t-elle des migraines ?

La patiente présente-t-elle un trouble cardiovasculaire tel que fibrillation auriculaire, arythmie,
coronaropathie ou valvulopathie ?

La patiente est-elle diabétique ?

La patiente a-t-elle accouché au cours des semaines précédentes ?

La patiente est-elle sur le point de faire un long voyage aérien (> 4 heures) ou effectue-t-elle des
trajets quotidiens de plus de 4 heures ?

La patiente présente-t-elle toute autre maladie susceptible d'accroitre le risque de thrombose (par
exemple : cancer, lupus érythémateux disséminé, drépanocytose, maladie de Crohn, rectocolite
hémorragique, syndrome hémolytique et urémique) ?

La patiente utilise-t-elle tout autre médicament susceptible d'accroitre le risque de thrombose (par
exemple : corticoides, neuroleptiques, antipsychotiques, antidépresseurs, chimiothérapie, etc.) ?

La présence de plus d'un facteur de risque peut remettre en cause la pertinence de l'utilisation
d'un CHC. Il faut garder en mémoire que les facteurs de risques de chaque patiente peuvent
évoluer avec le temps. Il est important d'utiliser ce document a chaque consultation.

Veuillez-vous assurer que votre patiente a compris qu'elle doit prévenir un professionnel de santé
qu'elle utilise un contraceptif hormonal combiné si elle :
¢ doit subir une intervention chirurgicale ;
¢ doit subir une période d'immobilisation prolongée (par exemple a cause d'une blessure ou d'une
maladie, ou si elle a une jambe dans le platre) ;
> Dans ces situations, il est recommandé de discuter avec la patiente de I'opportunité d'utiliser une
méthode de contraception non hormonale jusqu'a ce que le niveau de risque redevienne normal.

Veuillez également informer votre patiente que le risque de caillot sanguin est accru si elle :

« fait des trajets prolongés (> 4 heures) ;
e présente toute contre-indication ou tout facteur de risque relatifs aux CHC ;
e a accouché au cours des semaines précédentes.
> Dans ces situations, votre patiente doit étre particulierement attentive a toute manifestation clinique de
thrombose.

Veuillez conseiller a votre patiente de vous informer en cas d'évolution ou d'aggravation de I'une des
situations mentionnées ci-dessus. Veuillez encourager vivement vos patientes a lire la notice
d'information de I'utilisateur qui figure dans I'emballage de chaque CHC, y compris la description des

manifestations associées a la formation de caillots sanguins, auxquelles elles doivent rester attentives.

Nous vous rappelons que vous devez déclarer tout effet indésirable suspecté d’étre di a un médicament dont
vous avez connaissance au Centre Régional de pharmacovigilance (CRPV) dont vous dépendez. Vous
trouverez les coordonnées de ces centres sur le site internet de I’ANSM (www.ansm.sante.fr) ou dans le
dictionnaire Vidal®.
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Annexe 3 : Contraception hormonale et risque vascul

aire — conseils
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CONTRACEPTION HORMONALE ET RISQUE VASCULAIRE
CONSEILS DE LA SOCIETE FRANGAISE DE GYNECOLOGIE (SFG)

La contraception cestroprogestative combinée (COC) en comprimé, patch
ou anneau vaginal, est associée a une augmentation du risque vasculaire
veineux (thrombose veineuse profonde ou embolie pulmonaire) ou artériel
(infarctus du myocarde IDM, accident vasculaire cérébral AVC). Alors que
l'augmentation du risque artériel est équivalente pour les COC contenant
un progestatif (PG) de 2¢me génération (lévonorgestrel) ou de 3é¢me
génération (désogestrel, gestodéne ou norgestimate), le risque veineux est
plus important pour les COC contenant un progestatif de 3¢m génération
ou autre génération (drospirénone) ainsi que pour les traitements anti-acné
associant éthinyl-cestradiol et acétate de cyprotérone par rapport aux COC
contenant un progestatif de 2¢me génération. Ces derniers sont néanmoins
aussi associés a un risque veineux.

Le risque absolu de ces événements est faible. Il est estimé en France a :

Thrombose veineuse

Non utilisatrices 0,5-1/10 000 femmes/année

COC 2¢me génération 2/10 000 femmes/année

COC 3¢me génération 4/10 000 femmes/année

Le risque de thrombose veineuse pendant la grossesse est de 6 a 10 cas
pour 10 000 grossesses correspondant & 8 a 13 cas pour 10 000 femmes
par an. |l est plus élevé pendant le post-partum.

Le risque de thrombose veineuse en post partum est d’environ 6 cas pour
10 000 accouchements correspondant a 48 cas pour 10 000 femmes par
an.

La balance bénéfice-risque de la contraception cestroprogestative reste
néanmoins trés nettement favorable a condition de respecter les contre-
indications et les précautions d’emploi.

Ainsi, il convient de respecter les recommandations suivantes :

1. Avant la prescription d'une contraception, un interrogatoire a la
recherche de facteurs de risque vasculaire est indispensable.
Un questionnaire standardisé pourrait étre utile.

2. Les facteurs de risque vasculaire a rechercher sont les
suivants :

- Risque artériel : antécédent personnel d'accident artériel
(IDM ou AVC), age > 35 ans, tabagisme, hypertension
artérielle, diabéte, dyslipidémie, obésité et surpoids,
migraine simple et a fortiori avec aura, antécédents
familiaux d'accident artériel chez un(e) apparenté(e) jeune
(moins de 60 ans).

- Risque veineux : antécédent personnel d’accident veineux
(thrombose veineuse, embolie pulmonaire), 4ge > 35 ans,
antécédents familiaux chez un(e) apparenté(e) jeune (moins
de 60 ans), existence dune thrombophilie biologique
connue, obésité et surpoids.

3. Dans l'état actuel de nos connaissances, la recherche d'une
thrombophilie biologique n'est pas justifiée a titre systématique
avant toute contraception. Elle est conseillée s'il existe des
antécédents personnels, ou des antécédents familiaux de
thrombose veineuse ou embolie pulmonaire avant 60 ans chez
un(e) apparenté(e) de 1¢r degré.

4. Les contre-indications a la contraception cestro-progestative
doivent étre respectées. Elles s’appliquent a la voie orale ou non
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10.

1.

12.

13.

14.

orale (patch, anneau vaginal), quelle que soit la dose
d'cestrogéne (éthinyl-cestradiol, et aussi 17-B cestradiol ou
valérate  d'cestradiol dans  lattente  d'informations
complémentaires) et quel que soit le progestatif associé a
l'cestrogéne. Les traitements anti-acné associant éthinyl-
cestradiol et acétate de cyprotérone ont les mémes contre-
indications que les autres associations cestroprogestatives.

S| une contraception cestroprogestative est proposée, celle
contenant un progestatif de 2¢ génération doit étre utilisée en
premiére intention.

Les contraceptions cestroprogestatives contenant un progestatif
de 3¢ génération ou autre génération doivent étre discutées en
cas d'intolérance a celles contenant un progestatif de 2éme
génération aprés avoir envisagé et exclu les autres stratégies
contraceptives.

Il est nécessaire de réévaluer a chaque consultation de
renouvellement de prescription I'ensemble des facteurs de
risque vasculaire afin d'optimiser les stratégies contraceptives
au cours de la vie reproductive de chaque femme.

Chez les femmes utilisant une COC contenant un progestatif de
3¢ ou autre génération, la réévaluation des facteurs de risque est
nécessaire lors de la consultation de renouvellement. Une COC
avec progestatif de 2éme génération devrait étre proposée en
I'absence de justification clinique autorisant la prescription d'une
autre génération.

Chez les femmes ayant des antécédents personnels de
thrombose artérielle (infarctus du myocarde, accident vasculaire
cérébral), ou des facteurs de risque artériels, une contraception
non hormonale est recommandée en 1% intention.

Chez les femmes ayant un antécédent personnel de thrombose
veineuse et/ou des facteurs de risque veineux, en particulier une
thrombophilie biologique, une contraception non hormonale ou
une contraception par progestatif seul en comprimé, implant, ou
DIU peut étre prescrite.

Les injections d'acétate de médroxyprogestérone sont fortement
déconseillées en raison dune augmentation du risque
thromboembolique veineux.

Il est nécessaire d'informer les femmes des signes cliniques de
thrombose veineuse et artérielle.

Si un facteur de risque transitoire survient (immobilisation,
platre, intervention chirurgicale en urgence, long voyage en
avion > 8 h, etc ...), les stratégies préventives des maladies
veineuses thromboemboliques sont recommandées chez les
femmes utilisant une contraception combinée
cestroprogestative.

En cas de chirurgie programmée a risque thromboembolique, si
possible, il est conseillé de remplacer la contraception
hormonale combinée cestroprogestative par une contraception
progestative seule ou non hormonale sans risque
thromboembolique.

Les conseils mentionnés ci-dessus tiennent compte des
connaissances actuelles qui vont probablement évoluer en
fonction des recherches en cours.



CAMBIER-LANGRAND Evodie Annexes

JOURNAL -

DU GYNCCOLOGUC

Société Francaise de Gynécologie

Rédacteur en Chef : J-M. Antoine

LL. Benifla - C. Bergeron - B. Blar Boub® - B. Carbone - ¢ spron - D. Datlay E. Dara C t - B. Deval - € Drapler-Faure
0 . v P Madwierat - N, Maillet - P Mare

En Pratique

Contraception
oestroprogestative combinée
(CocC)

/\

’ Pas de contre-indication ‘ o Antécédent personnel MTEV
 Antécédent personnel IDM
 Antécédent personnel AVC
o Thrombophilie Biologique
o Au moins deux facteurs de risque vasculaire
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coc PG péme 1. si risque artériel : en 1% intention
avec - DIU cuivre
génération - Autres contraceptions mécaniques
Discuter contraception progestative
au cas par cas

A

2. si risque veineux :

; ) - Contraception progestative
Bonne tolérance Intolérance - DIU (cuivre, Lévonorgestrel)

- Autres contraceptions mécaniques

\ 4

\ 4

Poursuite Contraception progestative
Réévaluation DIU (cuivre, Lévoporgestrel) .
annuelle Autres contraceptions mécaniques
Discuter COC avec PG autres

générations au cas par cas

Le 28 févier 2013

Groupe "THROMBOSE" de la SFG :
J.F. Arnal, J. Conard, Th. Maudelonde, C. Pélissier,
P. Priollet, G. Plu-Bureau, P.Y. Scarabin, D. Serfaty.

e Les progestatifs appelés « autre génération » incluent I'acétate de cyprotérone, la drospirénone, [l'acétate de chlormadinone, le dienogest,
I'acétate de nomégestrol.

« Une thrombophilie biologique peut étre un déficit héréditaire en antithrombine, protéine C, protéine S, une résistance a la protéine C activée avec mutation
Facteur V Leiden, la mutation G20210A du géne de la prothrombine (Facteur Il) ou une thrombophilie acquise : syndrome des antiphospholipides.
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Annexe 4 : Fiche d’information aux patientes, édit
en 2013

ée par le GEMVI

Fiche d’information aux patientes, éditée par le GEMVI en 2013
Madame,
Le Groupe d’Etude de la Ménopause et du Vieillissement hormonal (GEMVi) vous propose une
information concernant la ménopause, ses effets et son éventuel traitement. Aprés lecture de ce

document, notez les questions que vous poserez a votre médecin, seul habilité a répondre a vos
interrogations personnelles.

LA PRISE EN CHARGE DE LA MENOPAUSE

Qu’est ce que la ménopause ?

La ménopause correspond a larrét du
fonctionnement de I'ovaire qui survient vers I'age
de 50 ans et qui se traduit par I'arrét des régles et
la perte de la fonction de reproduction. Pour parler
de ménopause «installée », il est dusage
d’attendre 1 an apres l'arrét des regles.

La périménopause est la période qui précéde
I'arrét des régles, et peut se prolonger jusqu’a un
an aprés les dernieres regles. Pendant cette
période, les cycles se raccourcissent, puis
s’allongent, deviennent irréguliers. Les signes
fonctionnels de ménopause peuvent apparaitre,
parfois plusieurs années avant la ménopause
confirmée.

On parle de ménopause précoce ou mieux
d’insuffisance ovarienne prématuré (IOP) pour les
femmes qui sont ménopausées, en particulier de
maniére spontanée avant I'age de 40 ans.

Parfois, lI'ovaire peut re-fonctionner pendant des
périodes courtes apres le début de la ménopause.
C’est ce que I'on appelle la résurgence folliculaire
(reprise transitoire de I'activité ovarienne).

Qu’appelle t-on

climatérique ?

syndrome

C’est I'association de symptédmes qui marquent la
période de la périménopause, puis de la
ménopause confirmée.

Il existe 4 signes cliniques principaux et d’autres
signes non spécifiques.
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1. Les bouffées vaso-motrices (BVM) ou
bouffées de chaleur. Elles peuvent survenir au
cours de la journée ou de la nuit. Elles sont
caractérisées par une sensation de chaleur, de
tout le corps et s'étendant particulierement au cou
et a la face avec apparition de rougeurs et de
sueurs.

2. Les sueurs nocturnes peuvent survenir de
facon isolée sans bouffées de chaleur. Elles ont
tendance a réveiller la femme. Elles s’associent a
une sensation de chaleur.

3. Les troubles génito-urinaires avec
essentiellement, la sécheresse vulvo-vaginale.
Ces signes surviennent et s’aggravent avec la
durée de la ménopause et occasionnent des
douleurs lors des rapports sexuels et par voie de
conséquence, une diminution du plaisir et du
désir. La femme peut également se plaindre de
troubles urinaires infections et irritations
urinaires, pertes d’urine a I'effort ou des besoins
urgents d’uriner.

4. Les douleurs articulaires sont également
fréquentes. Elles peuvent toucher toutes les
articulations, sont souvent fluctuantes dans le
temps et plus marquées le matin (ou aprés
immobilisation, par exemple en position assise)
avec un dérouillage matinal et une amélioration
avec l'activité physique.

D’autres signes peuvent étre retrouvés mais sont
moins spécifiques. Une baisse de la libido (désir
sexuel) est fréquente et une peau plus séche est
aussi souvent notée. D’autres signes peuvent
résulter d’un effet dit « domino », secondaires au
réveil nocturne engendré par les BVM. Ce sont les
troubles du sommeil, [I'asthénie, la perte
d'attention, la tendance dépressive, les pertes de
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mémoire, les troubles de I'humeur, le caractere
irritable.

La ménopause s’accompagne par ailleurs, la
plupart du temps d’une redistribution des graisses
qui ont tendance a se déposer sur le ventre, avec
prise de poids qui débute souvent avant la
ménopause confirmée, d’ou [limportance de
mesures de prévention (alimentaires et exercice
physique).

Quel est I'impact de la ménopause
sur la santé ?

En début de ménopause, ce sont
essentiellement les signes fonctionnels indiqués
ci-dessus.

La carence hormonale en estrogénes a
également d’autres effets qui, chez certaines

femmes, peuvent favoriser la survenue de
véritables maladies (cf. infra).
Il s’agit :

- d’'une accélération de la perte osseuse. Elle
expose la femme a un risque accru
d’ostéoporose et de fractures;

- d'une augmentation de la résistance a
l'insuline avec prédisposition au diabéte de
type II,

- du développement de I'athérosclérose qui
peut favoriser la survenue d’une angine de
poitrine, voire d’un infarctus.

A plus long terme, les conséquences de la
ménopause peuvent donc étre :

1. L’atrophie génitale et la sécheresse vaginale
qui s’aggravent avec la durée de la ménopause.

2. L’ostéoporose post-ménopausique : c'est
une maladie diffuse du squelette, caractérisée
par une diminution de la résistance osseuse
entrainant un risque accru de fractures.

Elle touche une femme sur quatre aprés la
ménopause. Les fractures les plus fréquentes
sont les fractures vertébrales, celles du poignet
(fracture de Pouteau-Colles), ainsi que plus tard
dans la vie, les fractures de I'extrémité supérieure
du fémur. Des fractures des cétes ou de
I'extrémité supérieur de [I'humérus peuvent
également survenir.

Le dépistage du risque d’ostéoporose est possible
par la mesure de la densité minérale osseuse
(DMO) par un examen d’ostéodensitométrie.

La possibilité de réaliser cette mesure de maniere
simple et non invasive a conduit a définir
I'ostéoporose comme une diminution de la DMO
de plus de 2.5 écarts-types de la valeur maximale
d’'une femme jeune (T-score). On parle ainsi
d’ostéoporose « densitométrique » lorsque le T-
score < - 2,5 sur au moins 1 des 2 sites osseux
mesurés, colonne lombaire et/ou col du fémur en
gardant le terme d’ostéoporose « fracturaire » en
cas de fracture aprés faible traumatisme.

Les risques sont plus importants si vous abordez
votre ménopause avec déja une DMO diminuée
et/ou si vous avez des facteurs de risque de
fracture : si vous avez déja fait une fracture ou
avez un antécédent de fracture de hanche chez
votre mere ou votre pere, ou si vous étes maigre.
Un arrét des regles prolongée de plus de 6 mois
avant la ménopause ou une ménopause avant
'age de 40 ans, la prise de certains traitements
(agonistes du GnRH (décapeptyl, énanthone),
corticoides, anti-aromatases...), sont également
des facteurs de risque d’ostéoporose.

Parlez en a votre médecin qui saura vous orienter
vers la réalisation d’une ostéodensitométrie.

3. Les maladies cardio-vasculaires : elles sont
la conséquence de I'athérosclérose, en particulier
au niveau des coronaires, ce qui vous expose a
un risque d’infarctus du myocarde.

Avant la ménopause la femme a moins de risque
de faire un infarctus que I'homme. Apres la
ménopause, ce risque augmente, et rattrape celui
de 'homme

L’augmentation de [lincidence des maladies
coronariennes chez la femme ménopausée est
sous-tendue par un certain nombre de
perturbations, elles-mémes liées a la carence
estrogénique :

- Perturbations métaboliques avec majoration
du cholestérol total et de la fraction LDL qui
représente le mauvais cholestérol, augmentation
de la résistance a linsuline et des triglycérides.
Certains facteurs de la coagulation se modifient
dans le sens d’une hypercoagulabilité.

- Altérations directes de la paroi vasculaire :
modifications de la résistance artérielle avec
augmentation de la pression sanguine artérielle ;
dysfonctionnements endothéliaux...

Un certain nombre d'études semble confirmer
I'effet favorable des traitements par estrogénes
chez la femme ménopausée en prévention de
I'athérosclérose si_ce traitement est donné
précocement, dans la période dite de « fenétre
d’intervention thérapeutique », c’est a dire dans
les 10 premiéres années de la ménopause.
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4. L’altération des fonctions cognitives : la
carence estrogénique est suspectée comme étant
a lorigine d'une dégradation des fonctions
cognitives aprés la ménopause (capacités de
mémorisation, performances verbales,
raisonnement abstrait) ainsi que dans la survenue
de la maladie d’Alzheimer.

Il est cependant trés difficile de faire la part de ce
qui est attribuable a la ménopause et au
vieillissement.

Une ménopause précoce s’accompagne d’un
risque majoré de déclin cognitif et de démence et
un traitement par les estrogénes au moins jusqu’a
lage de 50 ans annule dans les études
épidémiologiques d’observation ce sur-risque.
Des études de méme type suggerent qu’un
traitement hormonal administré précocement
aprés le début de la ménopause pourrait diminuer
le risque de maladie d’Alzheimer, mais nous ne
disposons aujourd’hui d’aucune étude randomisée
pour le démontrer avec certitude.

La prise en charge de la ménopause

Les régles hygiéno-diététiques : elles sont
fondamentales.

= |l faut arréter le tabac et les boissons alcoolisées
doivent étre limitées.

* Un régime pauvre en graisse et en sucre
d’absorption rapide, riche en légumes verts,
crudités, poisson et comportant 1 a 2 fruits/jour
est conseillé.

= Un apport suffisant en calcium et vitamine D est
également recommandé : la quantité de calcium
est de 1000 a 1200 mg/j, en privilégiant la prise
alimentaire avec 3 produits laitiers par jour et/ou
une eau riche en calcium (Contrexeville, Hépar,
Courmayeur).

Pour la vitamine D, une exposition au soleil de 15
a 30 mn/j peut suffire mais I'absorption cutanée
diminue avec I'age et compte tenu de la
fréquence des déficits en vitamine D, un apport de
800 Ul par jour ou de 100.000 Ul de vitamine D3
par trimestre peut étre conseillée, particulierement
durant les mois d’hiver.

= Une activité physique réguliére est préconisée:
30 a 45 minutes de marche rapide, 3 a 4 fois par
semaine ou 2-3h d’exercice physique/semaine.
Elle permet de limiter les risques de maladies
cardio-vasculaires, les cancers, I'ostéoporose et
la prise de poids. Elle permet le maintien des

muscles qui sont aussi un facteur de prévention
des fractures et des chutes.

Les traitements en dehors du traitement
hormonal de la ménopause.

Pour les bouffées de chaleur, I'effet placebo
améliore les symptdmes dans 50% des cas. Les
préparations a base dherbes ou de plantes,
contenant essentiellement des phyto-estrogénes,
de méme que I'homéopathie, peuvent étre
prescrites.

La Haute Autorité de Santé a mis en garde contre
les phyto-estrogenes en précisant qu’ils ne sont
pas bien évalués.

Votre médecin peut vous proposer plusieurs types
de traitement, mais seule la béta-alanine a une
autorisation de mise sur le marché (AMM) pour le
traitement des BVM.

Dans certaines conditions, votre médecin peut
étre amené a vous proposer un autre traitement,
comme la clonidine, la gabapentine ou certains
anti-dépresseurs, de la famille des inhibiteurs de
la recapture de la sérotonine. Ces traitements
n’ont pas ’AMM pour le traitement des BVM mais
ont montré dans différentes études, une efficacité
supérieure a celle du placebo pour réduire leur
fréquence. L'utilisation de ces molécules doit
néanmoins prendre en compte leurs effets
secondaires potentiels et étre discutées au cas
par cas. Pour celles proposées dans le traitement
des états dépressifs, I'effet positif sur les BVM
s’explique par le réle de la sérotonine qui est
impliquée dans leur survenue. Leur action est
lente et il faut souvent attendre 2 a 3 mois pour
obtenir une efficacité maximale.

Pour la sécheresse vaginale, les hydratants et
lubrifiants vaginaux sont utiles pour améliorer la
sexualité. Les estrogénes administrés par voie
vaginale, habituellement deux fois par semaine,
sont efficaces sur la trophicité vulvo-vaginale et
l'incontinence urinaire.

Pour Tlincontinence urinaire, le traitement
estrogénique local associé a une gymnastique des
muscles pelviens est souvent efficace.

Parlez en a votre médecin qui saura vous
conseiller si besoin.

La prise en charge des problémes sexuels doit
étre globale : il ne faudra pas oublier d’intégrer
aux éventuels problemes médicaux,
'environnement psycho-social et ne pas oublier
I'importance du partenaire.
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Le Traitement Hormonal de la Ménopause

(THM) :

Il repose sur I'administration d’estrogénes pour
pallier le déficit survenant aprés la ménopause et
ses conséqguences.

L’estrogene doit néanmoins étre associé (si vous
avez votre utérus) avec de la progestérone pour

diminuer le risque de cancer de [lutérus
(endomeétre).
Il existe des contre-indications absolues,

notamment un antécédent de cancer du sein, qui
sont connues par votre médecin et qui les
recherchera avant de vous proposer le THM.

L’intérét pour le THM a été remis en question en
2002 suite a une grande étude ameéricaine. La
WHI (Women Health Initiative) était la 1°"° étude,
a grande échelle, comparant un THM a un
placebo.

Elle a montré que I'administration d’estrogénes
conjugués équins par voie orale (estrogénes
extraits des urines de juments gravides) et d'un
progestatif de synthése, peu utilisé en France,
l'acétate de médroxyprogestérone entrainait
une augmentation significative du cancer du sein,
des infarctus du myocarde, des accidents
vasculaires cérébraux et du risque thrombo-
embolique veineux (phlébites et embolies
pulmonaires).

Cette étude a cependant été réalisée chez des
femmes majoritairement a distance de la
ménopause (plus de 10 ans), d’age moyen de 63
ans et dont 2/3 étaient en surpoids, dont 1/3
d'obéeses, expliquant notamment la plus grande
fréquence des accidents cardio-vasculaires chez
les femmes traitées par rapport a celles ayant
recu le placebo. De plus, les doses d’hormones
administrées étaient importantes pour cet age.

1. Les modalités du THM :

En privilégiant I'association de [I'estradiol
(estrogéne naturel de la femme) a la
progestérone naturelle ou a un dérivé proche
(rétro-progestérone) et en appliquant I'estrogéne
par voie percutanée ou transdermique, on annule
le risque thrombo-embolique veineux et d’accident
vasculaire cérébral.

En débutant le THM dans les 10 ans aprées le
début de la ménopause (au mieux dans les 5
ans), on respecte la fenétre d’intervention
thérapeutique. Les études les plus récentes ont
montré une balance bénéfice/risque en faveur des

bénéfices particulierement, chez les femmes de
50 a 60 ans.

Chez la femme qui n'a plus dutérus
(hystérectomie), un traitement par I'estradiol seul
(sans progestérone) est suffisant. En effet, le
principal objectif de la prise de progestérone, en
association aux estrogénes dans un THM, est de
protéger l'utérus.

Certains schémas d’administration permettent
d’éviter les regles : I'estradiol et la progestérone
sont donnés de fagon combinée (le méme jour).
La prescription discontinue du THM (par exemple,
25j/mois) permet de réduire la quantité
d’hormones prescrites.

2. Les bénéfices du THM :

Le THM a fait la preuve de son efficacité dans la
correction des symptdmes  climatériques, la
prévention de l'atrophie vaginale, la prévention de
la perte osseuse post-ménopausique et des
fractures ostéoporotiques.

Il s’agit du seul traitement ayant prouvé son
efficacité pour diminuer de maniére significative le
nombre des fractures chez la femme de 50 a 60
ans, méme si lincidence de ces fractures en
début de ménopause est faible.

Une diminution du risque du cancer du colon a été
montrée dans I'étude WHI, mais elle n’a pas été
confirmée dans toutes les études, notamment les
études européennes.

3. Lesrisques du THM :

lls sont variables selon le type du THM, sa voie
d’administration et en fonction de l'dge et de
'ancienneté de ménopause ainsi que de I'état de
santé propre a chaque femme.

a) L’infarctus du myocarde :

Le THM n’est pas indiqué pour la seule prévention
de linfarctus du myocarde, en particulier si la
femme présente déja des lésions d’athérosclérose
ou lorsqu’elle est a distance de la ménopause
(plus de 10 ans). Néanmoins, les données les plus
récentes indiquent qu'un THM pris précocement
apres la ménopause aurait un effet favorable en
prévention primaire du risque d’infarctus.

b) Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) :
Dans I'’étude WHI, il existait un sur-risque d’AVC
qui n’était pas influencé (contrairement au risque
d’infarctus) par I'ancienneté de la ménopause.
Néanmoins, chez une femme de moins de 60 ans
ce risque est tres faible. Les données les plus
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récentes suggerent également qu’il est favorisé
par les fortes doses et la voie orale des
estrogénes, mais non par la voie cutanée.

c) Les  maladies
veineuses :

Le risque (phlébite profonde, embolie pulmonaire)
est augmenté d'un facteur 2 a 3 par les
estrogénes par voie orale, surtout pendant la 1°°
année de traitement. Ce risque n’est pas présent
lorsque les estrogénes sont donnés par voie
cutanée et en association avec la progestérone
ou des dérivés proches.

thromboemboliques

d) Les cancers gynécologiques hormonaux
dépendants :
lls sont le point le plus important a considérer.

o Cancer du sein
Des 1999, I'étude d’Oxford a permis de préciser le
risque absolu imputable au THM.
Il est de 2 cas supplémentaires pour 1000
femmes prenant un THM pendant 5 ans, de 6
cas pour 1000 femmes prenant un THM
pendant 10 ans et de 12 cas pour 1000 femmes
traitées pendant 15 ans (en sachant que le
risque hors THM, pour une femme entre 50 et
60 ans est de l'ordre de 50 cas pour 1000
femmes).
Ce risque se normalise 2 a 5 ans apres l'arrét du
traitement.
L’étude WHI a confirmé I"augmentation du risque
de cancer du sein associé au THM (plus 4 cas
pour 1000 femmes traitées pendant 5 ans). Les
progestatifs de synthése seraient impliqués dans
'augmentation de ce risque. lls rendent de plus, le
dépistage mammographique plus difficile en
raison de leur impact sur I'augmentation de la
densité mammaire.

Plus récemment, il n’a pas été retrouvé
d’augmentation du risque de cancer du sein
aux USA avec les estrogénes conjuguées
équins seuls (sans progestatifs), et en France
avec l'association de [I'estradiol a Ila
progestérone naturelle ou son isomére (étude
Frangaise E3N et étude européenne EPIC pour
des durée de traitement de 5 a 6 ans).

Il faut également insister sur le fait que le THM
n’induit pas de cancer du sein mais peut stimuler
un cancer microscopique. On dit qu’il est
promoteur du cancer de sein, mais non inducteur.
Le niveau de risque reste faible et équivalent a
une femme sans traitement qui consommerait 3
unités d’alcool par jour. Il correspond au risque
associé a chaque année de ménopause retardée.
Par exemple, une femme dont la ménopause

survient a 58 ans a le méme risque de cancer du
sein qu’'une femme ménopausée a 50 ans et qui
prendrait un THM pendant 8 ans.

Il n’y a pas de sur risque chez les femmes obéses
qui ont cependant un risque de base plus
augmenté. La perte de poids, I'exercice physique
diminuent les risques.

o Cancer de I'endomeétre (utérus) :

Les estrogénes, lorsquiils sont donnés seuls,
augmentent le risque de cancer de I'endometre.
L’adjonction d'un progestatif doit donc étre
systématique, au minimum 12 jours par mois. Par
contre, chez la femme hystérectomisée, I'addition
d’un progestatif n’est pas nécessaire et I'utilisation
d’estrogenes seuls doit étre la régle.

o Cancer de l'ovaire :

Le risque pourrait étre un peu augmenté en
particulier pour les traitements estrogéniques
prolongés de plus de 10 ans. Il n'a pas été
observé dans I'’étude WHI. |l faut consulter en cas
de troubles digestifs nouveaux, d’aggravation
d’une constipation ou de douleurs pelviennes, que
ce soit avec ou sans THM.

e) Dlautres risques restent a évaluer:
augmentation des lithiases hépato-vésiculaires
(essentiellement avec les traitement par voie
orale), augmentation de la taille des fibromes,
stimulation de I'endométriose.

f) En cas de saignements anormaux, spottings ou
métrorragies, il est indispensable de consulter
votre médecin pour éliminer un probléme utérin ou
ovarien. Cela peut étre aussi un effet secondaire
du traitement a évaluer avec votre médecin.

g) Le THM ne fait pas grossir. La prise de poids
péri-ménopausique est parfois au contraire limitée
par le traitement.

4. Ladurée du THM :

Il n’y a pas en théorie de durée maximale de prise
d’'un THM.

Selon les recommandations de la HAS, il doit étre
prescrit tant que durent les symptémes avec une
adaptation de la dose minimale efficace qui peut
varier avec le temps.

Une réévaluation annuelle de la balance
bénéfice/risque doit étre faite, notamment apres 5
ans de traitement en raison de la possible
augmentation du risque de cancer du sein au dela
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de cette durée.

De nombreux gynécologues prolongent les
traitement hormonaux bien au dela des 5 ans en
intégrant la notion de qualité de vie, les risques
ostéoporotiques et d’athérosclérose.

5. Le suivi des femmes sous THM :

Il est conseillé a la femme ménopausée de faire
un examen clinique général, gynécologique et
mammaire annuel.

Un entretien doit dépister les symptémes
anormaux (saignements, douleurs mammaires) et
les maladies éventuellement apparues pour vous
ou votre famille qui améneraient a rediscuter la
poursuite du traitement.

La mesure du poids et de la taille, tout comme
celle de la tension artérielle doit faire partie de
I’examen clinique.

Habituellement, une femme ménopausée perd 3
mm de taille par an.

Une perte de plus de 4 cm par rapport a la taille

adulte ou de plus de 2 cm entre 2 mesures avec la
méme toise doit faire suspecter une fracture
vertébrale (appelée a tort «tassement
vertébral »). Un examen radiographique du rachis
de profil ou une morphométrie vertébrale (VFA)
lors de l'examen de densité osseuse sont
recommandés.

Les frottis cervico-vaginaux seront répétés tous
les 3 ans, de méme la mammographie est
pratiquée tous les 2 ans de 50 a 74 ans. Au dela
le dépistage devient individuel et doit tenir compte
des facteurs de risques propres a chaque femme.

La mesure de la DMO sera effectuée tous les 3 a
5 ans ¢s’l existe des facteurs de risque
d’ostéoporose.

Un bilan biologique pour dépister un diabéte ou
une hyperlipémie est conseillé en début de
ménopause, puis en fonction des facteurs de
risque et de la prise ou non d’'un THM.

Enfin, en cas de signes d’appel, une échographie
pelvienne permet de vérifier I'absence de
pathologie de I'utérus et des ovaires.

En_conclusion, le THM a été rejeté en 2002 aprés la publication de I'étude WHI, grande étude, mais
basée sur la prise d’estrogénes équins par voie orale associés a un progestatif de synthése qui
augmente les risques cardio-vasculaire et mammaire, et d’autant que le traitement a été débuté
tardivement, plus de 10 ans apres la ménopause.

Actuellement, la balance bénéfice/risque du THM peut étre reconsidérée sous réserve :

- de I'utilisation des hormones « naturelles » de la femme (estradiol et progestérone) a dose minimale
efficace;

- de l'administration préférentiellement cutanée des estrogénes, ce qui n‘augmente pas le risque
thrombo-embolique veineux;

- de son administration en début de ménopause : il permet alors de diminuer le risque d’athérosclérose
et de prévenir les accidents coronariens et il protege de la perte osseuse.

Ce document a pour but de vous donner toutes les informations nécessaires pour vous
aider a bien vivre votre ménopause et a prendre un THM si vous en ressentez le besoin.

Néanmoins, seul votre médecin pourra choisir avec vous les modalités qui vous conviendront le mieux.
Le THM doit étre adapté a chaque femme, il s’agit d’un traitement sur « mesure ».

Il faut espérer que de nouvelles études permettront de confirmer l'intérét du THM en fonction du moment
de sa prescription, des molécules, des voies d’administration, des doses, et des schémas utilisés.

Pour toutes questions complémentaires, consulter le site du GEMVi : www.gemvi.org

gemvy
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Centre Hospitalier Régional
Universitaire de Lille
Evaluation du risque cardiovasculaire de la femme
par les médecins du travail
du Nord-Pas-de-Calais.
Dans le cadre du projet régional « CEUR, ARTERES ET FEMMIES ».
INFORMATIONS VOUS CONCERNANT
1) (Q1A)Vous étes : Un homme Une femme

2) (QiB)Quel age avez-vous? |__|__| ans

3) (QiC)AQuelle voie de formation avez-vous suivie pour devenir médecin du travail ?
(Une seule réponse possible)
o CES
o0 DES/ Internat concours classique
O Internat européen
O Autre (préciser):

4) (Q1D) En quelle année avez-vous été dipldmé(e) en médecine du travail? I |

5) (Q1E) Depuis quelle année exercez-vous comme médecin du travail ? R O I |

6) (QIF)Avant cette date, avez-vous exercé dans une ou des autre(s) spécialité(s) médicale(s)?

0 Oui o Non

7) (Q1G) Si oui, quelle était votre derniére profession?

0 Médecin Généraliste
0 Médecin de Santé Publique
o0 Médecin Conseil
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8) (Q1H) Quel est actuellement votre temps de travail (en tant que médecin du travail)?

o Temps complet o Temps partiel

(Q11) Si temps partiel, quelle quotité de temps de travail cela représente-il ? |_|__ 1%

9) (Q1J) Actuellement, vous exercez principalement : (une seule réponse possible)

O En service autonome
0 En service inter-entreprises

0 Au sein de la Mutualité Sociale Agricole
0 Dans la Fonction Publique Territoriale
0 Dans la Fonction Publique Hospitaliere
o Dans la Fonction Publique d’Etat

0 Autre(s), a préciser :..

Concernant les questions 10 a 19, merci d’y répondre en tenant compte uniquement de votre
SERVICE PRINCIPAL :

10) (Q1K) Travaillez-vous en équipe pluridisciplinaire au sens de I'Article L.4622-8 du Code du

Travail ?

O Oui o Non

11) (Q1L) Travaillez-vous actuellement en collaboration avec une infirmiére Santé-Travail ?

0 Oui o Non

12) (Q1M) Si oui, quel est son rdle? (Plusieurs réponses possibles)

O Participe a des actions d’information collectives congues en collaboration avec vous et validées par
vous (Article R.4623-31 du Code du travail) (Q1M1)

O Réalise des entretiens infirmiers, qui donnent lieu a la délivrance d’une attestation de suivi
infirmier (Articles R.4623-31 et R.4624-16 du Code du travail) (QIM2)
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13) (Q1N) Avec quel(s) spécialiste(s) pouvez-vous collaborer au sein de votre service principal?
(Plusieurs réponses possibles)

O Aucun

o Cardiologue

o Neurologue

0 Pneumologue
0 Dermatologue
0 Psychiatre

0 Psychologue

14) Pouvez-vous nous donner une estimation de I'effectif total de salariés dont vous avez la

charge PERSONNELLEMENT, ainsi qu’une estimation du pourcentage de femmes parmi cet
effectif :

- Effectif total de salariés (Q10) : Y T
- Pourcentage de femmes parmi cet effectif (Q1P): |_|__I%
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15) (Q1Q) D’apreés la liste ci-dessous, veuillez indiquer les numéros correspondants aux 3

principaux secteurs d’activité dont vous avez la charge (en termes
d’effectifs), en les écrivant dans I’ordre décroissant.

Liste des secteurs d’activité selon la nomenclature d'activités francaise (NAF rév. 2, 2008) :

1 Agriculture, sylviculture et péche

2 Industries extractives

3 Industrie manufacturiére

4 Production et distribution d'électricité, de gaz, de vapeur et d'air conditionné
5 Production et distribution d'eau ; assainissement, gestion des déchets et dépollution
6 Construction

7 Commerce ; réparation d'automobiles et de motocycles

8 Transports et entreposage

9 Hébergement et restauration

10 Information et communication

11 Activités financiéres et d'assurance

12 Activités immobiliéres

13 Activités spécialisées, scientifiques et techniques

14 Activités de services administratifs et de soutien

15 Administration publique

16 Enseignement

17 Santé humaine et action sociale

18 Arts, spectacles et activités récréatives

19 Autres activités de services

20 Activités des ménages en tant qu'employeurs ; activités indifférenciées des ménages en
tant que producteurs de biens et services pour usage propre

21 Activités extra-territoriales

16) (Q1R) Parmi vos 3 secteurs d’activité, quel est celui dont I’effectif est majoritairement

constitué de femmes ?
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17) (Q1S) Parmi la liste des zones d’emploi du Nord-Pas-de-Calais, selon I'INSEE, veuillez

indiquer dans quelle zone se trouvent les principales entreprises que vous suivez.
(Une seule réponse possible)

O Artois-Ternois 0 Berck-Montreuil 0 Béthune-Bruay

0 Boulonnais O Calaisis 0 Cambrésis

0O Douaisis 0 Dunkerque O Flandre-Lys

O Lens-Hénin o Lille 0 Roubaix-Tourcoing
O Saint-Omer 0 Sambre-Avesnois 0 Valenciennois

Dunkerque

Berck-Montre

Source : Insee

18) (Q1T) A combien estimez-vous la proportion de femmes en situation de précarité sociale
et/ou financiére dans la population de femmes que vous suivez personnellement?

Y

19) (Q1U) A combien estimez-vous la proportion de femmes ayant un emploi précaire parmi les
femmes que vous suivez personnellement ? (Ex : en contrat a durée déterminée (CDD), en
mission d'intérim, avec un temps partiel subi en attente d'un temps plein...)

1%
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TESTEZ VOS CONNAISSANCES

Epidémiologie : les maladies cardiovasculaires chez la femme

1) (Q2A) Selon vous, dans les pays industrialisés, les femmes aprés la ménopause,
meurent davantage :

0 D’un cancer du sein 0 D’une maladie cardiovasculaire 0O Je ne sais pas

2) (Q28B) Selon vous, en France, les femmes décédent plus que les hommes d’une
maladie cardio-cérébro-vasculaire ?

0 Oui o Non O Je ne sais pas

Le risque cardiovasculaire et les maladies cardiovasculaires chez la femme.

1) (Q3A) Selon vous, le risque cardiovasculaire de la femme est-il dépendant de facteurs
particuliers ?

0 Oui o Non 0 Je ne sais pas

2) (Q3B)Parmi la liste suivante, quels sont les 8 facteurs ou situations a risque qui sont plus
nocifs sur la santé cardiovasculaire des femmes que sur celle des hommes?

Age (Q381) Origine ethnique (Q382) 0 Situation socio-économique
(Foyer a faible revenu, mono-
parental, emploi précaire...).

(Q383)
Hérédité cardio-vasculaire (Q384) Dyslipidémie (Q385) HTA (Q386)
Fibrillation atriale (Q387) Diabéte (388) Surpoids, obésité (a389)
Sentiment de « stress » général Dépression Syndrome d’apnée du sommeil
(Q3B10) (Q3811) (Q3812)

Tabagisme (Q3813) Consommation d’alcool
excessive (Q3814)

Consommation de sel excessive Sédentarité (Q3816)
(Q38B15)

(8 cases a cocher)
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3) (Q3C) Connaissez-vous la stratification américaine du risque cardiovasculaire de la
femme ? (Proposée depuis 2011 par ’AHA (American Haert Association))

o Oui o Non

4) (Q3D) Selon vous, les symptomes des maladies cardiovasculaires ont-ils des spécificités

chez la femme ? (Par exemple, pour 'infarctus du myocarde, I’artériopathie des
membres inférieurs...)

0 Oui o Non O Je ne sais pas

5) (Q3E) Selon vous, les femmes voient leur risque thromboembolique augmenter a
partir:

0 De 25 ans o De35ans o0 De 45 ans 0 De la ménopause

6) (Q3F)Selon vous, la contraception cestro-progestative: (Cochez la ou les bonne(s)
réponse(s))

O Est associée a un risque d’événement thromboembolique veineux globalement
multiplié par 4. (a3r1)

o N’influence pas les chiffres tensionnels. (a3r2)
0 Augmente la pression artérielle de 2 a 8 mm Hg. (a3r3)

o0 Augmente significativement le risque de survenue d’une HTA dans les 4 ans, quels que
soient la dose d’éthynil-oestradiol et le type de progestatif. (a3r4)

0 Augmente significativement le risque de survenue d’un accident cardiovasculaire,
méme chez les non-fumeuses et les femmes sans aucun facteur de risque. (Q3rs)

7) (Q3G) Selon vous, le traitement hormonal de la ménopause (THM): (Cochez la ou les
bonne(s) réponse(s))

o Est indiqué en prévention secondaire, pour éviter la récidive d’accidents coronariens. (Q361)
0O Peut étre prescrit chez les femmes a haut risque cardiovasculaire non compliqué. (a362)

0 Devrait étre prescrit en prévention primaire cardiovasculaire, le plus tét possible au
moment de la ménopause. (Q363)

0 Est principalement indiqué pour traiter le syndrome climatérique et prévenir
I'ostéoporose. (@364)
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VOTRE PRATIQUE

1) (Q4A) Au cours de vos visites médicales, demandez-vous a vos SALARIEES (FEMMES) si
elles sont suivies régulierement par :

- Leur médecin traitant ? (@4a1) 0 Rarement o Parfois 0 Souvent o Toujours
- Leur gynécologue ? (Q4A2) 0 Rarement o Parfois 0 Souvent o Toujours
- Leur médecin spécialiste éventuel ? (Q443)

o0 Rarement 0 Parfois 0 Souvent 0 Toujours

2) (Q48B) Interrogez-vous vos SALARIEES (FEMMES) sur la prise éventuelle de médicaments ?

0 Jamais ou Rarement o Parfois 0 Souvent 0 Toujours
Demandez-vous si les traitements sont bien tolérés ? (Q4C) Oui Non
Demandez-vous si les traitements sont pris régulierement ? (Q4D) Oui Non
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3) (Q4E) Lorsque vous recevez une femme en consultation 'interrogez-vous sur ses

antécédents personnels et familiaux ?
Pour répondre a cette question, veuillez remplir le tableau suivant en faisant la distinction
entre une FEMME EN AGE DE PROCREER et une FEMME EN PERI-MENOPAUSE.

FEMME EN AGE DE PROCREER FEMME EN PERI-MENOPAUSE
(1) (2)

Jamais Jamais
ou Parfois | Souvent | Toujours ou Parfois | Souvent | Toujours
rarement rarement

Antécédent(s) de
maladie(s) cardio-
cérébro- (m] m] [m] (m] m] (m] (m] o
vasculaire(s) (Q4€1)

Antécédent(s) de
maladie(s)
veineuse(s)
thromboemboli-
que(s) (phlébite,
embolie
pulmonaire) (Q4£2)
Antécédent(s) de
maladie(s)
rénale(s) (Q4£3)

o
C
(u]

o a a o

o
o
o
o
o
o
a
o

Antécédent(s) de
maladie(s)
systémique(s) o o m] o o o o o
auto-immune(s)
(PR, Lupus) (Q4£4)

Antécédent(s)
gynécologique(s)
(derniére
mammographie,
dernier frottis m]
cervico-vaginal,
néoplasie
mammaire...) (Q4£5)
Nombre de
grossesse(s) (Q4£6) s]

(m]
(m]
(m]
(m]
(m]
(m]
(=)

o
m}
m}
m}
m}
m}

a

Nombre
d’enfant(s) (Q4£7) u] u] m] o o o o -

Antécédent(s) de
pré-éclampsie(s)
(Q4E8) ] (u] ] (] a u] u] u]

Antécédent(s) de
diabeéte(s) u] u] u] o
gestationnel(s)(Q4£9) o o s m]
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4) (Q4F) Lorsque vous recevez une FEMME EN AGE DE PROCREER a votre consultation,
Iinterrogez-vous sur la méthode de contraception gu’elle utilise ? (pilule, patch, anneau
intra-vaginal, implant sous-cutané, dispositif utérin implantable, méthode barriére ou
naturelle...)

0 Jamais ou rarement o Parfois 0O Souvent 0 Toujours

5) (Q4G) Lorsque vous recevez une FEMME EN PERIODE DE PERI-MENOPAUSE a votre
consultation, I'interrogez-vous spécifiquement sur cette péri-ménopause ?

o Oui o Non

Sioui:

o (Q4H) Lui demandez-vous si une contraception est toujours en cours ?
0 Jamais ou rarement o Parfois O Souvent o Toujours

o (Q4I) Sila ménopause est avérée, lui demandez-vous I’age de survenue de la ménopause ?
O Jamais ou rarement o Parfois O Souvent o Toujours

o (Q4J) Sila ménopause est en cours, recherchez-vous des signes climatériques invalidants ?
O Jamais ou rarement o Parfois O Souvent o Toujours

o (Q4K) Si la ménopause est en cours, l'interrogez-vous sur la prise d’un traitement
hormonal de la ménopause ?
0 Jamais ou rarement o Parfois O Souvent o0 Toujours

o (Q4L) Sila ménopause est en cours, conseillez-vous un avis gynécologique et/ou

cardiologique en prévision de I'instauration d’un traitement hormonal de la ménopause ?
0O Jamais ou rarement o Parfois 0 Souvent o Toujours
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6) (Q4M) Recherchez-vous un syndrome d’apnée du sommeil chez :

o Une femme enceinte (Qsm3):

0 Jamais ou rarement o Parfois

o Une femme en surpoids, ou obése (Qsm4):

0 Jamais ou rarement o Parfois

o Une femme en péri-ménopause (Q4ms):

0O Jamais ou rarement o Parfois

O Souvent

0 Souvent

O Souvent

Page |11

0 Toujours

o Toujours

0 Toujours

7) (Q4N) Prenez-vous la tension artérielle de vos SALARIEES FEMMES lors de vos

consultations ?

0 Jamais ou rarement o Parfois

0 Souvent

0 Toujours

8) (Q40) Quelles sont les cibles de pression artérielle a ne pas dépasser en consultation pour

toute femme sous traitement anti-hypertenseur avant 80 ans?

0 < 140/90 mmHg 0 < 135/85 mmHg
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CONSEQUENCES PROFESSIONNELLES

1)

2)

(Q5A) Parmi vos SALARIEES (FEMMES), combien D’AVIS D’APTITUDE AVEC
AMENAGEMENT(S) (selon I'article L.4624-1 du Code du Travail) avez-vous proposés
dans LES SIX DERNIERS MOIS, en raison d’une pathologie cardiovasculaire ou cérébro-
vasculaire?

| __|__| avis d’aptitude avec aménagement(s) de poste.

(Q5B) Parmi la liste suivante, veuillez cocher les principaux risques ou principales

caractéristiques de poste qui ont motivé chacune de vos propositions
d’aménagement(s) de poste(s) ? (Plusieurs réponses peuvent étre cochées)

0 Risque chimique
0 Risque biologique

o Contraintes physiques (manutention de charges lourdes, efforts majorant I'astreinte
cardiaque, ambiance thermique...)

0 Contraintes organisationnelles (rythmes de travail, travail de nuit, travail posté, temps
de travail, polyvalence, effectif insuffisant pour la charge de travail...)

o Contraintes psychologiques (contact avec le public, modalités de management,
relations de travail...)

0 Poste(s) de sécurité (conduite de véhicule, utilisation d’outils dangereux, contrdleurs...)

o Non concerné
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3) (Q5C) Parmi vos SALARIEES (FEMMES), combien D’AVIS D’INAPTITUDE (selon I’article
R.4624-31 du Code du Travail) avez-vous proposés dans LES SIX DERNIERS MOIS, en
raison d’une pathologie cardiovasculaire ou cérébro-vasculaire?

|__|__| avis d’inaptitude.

4) (Q5D) Parmi la liste suivante, veuillez cocher les principaux risques ou principales

caractéristiques de poste qui ont motivé chacun de vos avis d’inaptitude.
(Plusieurs réponses peuvent étre cochées)

O Risque chimique
O Risque biologique

0 Contraintes physiques (manutention de charges lourdes, efforts majorant I'astreinte
cardiaque, ambiance thermique...)

0 Contraintes organisationnelles (rythmes de travail, travail de nuit, travail posté, temps
de travail, polyvalence, effectif insuffisant pour la charge de travail...)

o Contraintes psychologiques (contact avec le public, modalités de management,
relations de travail...)

0 Poste(s) de sécurité (conduite de véhicule, utilisation d’outils dangereux, contréleurs...)

0 Non concerné
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VOS ACTIONS EN SANTE-TRAVAIL

1) (Q6A) Au cours de ces SIX DERNIERS MOIS, combien de SALARIEE(S) (FEMMES) avez-
vous adressé a un cardiologue ou un médecin vasculaire pour une évaluation médico-
professionnelle, compte-tenu d’une pathologie cardio-vasculaire et/ou cérébro-
vasculaire ?

|__|__| salariée(s)

2) (Q6B) Au cours de ces SIX DERNIERS MOIS, combien de SALARIEE(S) (FEMMES) avez-
vous adressé a une consultation de PATHOLOGIES PROFESSIONNELLES (Service du Pr
Frimat) pour une évaluation médico-professionnelle, compte-tenu d’une pathologie cardio-
vasculaire et/ou cérébro-vasculaire?

|__|__| salariée(s)

3) (Q6C) Avez-vous déja participé pour une ou plusieurs de vos entreprise(s) a des actions de
prévention concernant le risque cardio-vasculaire ?

O Oui o Non
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VOTRE AVIS NOUS INTERESSE...

1) (Q7A) Connaissez-vous la « Fédération Francaise de Cardiologie » ?
0 Oui o Non

2) (Q7B) Avez-vous déja participé a un « parcours du CEEUR » organisé par la « Fédération
Francaise de Cardiologie » ?

0 Oui o Non

3) (Q7C) Apres avoir rempli ce questionnaire, porterez-vous un nouveau regard sur le
risque cardio-vasculaire de la femme?
0 Oui o Non O Peut-étre

Si vous souhaitez recevoir les réponses de ce questionnaire, les résultats de |'étude, et des
brochures d'informations (notamment la brochure « Coeur Artéres et Femmes » de la Fédération
Francaise de Cardiologie) :

Pour préserver I'anonymat du questionnaire, vous pouvez contacter :

Mme Sylvie Lewandowski par téléphone au : 03.20.44.51.71
Ou envoyer un mail a I'adresse suivante : fedecardionpc@yahoo.fr

Laissez-nous un commentaire :

En vous remerciant d’avoir rempli ce questionnaire ;
Veuillez agréer, Chére Consceur, Cher Confréere, I'expression de nos sincéres salutations.

Pr Claire Mounier-Vehier, Dr Anne-Sophie Tellart Evodie Langrand-Cambier,
Chef de service Meédecin du Travail, Interne en Médecine du travail
de médecine vasculaire et Médecin Vasculaire,

hypertension artérielle Praticien Hospitalier,

au CHRU de Lille, CHRU Lille.

Premiére vice-présidente de la
Fédération Frangaise de Cardiologie.

+ Fédération Frangoise

de Cardiologie

NORD PAS-DE-CALAIS

DE MEDECINE &

PATHOLOGIES PROFESSIONNELLES ET ENVIRONNEMENT — MAINTIEN DANS L'EMPLOI
CHRU 1 Avenue Oscar Lambret 59037 LILLE CEDEX
Chef de Service :
Pr. P. FRIMAT
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I

Centre Hospitalier Régional
Universitaire de Lille

Cheére Consceur, Cher Confrere,

Sur les dix derniéres années, la maladie cardiovasculaire de la femme, ne cesse de
progresser. Ce constat est devenu une préoccupation majeure de santé publique.

Afin d’améliorer la prévention, I'information, et de réduire les inégalités de soins chez les
femmes, un parcours de soins « CEEUR-ARTERES et FEMMES », se met en place depuis 2012 dans la
région Nord-Pas-de-Calais, a I'initiative du Pr Claire Mounier-Vehier.

Ce parcours de soins, a pour but de développer une prise en charge globale de la femme, grace a un
partenariat entre les cardiologues, les médecins vasculaires, les gynécologues, les obstétriciens, les
diabétologues, les néphrologues, les urgentistes, les neurologues, les médecins traitants et les
médecins du travail au niveau régional.

Les médecins du travail ont en effet une place prépondérante en termes de promotion de la
santé aupres des travailleurs, d’autant plus qu’ils sont souvent les seuls médecins consultés par un
bon nombre de salariés, en dehors des maladies donnant lieu a un arrét de travail.

Leur réle est primordial en termes de prévention et de dépistage. Il est donc essentiel qu’ils soient
sensibilisés a cette problématique grandissante et deviennent des acteurs pivots de ce circuit
« CCEEUR-ARTERES et FEMMES ».

Afin d’améliorer et d’harmoniser les pratiques professionnelles, des études sont
actuellement en cours auprés des professionnels de santé, notamment auprés des médecins
généralistes.

L’enquéte pour laquelle nous vous sollicitons, s’inscrit dans cette démarche régionale
d’amélioration de nos pratiques professionnelles.
Elle vise d’une part, a étudier la perception et la gestion du risque cardiovasculaire de la femme par
les médecins du travail du Nord-Pas-de-Calais et d’autre part, a faire un état des lieux de I'impact de
la maladie cardiovasculaire de la femme sur son activité professionnelle.
Il ne s’agit pas d’évaluer vos connaissances, ni vos pratiques, mais avant tout de vous sensibiliser sur
I'importance de cette problématique, en participant a ce questionnaire anonyme.

Le remplissage du questionnaire ne vous prendra qu’une quinzaine de minutes et peut se faire :

- en ligne en cliquant sur le lien ci-joint :
https://www.animt.fr/limesurvey/index.php/511257/lang-fr

- ou en imprimant le document pdf (en piéce jointe) et en le renvoyant par courrier postal a I'adresse
suivante :
Dr AS TELLART,
CHRU de Lille Service de Pathologies Professionnelles et Environnement
1, Avenue Oscar Lambret
59037 LILLE Cedex
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A l'issue de ce travail, le Pr Claire Mounier-Vehier fera une communication sur le risque
cardiovasculaire de la femme, lors de I'une de nos réunions scientifiques, en vue de compléter vos
connaissances, mais aussi de vous informer sur le fonctionnement de ce parcours de soins dédié aux
femmes, afin que vous puissiez y étre activement impliqués.

Nous ne manquerons pas de vous communiquer les résultats de cette enquéte qui fera I'objet d’un
travail de these.

Nous vous remercions par avance de prendre le temps nécessaire pour remplir le
questionnaire. Vous contribuerez ainsi a améliorer la prise en charge des femmes a risque
cardiovasculaire dans le Nord-Pas-de-Calais.

Dans I'attente de votre retour, veuillez agréer, Cheére Consceur, Cher Confrere, I'expression
de nos sincéeres salutations.

Pr Claire Mounier-Vehier, Dr Anne-Sophie Tellart, Evodie Langrand-Cambier,
Chef de service Praticien Hospitalier, Interne en Médecine du
de médecine vasculaire et Service de pathologies professionnelles  travail.

hypertension artérielle et environnement-Service de médecine

au CHRU de Lille, interne-explorations vasculaires

Premiére vice-présidente de ~ CHRU Lille.
la Fédération Frangaise de
Cardiologie.

- ~=

RISQUES CARDIOCLOGIQUES
LES FEMMES MOINS BIEN
SUIVIES QUE LES HOMMES

Nos partenaires :

- ” "’n
FACULTE 3
DE MEDECINE <

Qﬁzde}ouon Francoise

de Cardiologie

NORD PAS-DE-CALAIS

PATHOLOGIES PROFESSIONNELLES ET ENVIRONNEMENT — MAINTIEN DANS L’EMPLOI

CHRU 1 Avenue Oscar Lambret 59037 LILLE CEDEX
Chef de Service
Pr. P. FRIMAT
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Annexe 7 : Déclaration a la CNIL

CNIiL .

N° d'enregistrement :

8 rue Vivienne 75083 Paris cedex 02
T.0153732222-F. 0153732200
www.cnil.fr

DECLARATION SIMPLIFIEE

ENGAGEMENT DE CONFORMITE

(Articles 24-1, 25-11, 26-IV et 27-11I de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée en 2004)

Nom et prénom ou raison sociale : TELLART Anne-Sophie Sigle (facultatif) :
N° SIRET :
Service : Code APE :
Adresse : 1 AVENUE OSCAR LAMBRET
Code postal : 59037 Ville : LILLE CEDEX Téléphone : 03.20.44.57.94
Adresse électronique : ANNE-SOPHIE.TELLART@CHRU- Fax :
LILLE.FR

Vous déclarez par la présente que votre traitement est strictement conforme aux régles énoncées dans le texte de référence.

N° de référence

MR-1 Recherches biomédicales

Vous transférez tout ou partie des données enregistrées dans votre traitement vers organisme (filiale, maison mére, prestataire de service, etc.)
qui se trouve dans un pays situé hors de I’Union européenne

™ Non Ooui
[ 4|

Veuillez indiquer ici les coordonnées de la'personne qui a complété ce questionnaire au sein de votre organisme et qui répondra aux
éventuelles demandes de compléments.que la CNIL pourrait étre amenée a formuler

Votre nom (prénom) : LANGRAND EVODIE

Service :

Adresse : 43 RUE MAURICE BERTEAUX

Code postal : 59260 - Ville: HELLEMMES Téléphone : 06.20.35.59.58

Adresse électronique : CAMBIER.EVODIE@GMAIL.COM Fax :

Raison sociale : N° SIRET :

Sigle (facultatif) : Code NAF :

Adresse :

Code postal : Ville : Téléphone :

Adresse électronique : Fax:

N° CERFA 13810*01 CNIL - FORMULAIRE ENGAGEMENT DE CONFORMITE
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c N = I Cadre réservé a la CNIL
- N° d'enregistrement :

8 rue Vivienne 75083 Paris cedex 02
T.0153732222-F. 0153732200
www.cnil.fr

Je m’engage a ce que le traitement décrit par cette déclaration respecte les exigences de la loi du 6 janvier 1978 modifiée.

Personne responsable de I'organisme déclarant.

Nom et prénom : TELLART Anne-Sophie Date le : 07-01-2014

Fonction : Médecin, Praticien Signature :
Adresse électronique : ANNE-SOPHIE.TELLART@CHRU-LILLE.FR
Les informations recueillies font I’objet d’un traitement informatique destiné a permettre a la CNIL I’instruction des déclarations qu’elle regoit. Elles sont destinées aux

membres et services de la CNIL. Certaines données figurant dans ce formulaire sont mises a disposition du public en application de I’article 31 de la loi du 6 janvier 1978
modifiée. Vous pouvez exercer votre droit d’accés et de rectification aux informations qui vous concernent en vous adressant a la CNIL: 8 rue Vivienne.—CS 30223 -

75083 Paris cedex 02.

N° CERFA 13810*01 CNIL - FORMULAIRE ENGAGEMENT DE CONFORMITE
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Annexe 8 : Réponses aux questions relatives au RCV  de la femme

Page |1

L
Centre Hospitalier Régional
Universitaire de Lille

Evaluation du risque cardiovasculaire de la femme
par les médecins du travail
du Nord-Pas-de-Calais.

Dans le cadre du projet régional « CEEUR, ARTERES ET FEMMIES ».

Réponses aux questions relatives au risque cardiovasculaire de la femme

Epidémiologie : les maladies cardiovasculaires chez la femme

1) Selon vous, dans les pays industrialisés, les femmes aprés la ménopause, meurent
d’avantage :

D’un cancer du sein  ggD’une maladie cardiovasculaire oOJenesaispas (1,2, 3)
(2 points)

2) Selon vous, €n France, les femmes décédent plus que les hommes d’une maladie

cardio-cérébro-vasculaire ?

# Oui o Non 0 Je ne sais pas (4)
(1 point)
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Page |2

Le risque cardiovasculaire et les maladies cardiovasculaires chez la femme.

1) Selon vous, le risque cardiovasculaire de la femme a-t-il des spécificités particuliéres par

rapport au risque cardiovasculaire de ’homme ?

o Non 0 Je ne sais pas (5)

#0ui
(2 points)

2) Parmi la liste suivante, quels sont les 8 facteurs ou situations a risque qui sont plus nocifs
sur la santé cardiovasculaire des femmes que sur celle des hommes? (6)

Age Origine ethnique o Situation socio-économique
(Foyer a faible revenu, mono-
parental, emploi précaire...).

Hérédité cardio-vasculaire $Dyslipidémie xHTA
$Fribrillation atriale #Diabete #8Surpoids, obésité

entiment de « stress » généra épression ndrome d’apnée du sommei
Sent td t g | Dép Synd d’api d |

$§Tabagisme Consommation d’alcool
excessive

Consommation de sel excessive g Sédentarité

(8 cases a cocher) (1 point pour chaque bonne réponse)

250



CAMBIER-LANGRAND Evodie Annexes

Page |3

3) Connaissez-vous la nouvelle stratification du risque cardiovasculaire de la femme,
proposée depuis 2011, par I’AHA (American Haert Association) ? (7)
(1 point)

Stratification du risque cardiovasculaire de la femme selon I’American Heart
Association (AHA) en 2011.

Niveau de
risque Critéres cliniques
a 10 ans

- Absence de FDRCV, et absence de traitement pour un FDRCV: Cholestérol
optimale de | total <2g/L, PA <120/80 mm Hg, glycémie a jeun <1g/L, indice de masse corporelle

santé <25kg/m?, absence de tabagisme
(tous les
éléments - Excellente hygiéne de vie : Activité physique réguliere (plus de 150 min par
suivants) semaine d’activité modérée, ou plus de 75 min si activité importante), alimentation
équilibrée

4) Selon vous, les symptomes des maladies cardiovasculaires ont-ils des spécificités chez
la femme ? (Par exemple, pour I'infarctus du myocarde, I’artériopathie des membres

inférieurs...)

$80ui o Non O Je ne sais pas (6, 8)
(2 points)
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5) Selon vous, les femmes voient leur risque thromboembolique augmenter a partir:

o0 De 25 ans #De35ans oDed5ans 0De laménopause (1, 9, 10)
(1 point)

6) Selon vous, la contraception cestro-progestative (COP):

'est associée a un risque d’événement thromboembolique veineux globalement

multiplié par 4 (11, 12, 13, 14) (2 points)
o n’influence pas les chiffres tensionnels (1 point)
$#8 augmente la pression artérielle de 2 a 8 mm Hg (1 point)

En effet, quel que soit le mode d’administration, la COP est associée a une augmentation
modérée mais significative de la pression artérielle systolique et/ou diastolique de 2 a 8
mmHg, et une hypertension artérielle (HTA) peut apparaitre dans 0,6 a 2,8% des cas (14,
15).

#8 augmente significativement le risque de survenue d’une HTA dans les 4 ans, quels que
soient la dose d’éthynil-oestradiol et le type de progestatif (1 point)

En effet, une étude américaine retrouvait une augmentation significative du risque de
développer une HTA dans les quatre ans d’utilisation d’une contraception orale oestro-
progestative (16).

gaugmente significativement le risque de survenue d’un accident cardiovasculaire,
méme chez les non-fumeuses et les femmes sans aucun facteur de risque (14) (1 point)

La prise d’'une COP est associée a risque thrombo-embolique, plus élevé au cours de la
premiére année d’utilisation (11, 12, 17). Ce risque peut toutefois étre modulé par un
bon nombre de facteurs : il augmente significativement avec I'age, surtout a partir de 40
ans (17), en cas d’antécédents de thrombophilie, de thrombose veineuse profonde ou
d’embolie pulmonaire, ou lorsqu’il existe d’autres facteurs de risque de thrombose
(obésité, post-partum, chirurgie, immobilisation, long voyage).

La prise d’'une COP est associée a un risque d’accident vasculaire cérébral (AVC) et a un
risque d’infarctus du myocarde, surtout en lien avec le dosage des pilules en éthinyl-
oestradiol (EE) (risque supérieur avec des doses de 30 a 40ug, qu’avec des doses de 20 pg
d’EE) (18).
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7) Selon vous, le traitement hormonal de la ménopause (THM):

o est indiqué en prévention secondaire, pour éviter la récidive d’accidents coronariens

(2 points)
O peut étre prescrit chez les femmes a haut risque cardiovasculaire non compliqué

(2 points)
o Devrait étre prescrit en prévention primaire cardiovasculaire, le plus tot possible apres la
ménopause (2 points)
st principalement indiqué pour prévenir le syndrome climatérique et prévenir
I'ostéoporose (19, 20, 21) (3 points)

Le THM est contre-indiqué en cas d’antécédents cardio-cérébro-vasculaires,
d’antécédents thromboemboliques veineux et chez les femmes a haut risque
cardiovasculaire. Cependant, la présence d’un facteur de risque cardiovasculaire isolé,
controlé, (comme une HTA controlée par exemple) ne contre-indique pas le THM.
L’American Heart Association et I’American Stroke Association recommandent de ne pas
utiliser le THM en prévention primaire ou secondaire des maladies cardiovasculaires et
de I’AVC chez les femmes ménopausées, méme si plusieurs études retrouvent un
bénéfice cardiovasculaire a la prise d’un THM si celui-ci est débuté le plus tot possible au
moment de la ménopause.

8) Quelles sont les cibles de pression artérielle a ne pas dépasser en consultation pour
toute femme sous traitement anti-hypertenseur avant 80 ans ?

[0<T40/50 mmHg | 0<135/85mmHg 0<130/80mmHg
(3 points)

Les différentes recommandations américaines, européennes, anglaises (NICE 2011), et
frangaises (Société Frangaise HTA) préconisent d’initier un traitement antihypertenseur
chez les femmes sans autre facteur de risque dont I’'HTA reste > 140/90 mm Hg malgré
une hygiéne de vie adaptée pendant 3 mois avec une PA cible < 140/90 mm Hg (7, 22, 23,
24, 25).
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Résumé :

Contexte : La maladie cardiovasculaire (MCV) ne fait que progresser chez la femme, et
cela représente une préoccupation majeure de Santé Publique. Le risque cardiovasculaire
(RCV) de la femme présente des spécificités, encore trop sous-estimées par les
professionnels de santé. Le médecin du travail (MdT) a un role clé dans l'identification des
femmes a RCV et dans linitiation d’une prévention cardiovasculaire féminine efficace,
notamment aupres des femmes les plus vulnérables.

Objectifs : Reéaliser un état des lieux des connaissances et des pratiques des MdT de la
région Nord-Pas-de-Calais, concernant le RCV de la femme, afin de les sensibiliser a ses
spécificités. L'objectif secondaire est d’établir un état des lieux des caractéristiques socio-
professionnelles et des problématiques médico-professionnelles, des salariees de la
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précise autour du RCV de la femme.

Résultats : Notre étude, avec un taux de retour de 36%, a révélé que la connaissance et
la prise en compte des spécificités du RCV de la femme doivent étre améliorées par les
MdT interrogés. lls ont obtenus en moyenne 92,55 + 16,27 sur 142 points (13 sur 20) au
guestionnaire, avec une répartition des moyennes aux différents scores globalement
uniforme (12,78 sur 20 au score de connaissances et 13,13 sur 20 au score de pratiques).
Pour 75% des meédecins interrogés, les femmes en situation de précarité représentent
moins de 30% de leurs effectifs de salariées. La MCV chez la femme ne semble pas étre
une problématique médico-professionnelle majeure pour les MdT interrogés.

Conclusion : Les MdT de la région doivent étre sensibilisés aux spécificités du RCV de la
femme, afin d’améliorer leurs actions de prévention et de promotion de santé CV aupres
des salariées, et de pouvoir éventuellement orienter les femmes & RCV vers le parcours
de santé régional « Cceur, arteres et femmes », spécifiguement dédié a la prise en charge
globale de la femme.
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