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Liste des abréviations

AIT : Accident ischémique transitoire

AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs
AVC : Accident vasculaire cérébral

CH : Centre Hospitalier

CIM : Classification internationale des maladies
CRPU : Compte rendu de passage aux urgences
ECG : Electrocardiogramme

HAS : Haute autorité de santé

HTA : Hypertension artérielle

IDM : Infarctus du myocarde

MCYV : Maladies cardiovasculaires

RCIU : Retard de croissance intra-utérin

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente

SAU : Service d’accueil des urgences

SCA : Syndrome coronarien aigu

SMUR : Services mobiles d’'urgence et réanimation

USIC : Unité de soins intensifs cardiologiques
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RESUME

Contexte : Les maladies cardio-vasculaires (MCV) représentent la premiére cause
de morbi-mortalité dans le monde. Chez les femmes ces MCV tuent d’avantage que le
cancer du sein. Parmi elles, on retrouve les maladies coronariennes et les maladies
cérébrovasculaires. Si la pathologie coronarienne a longtemps été associée aux
hommes, les femmes en sont tout autant victimes. En effet, nous constatons depuis
plusieurs années une augmentation du taux d’hospitalisation pour infarctus du myocarde
des femmes de plus en plus jeunes et intéressant particulierement celles entre 45 et 54
ans. Cette nouvelle tendance s’explique par divers éléments dont les modifications de
leur mode de vie. Ceci a permis de se rendre compte que si la pathologie coronarienne a
bien été étudiée et comprise chez les hommes, permettant, a ce jour, une prise en
charge adaptée, elle n'est pas extrapolable chez la femme. Les femmes sont donc
victimes d’'un retard de diagnostic et de prise en charge. Dans les nombreuses études
effectuées sur la pathologie coronarienne, elles sont sous représentées. L'objectif
principal de ce travail était de mettre en évidence des caractéristiques socio-
épidémiologiques et cliniques chez les femmes présentant un événement coronarien.

Méthode : Il s’agissait d’'une étude observationnelle, prospective, incluant les
patientes majeures admises au Service d’Accueil des Urgences du Centre Hospitalier de
Roubaix et ayant bénéficié d’'un dosage biologique de troponine. Ces femmes étaient
ensuite réparties en deux groupes afin de comparer celles faisant un événement
coronarien de celles n’en faisant pas.

Résultats : Dans notre étude on retrouvait un risque plus élevé de survenue de
syndrome coronarien aigu (SCA) chez les femme de plus de 65 ans en particulier
lorsque ces derniéres avaient des antécédents d’AVC et/ou d’AIT, de cardiopathie
ischémique et de tabagisme actif ou sevré depuis moins de 3 ans. Lirradiation de la
douleur thoracique dans I'épaule et la machoire était elle aussi associée a un risque plus
important de survenue de SCA. Le mode de vie et l'activité socio-professionnelle des
patientes ne semblaient pas influer sur la survenue d’événement coronarien.

Conclusion : A travers cette étude, nous avons mis en évidence qu’a Roubaix les
femmes de plus de 65 ans avec des antécédents de cardiopathie ischémique, d’AVC et/
ou d’'AIT, tabagiques ou récemment sevrées, étaient plus a risque d’événement

coronarien. Celui-ci était plus fréquent lorsque la douleur irradiait dans I'épaule et la
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machoire. Nous n’avons pas pu mettre en évidence un profil particulier de femme quant
au mode de vie et a l'activité socio-professionnelle, mais, nous avons, a travers nos
recherches compris qu’une vigilance accrue est nécessaire chez les femmes de part leur

présentation variée et évolutive avec 'age.
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|l. INTRODUCTION

Dans le monde, la premiere cause de déces est représentée par les maladies
cardiovasculaires (MCV) (1). Les MCV sont un ensemble de pathologies regroupant
principalement les maladies coronariennes et les maladies cérébrovasculaires.

Elles engendrent plus de 17,9 millions de morts chaque année, représentant environ
31% des décés (1). Il s’agit de la premiére cause de mortalité chez les femmes (2).
En France, 75 000 femmes décedent chaque année d’une MCV, contre 12 000 d’'un
cancer du sein (2) soit environ 7 fois plus.

La tendance actuelle montre une diminution de la mortalité par MCV mais en
moindre proportion chez les femmes (4).

Le syndrome coronarien aigu (SCA) constitue la forme la plus grave des maladies
coronariennes. |l s’agit d’'une rupture (ou d’une érosion) d’'une plaque athéroscléreuse
avec différents degrés de thrombose surajoutée, accompagnée fréquemment
d'embolisation distale de matériel thrombotique ou athéroscléreux (3).

La France compte 120 000 syndromes coronaires aigus dont 60 000 infarctus du
myocarde (IDM) par an a 'origine de plus de 15 000 décés par an (2).

L'infarctus du myocarde est la premiére cause d’années de vie perdues en France.
(6).

Si la pathologie coronarienne a longtemps été un fardeau attribué aux hommes (2),
les femmes en sont tout autant victimes. La méconnaissance de cette exposition au
risque de la pathologie coronarienne entraine un handicap dans leur prise en charge
pouvant causer des retards dommageables (33)(34).

En effet, si le taux de mortalité diminue chez les hommes et en particulier chez les
hommes jeunes, celui-ci augmente chez les femmes de moins de 55 ans (5) (9)(23).
Longtemps considérées comme protégées par leur statut hormonal, cette idée a été
réévaluée (33)(34).

Pour cause, on observe une augmentation du taux de femmes hospitalisées pour
un SCA, et particulierement des femmes jeunes (10). Entre 2008 et 2014, le taux de
femmes de 45 a 65 ans hospitalisées pour un SCA a augmenté de 20% (7).

Aujourd’hui un IDM sur quatre survient avant 65 ans chez les femmes contre un sur
six en 2003 (2).
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Ces difféerentes tendances observées chez les hommes et les femmes peuvent
s’expliquer par plusieurs points (35).

Si la pathologie coronarienne et sa prise en charge ont largement été étudiées chez
'homme, la femme reste sous représentée dans les études (13) (14) (18) (35). Or il
existe des différences considérables entre les deux sexes pour la méme pathologie et le
modéle masculin ne peut étre extrapolé aux femmes.

Parmi ces différences on retrouve, une physiopathologie spécifique a la femme, a
I'origine de symptdmes et présentations cliniques plus variés. De plus, les facteurs de
risque et les facteurs hormonaux ont un impact différent.

Sur le plan des facteurs de risques, si le tabagisme et la dyslipidémie montrent des
risques similaires en association au SCA pour les deux sexes, il en est tout autre pour
I'hypertension artérielle (HTA), le diabéte, et le poids psychosocial qui sont plus
importants chez la femme (11)(20)(37)(40)(41).

Sur le plan de la physiopathologie, il a été démontré que les femmes ont des
artéres coronaires de plus petite taille que les hommes, avec de ce fait des capacités de
revascularisation moins bonnes et des symptomatologies angineuses plus fréquentes
(9).

Elles présentent également des lésions épicardiques moins étendues et moins
obstructives que les hommes.

On retrouve donc moins souvent d’obstruction des gros troncs coronaires, mais
plutét des érosions de plaque d’athérome a l'origine d’embols distaux (24)(25). Ceci peut

étre en partie expliqué par une difféerence de morphologie de la plaque d’athérome,

surtout chez les femmes jeunes dont les plaques d’athéromes n'ont pas de centre
nécrotique (9)(25).

Les autres mécanismes retrouvés chez la femme sont des dissections coronaires
spontanées, des dysfonctions microcirculatoires et endothéliales (9) (13) (16) (26).

L'endothélium, est un tissu a lorigine de la vasodilatation artérielle. Lorsqu’il
dysfonctionne il en résulte une diminution de compliance artérielle et des anomalies de
la micro-vascularisation a l'origine d’'une hétérogénéité du flux myocardique et donc
d’une fréquence plus élevée d’'ischémie myocardique (26).

Cette physiopathologie différente expliquerait I'atypie des symptédmes chez la femme.

Sur le plan de la présentation clinique, si la douleur thoracique reste le symptome le
plus souvent associé au SCA et que ce symptbme doit étre évalué avec autant

d’attention chez 'homme que chez la femme, il est dans un tiers des cas absent chez les
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femmes (30)(31). D’autres symptébmes doivent donner l'alerte tels que la fatigue
inhabituelle, les troubles du sommeil, I'essoufflement, les troubles digestifs, la
diaphorése (21) (22) (31).

De plus la femme présentera davantage de SCA sans élévation du segment ST et
d’angor instable.

Sur le plan des facteurs hormonaux, I'idée longtemps admise d’'une protection
hormonale chez la femme avant la ménopause doit étre remise en question (33) (34). Il
en résulte que le statut hormonal de la femme en fait toute sa complexité et sa
particularité. La démarche diagnostique doit évoluer en prenant compte des différences
liées a 'avancée en age et au statut hormonal.

La physiopathologie de la pathologie coronarienne de la femme évolue selon son
age et donc son statut hormonal, pour rejoindre une physiopathologie et une
présentation clinique plus similaire a celle des hommes aprés la ménopause (25)(29).

L'enjeu aujourd’hui se tourne donc surtout sur le repérage des femmes jeunes.

Les répercussions constatées a I'heure actuelle sont un retard de prise en charge
et une prise en charge moins invasive du SCA chez les femmes (20)(27)(28).

En tant que premier maillon de la chaine de soins, les services d’urgence et les services
mobiles d’urgence et réanimation (SMUR) constituent la voie de recours principale de
ces femmes, ils se doivent de les repérer précocement pour poser le diagnostic, initier la
prise en charge et les orienter vers les filieres de soins adaptées. Leur réle est donc
fondamental.

Chaque jour, une soixantaine de femmes en moyenne consultent aux urgences du
Centre Hospitalier (CH) de Roubaix. Parmi elles, un certain nombre bénéficiera d’'un
dosage de troponine.

La troponine appartient a un groupe de protéines qui régulent la contraction du cceur. La
troponine, protéine initialement intra-cellulaire, est relachée dans le sang lors de la
destruction de cardiomyocites, et est donc le reflet d’'une souffrance myocardique. Sa
mesure est particulierement utilisée pour diagnostiquer un SCA. La troponine Ic apparait

entre 2 h et 4 h suivant les symptdmes d’un infarctus. La concentration maximale est

atteinte aprés 12 h a 18 h, et le taux demeure élevé de 5 a 14 jours suivant I'infarctus.

Chez les femmes, la présentation clinique du SCA étant moins typique que celle décrite
et admise chez les hommes, le dosage de la troponine a tout son intérét pour nous

permettre de ne pas ignorer un événement coronarien.
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Nous avons donc voulu repérer et étudier les caractéristiques socio-épidémiologiques et
clinigues des femmes consultant aux urgences du CH de Roubaix et bénéficiant d’'une

recherche de pathologie coronarienne, afin de rechercher d’éventuelles particularités.

Dans un premier temps, notre travail consistait a inclure toutes les femmes majeures
prises en charge quel que soit leur motif de recours initial dans le Service d’Accueil des
Urgences du CH de Roubaix et bénéficiant d’'un dosage biologique de troponine.

Lors de leur inclusion, une fiche de données était renseignée.

Dans un second temps, notre travail comparait, sur les données recueillies, les femmes

ayant présenté un événement coronarien et celle n’en ayant pas présenté.

L’objectif principal de notre étude était de mettre en évidence des différences socio-

épidémiologiques et cliniques entre ces deux groupes de femmes.

Les objectifs secondaires étaient de comparer en sous groupe les femmes ayant
faitun IDM de type 1 et celles ayant fait un IDM de type 2.
Les types d'IDM répondaient a la classification des IDM proposée par la société
européenne de cardiologie a savoir :

- IDM type 1 : spontané, regroupe deux entités physiopathologiques et cliniques :

* |'IDM avec sus-décalage persistant du segment ST (IDM ST ou ST +), qui

traduit la constitution d’une occlusion coronaire épicardique brutale.
* |'IDM sans sus-décalage persistant du segment ST (IDM non ST ou ST-), qui
est habituellement secondaire a une occlusion capillaire par un embole provenant

d’'une lésion coronaire constituée en amont.

- IDM type 2 : secondaire a un déséquilibre entre apports et besoins en oxygéne du

myocarde (exemples : tachycardie, anémie, hypotension artérielle).

Les autres types d’IDM n’étaient pas étudiés dans notre étude.
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Il. MATERIEL ET METHODE

A. Déroulé de I'étude

Patiente Interrogatoire, Demande d’un Inclusion dans Prise en Récupération des Formation de
majeure examen clinique, dosage de I'étude, fiche charge de la informations deux
admise au SAU prescription troponine de donnoos pgtiente,v grace au dossier groupes,
des urgences d’examens Activation du TAG generee a diagnosiio ot wremar analyse des
du CH'de complémentaires « Tropo Femme » compléter orientation informatisé données
Roubaix
1er Octobre 2020 1er Avril 2021

B. Type d’étude

Il s’agissait d’'une étude observationnelle, monocentrique, avec un recueil de
données prospectif, menée dans le Service d’Accueil des Urgences du Centre

Hospitalier de Roubaix entre le 1er Octobre 2020 et le 1er Avril 2021.

C. Population étudiée

Dans cette étude étaient incluses les patientes de 18 ans et plus, prises en charge
quel que soit le motif de recours initial et bénéficiant d’'un dosage biologique de troponine
Ic.

L’inclusion des patientes était faite a partir dun TAG « tropo femme » généré par un

médecin urgentiste lorsque celui-ci prescrivait un dosage de troponine a une de ces
patientes entre le 1er octobre 2020 et le 1er avril 2021.

Nous avons exclu de notre étude les patients de sexe masculin, les patientes
mineures, les patientes n’ayant pas bénéficié d’'un dosage biologique de troponine, les

IDM de type 3, 4, et 5, les dossiers non tagués et celles refusant de participer a I'étude.
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Dans ce dernier cas il faut souligner qu’un formulaire d’information sur I'étude était
remis a chaque patiente afin qu’elle puisse décider de sa participation ou non a I'étude.
Si elle y était opposée, elle pouvait retourner sous 1 mois un coupon de refus auprés du

service des urgences (Annexe 3).

D. Recueil de données

1. Méthodologie

Les données ont été recueillies pour I'ensemble des patientes incluses a partir du
logiciel Easily®. Celui-ci nous permettait d’accéder au dossier médical informatisé de
chaque patiente.

Ce dossier nous donnait accés aux données administratives des patientes : les
documents antérieurs attestant d’'un passage aux urgences, en consultation, en
hospitalisation ou pour un examen paraclinique (imagerie ou biologie).

La fiche de données complétée le jour de linclusion ainsi que le Compte rendu de
passage aux urgences (CRPU) étaient joints au dossier.

Toutes les données étaient anonymisées avec attribution du numéro ASUR pour

chaque patiente, et reportées sous forme de variables dans un tableau Excel®.

2. Données recueillies

a) La Fiche de données

A I'activation du TAG « tropo femme », la génération d’une fiche de données & compléter
était proposée au médecin en charge de la patiente (Annexe 4). Cette fiche de données
était informatisée avec des propositions soumises et orientées afin d’en faciliter leur
remplissage. Celle-ci était ensuite enregistrée dans le dossier médical informatisé de la
patiente.

Cette fiche permettait le recueil de données de fagon prospective.

Les informations recherchées a l'aide de cette fiche étaient orientées par les

connaissances actuelles.
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On y retrouvait :

L’ origine ethnique : européenne, asiatique, africaine
Les antécédents médicaux : cardiopathie ischémique, accident vasculaire cérébral
(AVC) et/ou accident ischémique transitoire (AIT), artériopathie oblitérante des
membres inférieurs (AOMI), syndrome anxio-dépressif (40)(41), insuffisance rénale
chronique (IRC), HTA, dyslipidémie, diabéte, hérédité cardio-vasculaire, le
tabagisme actif ou sevré depuis moins de 3 ans, I'exogénose, la consommation
d’autres toxiques tels que la cocaine ou le cannabis, le surpoids, I'obésité
Les antécédents gynéco-obstétricaux (19) (32) (38) (39) : diabéte gestationnel,
HTA gravidique, pré éclampsie/ éclampsie, retard de croissance intra-utérin (RCIU),
prématurité.
Les ftraitements au domicile : les traitements anticoagulants, antiagrégants
plaquettaires, anxiolytiques, antidépresseurs, antidiabétiques, antihypertenseurs, la
contraception hormonale, le traitement hormonal substitutif.
Le mode de vie de la patiente (40)(41)

o activité professionnelle

o rythme professionnel : diurne, posté, nocturne

o situation familiale : en couple / enfants

o statut enceinte ou non au moment de l'inclusion
Les symptémes rapportés et objectivés par 'examen clinique
L'interprétation de 'ECG

Si parmi ces éléments, certains venaient a ne pas étre concordants avec les propositions

faites, un commentaire pouvait étre laissé sur la fiche en annotation pour en affiner les

données.

b) Passage au SAU : le CRPU

Concernant le passage au service d’accueil des urgences (SAU), étaient recueillies

certaines données du CRPU a savoir le temps de passage aux urgences, les parameétres

hémodynamiques relevés a I'accueil des urgences, le diagnostic final retenu ainsi que

I'orientation de la patiente.

10
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c) Biologie

La condition principale de linclusion des patientes dans notre étude était la
réalisation d’un dosage de troponine Ic dans le bilan biologique.

Au CH de Roubaix la norme de la troponine Ic est < 45 ng/I.

Etait recueilli, chez les patientes, le dosage de troponine le plus élevé réalisé

durant le séjour aux urgences.

d) Devenir et orientation de la patiente

Concernant le devenir et I'orientation de la patiente, étaient recueillis : le diagnostic
final retenu grace a la classification internationale des maladies (CIM), I'orientation de la
patiente, avec le lieu d’hospitalisation.

Pour les patientes présentant un SCA, nous pouvions suivre le devenir de la

patiente avec le compte rendu de coronarographie ainsi que celui de I'hospitalisation.

E. Analyse statistique

Nous avons utilisé le Logiciel R 4.0 pour les calculs statistiques.

Les données descriptives sont présentées avec leurs effectifs et taux pour les
variables qualitatives. Elles sont présentées avec la moyenne et la déviation standard
pour les variables quantitatives a distribution normale ou avec la médiane et son
intervalle interquartile pour les variables quantitatives non paramétriques.

Pour I'analyse de I'objectif principal, nous avons réalisé une analyse par régression
logistique binomiale, univariée puis multivariée. Nous avons gardé en analyse
multivariée les variables pour lesquelles l'influence était déja établie dans la littérature,
les variables avec une influence fortement suspectée ou dont I'analyse était souhaitée
dans notre étude et les variables dont la valeur p était inférieure a 0,20 dans I'analyse
univariée.

Pour I'analyse en sous-groupe des obijectifs secondaires, nous avons utilisé le test

de Student pour les variables quantitatives ou un test de Wilcoxon quand les conditions

1
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de réalisation du test n’étaient pas réunies, le test du Chi2 pour les variables qualitatives
et le test de Fisher quand les conditions de réalisation du test de Chi2 n’étaient pas
remplies. Quand les analyses des variables a plus de 2 classes n’étaient pas possible
avec un test du Chi2, nous avons regroupé les classes similaires pour que les tests
soient réalisables, soit avec un test du Chi2 avec des effectifs attendus supérieur a 5,
soit avec un test de Fisher avec un regroupement a 2 classes.

Nous avons choisi un risque Alpha de 0,05 pour seuil de significativité pour 'ensemble

de I'étude.

F. Aspect Ethique

Le 17 juin 2020 notre projet d’étude a été présenté a l'unité fonctionnelle de
recherche clinique du Centre Hospitalier (CH) de Roubaix. A lissue de cette
présentation, le projet était déclaré conforme a la norme MR-004 (Recherches
n'impliquant pas la personne humaine, études et évaluations dans le domaine de la
santé) en date du 26 avril 2019. Conformément a la réglementation, le projet a fait I'objet
d’'une déclaration au répertoire public de la plateforme des données de santé (ou Health
Data Hub) et au registre des traitements du CH de Roubaix (Annexes 1 et 2).

Les patientes étaient informées a I'aide d’une note d’information du déroulé de
I'étude et celles-ci pouvaient manifester leur refus de participer soit d’emblée soit a l'aide
d’'un coupon a retourner auprés du service des urgences dans un délai d’'un mois apres

leur passage (Annexe 3).

12



lll. RESULTATS

A. Flow chart

Figure n°1

Nombre de patients
consultant aux urgences du
CH de Roubaix entre le 1er

Octobre 2020 et 1er Avril 2021

(n = 19243)

Hommes (n = 9459)
Femmes mineures (n = 335)

Femmes majeures (n = 9449)

Pas de troponine dosée (n = 6543)
Absence de TAG du dossier (n = 2317)

v

TAG tropo (n = 589)

Entre le 1er Octobre 2020 et le 1er Avril 2021, 19 243 patients ont consulté aux
urgences du CH de Roubaix. Parmi eux, 9 459 hommes ont été exclus de I'étude ainsi
que 335 femmes mineures.

Parmi les 9 449 femmes restantes, 2 906 ont bénéficié d’'un dosage de troponine.
Seules 589 ont été taguées et ont pu permettre le renseignement de la fiche de données.

Les autres ont été considérées comme des données manquantes dont l'inclusion n’a pas

13



été effectuée a la suite de la prise en charge. Nous n’avons pas été rechercher ces
données manquantes car ce n’était pas prévu dans le protocole de notre étude.
Aucune femme n’a refusé de participer.

Au total 589 femmes ont été incluses dans notre étude.

B. Caractéristiques des patientes incluses

Parmi nos 589 patientes incluses, 476 étaient d’origine européenne soit 80,8%. Les
autres étaient d’origine africaine (18,7%) ou asiatique (0,5%).

297 patientes avaient plus de 65 ans soit 50,4% de nos patientes.

Les motifs de consultation ayant amené a la réalisation d’'un dosage de troponine
étaient variés (annexe tableau 3). Le diagnostic final retenu ainsi que l'orientation des
patientes étaient relevés (annexe tableau 4 et 5).

Chez nos patientes nous avons recherché des informations concernant leur activité
professionnelle ainsi que sur leur mode de vie. Les figures 2, 3 et 4 reprennent la

répartition de nos patientes pour ces différentes caractéristiques.

Figure n°2

Chomage
Intellectuelle
Bureau
Manuelle Activité Professionnelle
Retraité
Invalidité
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Figure n°3

® Encouple @ Célibataire ou veuve

Figure n°4

© Enfants

® Pasd'enfant
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Au total entre le 1er Octobre 2020 et le 1er Avril 2021, 36 patientes ont présenté un

evénement coronarien dont 20 de type 1 et 16 de type 2.

Figure n°5
® Pasde SCA
Répartition de notre ® SCAtype 1
; iy @ SCAtype 2
populatf%n d’étude

C. Comparaison des deux populations de patientes

L'objectif principal de notre étude était de mettre en avant un profil de femme
pouvant présenter un événement coronarien aigu.

Nous avons comparé sur diverses données recueillies au moment de I'admission
les femmes ayant présenté un événement coronarien et celles n’en ayant pas présenté.

Le tableau ci-dessous regroupe les différentes données comparées.
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Tableau 1 : comparaison entre SCA (type 1 et 2) versus pas de SCA partie 1

Comparaison entre SCA (type 1 ou 2) versus pas de SCA

Tous Pas de SCA SCA tous types p-value
(n=589) (n=553) (n=36)
Démographie
Ethnie (%) Européenne 476 (80.8) 445 ( 80.5) 31(86.1)
Asiatique 3(0.5) 3(05) 0(0.0) o |
Aricaine 110(18.7) 105 ( 19.0) 5(13.9) |
Age mediane [IEQ) 65.00 [45.00, 82.00] 64.00 [44.00, 81.00] 74.50 [63.75, 85.00] 0,004 1%
>65 ans 297 (50.4) 271(49.0) 26(72.2) 0,011/t
Antécédent
Cardiopathie (%) 65 (11.0) 54( 9.8) 11(30.6) 0,001 t¢
AJC (%) 44 (75) 37( 6.7) 7(19.49) 0,013 t¢
AOMI (%) 14(2.4) 12( 2.2) 2(556) 0,209 tt
Depression (%) 79 (13.4) 76(13.7) 3(83) 0,456 14
Insuffisance rénale chronique (%) 2%(4.4) 26( 4.7) 0( 0.0) 0,394 1t
Diabéte (%) 121(20.5) 112(20.3) 9(25.0) 0,638t
HTA (%) 305 (51.8) 83(51.2) 22(61.1) 0,325t
Dyslipidémie (%) 146 (24.8) 132(239) 14(38.9) 0,068t
Obésité (%) | 152 (25.8) 141(25.5) 11(30.6) 0,634t
Bbagisme (%) 90 (15.3) 82(14.8) 8(22.2) 0339 ¢
Hérédité (%) | 24(4.1) 23( 4.2) 1( 28) >0.999 1%
Exogénose (%) 18(3.1) 16( 2.9) 2(56) 0,302 1%
Toxicomanie (%) 3(0.5) 3(05) 0( 0.0) >0.999 1%
Antécédents obstétriques (%) 24(4.1) 23( 4.2) 1( 2.8) >0999 1%
Dibéte gestationnel (%) 24(4.1) 23(4.2) 1( 28) >0.999 13
HTA gravidique (%) 27(4.8) 23( 4.2) 4(111) 0,075 4%
Eclampsie (%) 9(1.5) 8( 14) 1(28) 0,435 1%
RCIU (%) 4(0.7) 3(05) 1(28) 0,223 1%
Prématurité (%) 13(2.2) 11( 2.0) 2(556) 0,186 1%
Traitement a domicile
Anticoagulant (%) 94 (16.0) 88(15.9) 6(16.7) >0.999 |t
Anti-agrégant plaquettaire (%) 122(20.7) 106 (19.2) 16 (44.9) 0,001t
Antidépresseur (%) 81(13.8) 77(139) 4(111) 0822t
Anti-diabétique (%) 104 (17.7) 96 (17.4) 8(22.2) 0,606
Anti-hypertenseur (%) 276 (46.9) 256 ( 46.3) 20(55.6) 0,365t
Contraception oestro-progestative (%) 28(4.8) 27( 4.9) 1( 2.8) >0.999 %
Traitement hormonal substitutif (%) 4(0.7) 3( 05) 1( 2.8) 0,223 1%
Mode de vie |
Ve de couple (%) 334 (57.0) 316(57.5) 18(50.0) 0,483t
Enfant (%) 480 (81.9) 450 ( 81.8) 30(833) 0,996t
Grossesse (%) 9(1.5) 9( 16) o( 0.0) >0.999 13
Activité professionnelle
Wpe (%) Chémage 91 (15.8) 87(16.1) 91 (15.8)
Intellectuel 43(75) 42(78) 43(75) B
Bureau 68 (11.8) 68 (12.6) 68 (11.8) J |
Manuel 35(6.1) 32( 5.9) 35(6.1) |
Retraite 314 (54.4) 287(53.0) 314 (54.4) |
Invalide 26(4.5) 25( 4.6) 26(4.5) |
Rythme (%)  Diume 130 (90.9) 126 (90.6) 4(100.0)
Nocturne 3(2.1) 3(22) 0(0.0) o |
Poste 10(7.0) 10( 7.2) 0(0.0) |

t:testdu Chi2 ; 11 :test de Fisher ; § : test de Student ; $4 : test de Mann Whitney ; * : pas de test réalisable ; 11Q : Intervalle interquartile ; DS : Déviation
standard
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Tableau 1 : comparaison entre SCA (type 1 et 2) versus pas de SCA partie 2

standard

Comparaison entre SCA e 1 ou 2) versus pas de SCA
Tous Pas de SCA SCA tous types p-value
(n=589) (n=553) (n=36)
Clinique _
| PAS (médiane [11Q]) 142.00 [127.00, 156.00] 142.00 [127.00, 155.00] 142.00 [123.00, 175.00] 0,724 #*
| PAD (médiane [11Q]) 83.00 [72.00, 93.00] 83.00 (73.00, 93.00] 79.50 [68.00, 91.50] 0,395 #+
| Temperature (médiane [11Q]) 36.30 [35.90, 36.80] 36.30 [35.90, 36.80] 36.10 [35.85, 36.70] 0,376 ##
|Fréquence cardiaque (médiane [11Q]) 86.00 [73.00, 99.00] 86.00 (73.00, 99.00] 84.00 [74.00, 98.00] 0,858 #+
Saturation en 02 (médiane [11Q]) 99.00 [97.00, 100.00] 99.00 [97.00, 100.00] 98.50 [97.00, 100.00] 0,526 ##
| Douleur thoracique (%)
|Aucune 325 (55.2) 311(56.2) 14 (38.9)
|Gauche 76 (12.9) 74(13.4) 2(5.6) ,
| Rétrosternale 87 (14.8) 78(14.1) 9(25.0) ol
| Droite 18(3.1) 17( 3.1) 1(28)
|En barre 41(7.0) 33( 6.0 8(22.2)
Autre 42(7.1) 40(7.2) 2(5.6)
| Durée >30 minutes (%) 158 (26.8) 142 (25.7) 16 (44.4) 0,023 *
Douleur d'effort (%) 12(2.0) 11( 2.0) 1(2.8) 0,534 t+
Douleur calmée par arrét de I'effort (%) 5(0.8) 5(0.9) 0(0.0) >0.999 |+
| Douleur de repos (%) 117 (19.9) 102 (18.4) 15 (41.7) 0,002 *
|Irradiation dorsale (%) 49 (8.3) 44 ( 8.0 5(13.9) 0,21 |+t
Irradiation épaule/machoire (%) 44(7.5) 35(63) 9(25.0) 0,001 |++
| Calmée par position penchée en avant (%) 7(1.2) 7(1.3) 0( 0.0) >0.999 t+
| Palpitation (%) 69 (11.7) 63 (11.4) 6(16.7) 0,296 |+
| Dyspnée (%) 192 (32.6) 180(32.5) 12(33.3) >0.999 *
| Décompensation cardiaque (%) 36(6.1) 33( 6.0) 3(8.3) 0,476
Souffle (%) 8(14) 6(1.1) 2(5.6) 0,081 tt
'Malaise (%) |Non 505 (85.7) 474 (85.7) 31(86.1) »
| Avec PCI 39(6.6) 37(6.7) 2(5.6) *
Sans PCI 45 (7.6) 42( 7.6) 3(83)
| Douleur épigastrique (%) 75 (12.7) 71(12.8) 4(11.1) >0.999 t+
| Douleur périombilicale (%) 12(2.0) 11( 2.0) 1(2.8) 0,534 t+
| Douleur hypogastrique (%) 8(1.4) 8( 1.4) 0( 0.0) >0.999 |+
| Douleur dorsale (%) 2(3.7) 19( 3.4) 3(8.3) 0,145 t+
| Vomissement (%) 79 (13.4) 74(13.4) 5(13.9) >0.999 ++
|Sueurs (%) | 14(2.4) 13( 2.4) 1(2.8) 0,591 t+
|Céphalée (%) | 29 (4.9) 28(5.1) 1( 2.8) >0.999 t+
Vertige (%) 28 (4.8) 27(4.9) 1(238) >0.999 t+
\Transit (%) | Normal 551 (93.5) 515(93.1) 36 (100.0)
|Constipation 9(1.5) 9( 1.6) 0( 0.0) *l
Diarrhées 29(4.9) 29(5.2) 0(0.0
AEG (%) 69 (11.7) 66(11.9) 3(83) 0,788 t+
t:test du Chi2 ; t1 : test de Fisher ; ¥ : test de Student ; % : test de Mann Whitney ; * : pas de test réalisable ; 11Q : intervalle interquartile ; DS : Déviation
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Ces données montrent, qu’aux urgences du CH de Roubaix, les femmes ayant
présenté un événement coronarien étaient significativement plus agées que les femmes
n‘en ayant pas présenté. On retrouve également qu’un antécédent de cardiopathie
ischémique ou d’AVC était significativement associé a un risque accru d'événements
coronaires chez ces femmes. Dans leur traitement on retrouvait un anti-agrégant
plaquettaire ce qui était concordant avec la prise en charge thérapeutique de leur
antécédent.

Parmi les patientes qui décrivaient une douleur thoracique, on retrouve une
association significative entre la survenue d'un SCA et le caractére de persistance de
plus de trente minutes, la survenue au repos de cette douleur, et son irradiation dans
I'épaule et la machoire.

Nous n’avons pas retrouvé de différence significative sur le mode de vie et I'activité
professionnelle entre les femmes ayant présenté un SCA et celles n'en ayant pas
présenté.

Pour permettre des analyses complémentaires afin de limiter I'effet du hasard et
des facteurs confondants, nous avons regroupé des données dont l'effectif était
insuffisant.

Nous avons regroupé l'activité professionnelle en deux catégories, le fait d’avoir
une activité professionnelle et le fait de ne pas en avoir, a savoir: chébmage, invalidité,
retraite. Nous avons regroupé le rythme en deux catégories nocturne et diurne en
intégrant les horaires postés dans le rythme nocturne, les différents types de douleurs
thoraciques en suspectes (rétrosternale, en barre, gauche) et non suspectes (aucune,

droite et autre), les antécédents gynéco-obstétricaux en présents ou absents.

D. Analyse univariée

Apres I'analyse univariée, nous observions toujours une différence significative pour
les patientes du groupe SCA en ce qui concerne I'age supérieur a 65 ans, I'antécédent
de cardiopathie ischémique, d’AVC et/ou AIT, de douleur de repos, de plus de trente
minutes avec irradiation dans I'épaule et la méchoire. De nouvelles associations
significatives se dégageaient comme I'antécédent de dyslipidémie, la présence d'une
douleur thoracique décrite comme suspecte et la présence d'un souffle cardiaque a
'auscultation. L'origine ethnique, le mode de vie et l'activité¢ professionnelle ne
montraient pas de différences significatives entre les deux groupes.

Le tableau ci-dessous regroupe les différents résultats.
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Tableau 2 : Analyse univariée et multivariée entre les groupes SCA et pas de SCA
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E. Analyse multivariée

Pour réaliser I'analyse multivariée nous avons gardé les données dont le p était <
0,2. Cette analyse nous permettait de prendre en compte les facteurs confondants.

Figure n°6

Variable N Odds ratio P

Age <65ans 280 - Reference
I

>65 ans 297 + 5.45 (1.59, 21.46) 0.010
Cardiopathie ischémique Non 515 Reference

Oui 62 ! '—.—' 3.09 (1.20, 7.71) 0.017
AVC/AIT Non 533 - Reference

Oui 44 :'—.—' 3.25(1.12,8.72) 0.022
Hypertension Non 276 Reference

Oui 301 1.00 (0.37, 2.80) 0.995
Dyslipidémie Non 435 . Reference

Oui 142 0.86 (0.34, 2.13) 0.750
Diabete Non 457 Reference

Oui 120 '—.—' 1.10 (0.39, 2.93) 0.849
Hérédité cardio-vasculaire Non 554 Reference

Oui 23 0.85 (0.04, 4.96) 0.885
Obésité Non 429 . Reference

Oui 148 '—.—‘ 1.37 (0.53, 3.38) 0.505
Dépression Non 500 - Reference

Oui 77 '—.—[—' 0.51(0.11, 1.69) 0.325
Complications obstétriques Non 553 Reference

Oui 24 1.23 (0.06, 9.02) 0.860
Tabagisme Non 490 Reference
1
|
1

Oui 87 + 3.58 (1.15, 10.92) 0.025
Traitement hormonal substitutif Non 573 Reference

Oui 4 - 12.06 (0.41, 162.41) 0.081
Activité professionnelle Non 431 Reference

Oui 146 -—.—'—- 0.56 (0.13, 2.22) 0.420
Douleur thoracique Aucune 322 - Reference

Non suspecte 56 »—:.— 1.67 (0.27,7.73) 0.544

Suspecte 199 1.38 (0.32, 5.21) 0.649
Durée de la douleur <30 minutes 424 = Reference

>30 minutes 153 '—.—' 0.92 (0.28, 3.20) 0.892
Douleur de repos Non 462 - Reference

Oui 115 |—.—' 2.93 (0.98, 9.59) 0.061
Souffle cardiaque Non 569 . Reference

Oui 8 '—l—.—' 4.03 (0.45, 23.68) 0.151
Douleur épigastrique Non 507 - Reference

Oui 70 '—.—' 0.73 (0.18, 2.47) 0.635
Dorsalgies Non 5565 . Reference

Oui 22 + 1.96 (0.30, 9.19) 0.431
Irradiation épaule/machoire Non 533 . Reference

Oui 44 L + 5.56 (1.79, 17.79) 0.003
Irradiation dorsale Non 530 - Reference

Oui 47 '—.—' 0.85 (0.18, 3.32) 0.826
Altération de I'état général Non 508 . Reference

Oui 69 -—.—I— 0.51(0.11, 1.76) 0.336
Sueurs Non 564 . Reference

Oui 13 . 1.11 (0.05, 9.64) 0.936
Vertiges Non 550 Reference

Oui 27 = 0.89 (0.04, 6.06) 0.920
Nausée/vomissement Non 499 . Reference

Oui 78 -—=—- 1.03 (0.28, 3.27) 0.956
Céphalées Non 548 Reference

Oui 29 0.87 (0.04, 6.28) 0.911
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Aprés l'analyse multivariée, on retrouvait une relation significative entre le fait
d’avoir plus de soixante cinqg ans, d’avoir pour antécédent un AVC et ou AIT, une
cardiopathie ischémique, une consommation de tabac active ou sevrée depuis moins de
trois ans, une douleur thoracique avec une irradiation dans I'épaule et la méachoire et le
fait de faire un événement coronarien.

Les autres données analysées ne semblaient pas avoir d’'impact quant au fait de

faire un SCA dans notre étude.

F. Analyses en sous groupe

Une analyse en sous groupe était réalisée pour comparer les femmes ayant fait un
SCA de type 1 versus de type 2.

Cette analyse montrait que les femmes ayant fait un SCA de type 1 avaient
significativement un antécédent de diabéte et présentaient de maniéere significative une
douleur de repos persistant plus de trente minutes avec irradiation dans I'épaule et la
machoire par rapport a celles ayant fait un SCA de type 2.

De plus leur pression artérielle systolique (PAS) était significativement plus élevée a
leur arrivée aux urgences.

Le tableau 6 en annexe reprend ces différents résultats.

Une autre analyse était réalisée pour comparer les femmes ayant fait un SCA de
type 1 versus celles n’en ayant pas fait.

Les femmes ayant fait un événement coronarien de type 1 avaient significativement
plus souvent des antécédents de cardiopathie ischémique, de dyslipidémie, de diabéete,
un traitement par anti-agrégant plaquettaire, une pression artérielle systolique (PAS) plus
élevée a I'admission aux urgences. Elles présentaient de maniéere significative un tableau
clinique avec une douleur thoracique de repos persistant plus de trente minutes, une
irradiation dans I'épaule et la machoire ainsi que des dorsalgies.

Le tableau 7 en annexe reprend ces différents résultats.

La méme analyse était réalisée mais cette fois pour les femmes ayant fait un SCA
de type 2 versus celles n’en ayant pas fait. Dans ce cas nous retrouvions toujours une
association significative concernant I'antécédent d’AVC, la présence d’un traitement anti-

agrégant plaquettaire. Nous observions une différence significative concernant I'age
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supérieur a soixante cing ans.

Cependant pour la présentation clinique nous ne retrouvions pas de différence
significative sur la douleur thoracique de repos durant plus de trente minutes avec une
irradiation dans I'épaule et la machoire et les dorsalgies. Par contre une association
significative revenait quant a la présence de palpitations.

La saturation en oxygéne de ces patientes était significativement plus basse a
I'admission.

Le tableau 8 en annexe reprend ces différents résultats.
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IV. DISCUSSION

A. Principaux résultats

Localement, notre étude permettait de retrouver un risque plus élevé de survenue
de SCA chez la femme de plus de 65 ans en particulier lorsque cette derniére avait des
antécédents d’AVC/ d’AlT, de cardiopathie ischémique et un tabagisme actif ou sevré
depuis moins de trois ans. Ces résultats ne semblent pas surprenants au vu des
connaissances actuelles sur les facteurs de risque cardio-vasculaires. En ce qui
concerne la présentation clinique on retrouvait de maniére significative une douleur
thoracique avec une irradiation dans I'épaule et la machoire pour celles faisant un SCA.
Ceci est un élément évocateur de SCA déja grandement démontré dans les études
concernant les hommes. Au vu de I'age significativement avancé de nos patientes ce
résultat concorde avec le fait que la présentation clinique des femmes se rapproche de
celle des hommes aprés la ménopause.

Une tendance se dégageait quant au fait que la douleur thoracique était de repos et
persistait plus de trente minutes sans montrer de différence significative aprés analyse
multivariée. Une étude de plus grande puissance pourrait peut étre confirmer cette
tendance.

A Roubaix le mode de vie et I'activité socio-professionnelle des patientes ne
semblaient pas influer sur la survenue de SCA.

Cependant nous avons notifié qu’'un grand nombre de patientes aurait pu intégrer
notre étude car elles avaient bénéficié d’'un dosage de troponine. Celles-ci auraient pu
renforcer la puissance de nos résultats et ainsi potentiellement montrer des différences

entre les deux groupes.

B. Impact de la crise sanitaire
1. Afflux moindre de patientes
La crise de la Covid 19 a modifié le comportement de la population quant a leur
recours aux services de santé. On a observé une diminution franche du nombre de

patients consultant les services d’'urgence. De nombreuses études menées a I'échelle

mondiale ont montré des temps de latence plus long avant la consultation aux urgences
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avec des prises en charge tardives pour diverses pathologies engendrant des
complications et séquelles irréversibles. Parmi elles, les pathologies cardio-vasculaires
(44)(45)(46)(47)(48)(49)(50)(51).

Au CH de Roubaix, nous avons observé une diminution franche du taux de
consultations au service d’accueil des urgences. Nous avons représenté sur le graphique
ci-dessous, un comparatif en terme de consultation des femmes majeures sur la période
de notre étude par rapport a 'année N-1. Le constat est sans équivoque, moins de
femmes majeures ont consulté le service d’accueil des Urgences de Roubaix sur la
méme période de 'année au cours de la pandémie. Ceci doit étre pris en compte dans

l'interprétation de nos résultats.

Figure n°7
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C. Forces et Limites de I’étude

1. Forces de I'étude

L'une des forces de notre travail, probablement la principale, est son caractére
prospectif. En effet, le recueil prospectif des données permettait d’'une part d’assurer la
fiabilité des informations répertoriées, car non soumises au biais de mémorisation.

D’autre part, ce recueil prospectif a permis d’acquérir de fagcon exhaustive et
précise, un grand nombre de données et d’'informations sur les caractéristiques socio-
épidémiologiques, le mode de vie et les présentations cliniques des patientes au moment
méme de la consultation.

Une autre force de cette étude est le fait d’avoir été menée dans un service
d'urgence dans un but d’amélioration des pratiques professionnelles, notamment sur
I'amélioration du repérage des patientes a risque de pathologie coronarienne. Le but
était de proposer a terme aux personnels meédicaux, premiers maillons de la chaine de
secours, des outils d’alerte et d’orientation plus rapides et plus adaptés.

Certes, plusieurs travaux ont été consacrés a I'amélioration du repérage des
patientes a risque de pathologie coronaire mais peu d'études ont été consacrées, au
sein d’'un service d'urgences, au repérage spécifique de la patiente a risque de
pathologie coronarienne. En effet pléthore d’études et d’articles existent sur les
caractéristiqgues du SCA chez I'homme mais celles chez la femme sont
proportionnellement moindres méme si depuis quelques années, grace a l'action de
plusieurs personnalités scientifiques, plusieurs travaux ont été consacrés au cceur de la
femme.

Dans les forces de notre étude, on peut également souligner, au sein de I'Hépital
de Roubaix, la présence d’un plateau technique suffisant, de grande qualité, et d’équipes
expérimentées aux urgences, en cardiologie interventionnelle, en unité de Soins intensifs
Cardiologique (USIC), en réanimation, au laboratoire de biologie médicale ce qui
permettait un suivi presque complet et une prise en charge optimale de la patiente
suspecte de pathologie coronarienne.

Une autre force de cette étude est le caractére pragmatique de sa genése. Ce
travail est né d’'une expérience personnelle au cours de laquelle une patiente a été
victime d’'un retard de diagnostic, retard li¢€ a une orientation initiale inadéquate. Cette
expérience a mené a la réflexion logique d’essayer d’améliorer le repérage des patientes

potentiellement a risque, d’ou ce travail.
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Enfin, nous pouvons considérer comme force de notre travail, le fait d’avoir réussi a
mener cette étude dans le contexte sanitaire exceptionnel actuel. Notre étude a été
entravée par la pandémie de la COVID - 19, avec des résultats ne reflétant pas la vraie
fréquentation des urgences de Roubaix, mais nous pouvons nous réjouir d’avoir réussi a

conduire ce travail malgreé cette situation bien particuliére.

2. Limites de I’étude

Une des limites de notre étude est son effet centre.

En effet notre étude est monocentrique, effectuée au CH de Roubaix. Ce centre
hospitalier est majoritairement fréquenté par la population de la ville de Roubaix.

Cette ville est considérée comme faisant partie des villes les plus pauvres de
France.

Le taux de pauvreté y est élevé, 44% en 2018.

Le taux de chdbmage chez les femmes en age de travailler est de 30% selon un
rapport de I'lnsee (43). La précarité a un impact direct sur le profil de patientes ayant
intégré notre étude.

De plus il a été constaté que les femmes et surtout celles en situation de précarité
consultent moins rapidement les services de soins et donc ne recoivent pas assez
précocement la prise en charge adéquate (42) .

De part l'effet centre et la précarité dans laquelle vivent la majorité de nos
patientes, la généralisation et I'extrapolation de nos résultats a toutes les femmes ne

sont pas applicables en I'absence d’autres études pouvant renforcer notre propos.

Une autre limite de notre étude est le recueil non exhaustif des patientes ayant
bénéficié d’'un dosage de troponine sur la période du 1er Octobre 2020 au 1er Avril 2021.
En effet, l'inclusion des patientes étant soumise a la notification du dossier par un TAG
pour permettre la génération de la fiche de données, celui-ci a fait I'objet d’oublis
récurrents malgré les nombreux rappels effectués sur la période.

Par conséquent un grand nombre de patientes n’a pas pu étre inclus faisant de ce

fait diminuer la puissance de notre étude et de nos résultats.
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On reléve également une autre limite de notre étude a l'origine d'un biais de

sélection. En effet notre étude s'est déroulée exclusivement dans le service des
urgences, sur les patientes consultant aux urgences.
Cependant, plusieurs patientes présentant des SCA ont été admises, pendant la période
de notre étude, soit directement en USIC via le SMUR, soit transférées en intra-
hospitalier a partir d'un autre service du CH aprés la mise en évidence d'un SCA survenu
pendant leur hospitalisation. Ces femmes n'ont pas pu figurer dans notre échantillon,
alors qu'elles représentent justement une cible potentielle pour notre étude.

Par conséquent notre étude n'a pas pu évaluer de fagcon exhaustive les
caractéristiques de toutes les femmes présentant un SCA a I'hopital de Roubaix, ce qui
crée un biais et limite la généralisation de nos résultats.

Une étude plus globale dans I'hépital étudiant toutes les femmes ayant présenté un SCA
comparées a toutes celles ayant bénéficié d'un dosage de troponine pourrait étre
plus pertinente et plus puissante.

Une telle étude, certes plus complexe a organiser, pourrait apporter des réponses
plus généralisables a fortiori si elle était multicentrique. Nous espérons pouvoir porter
I'élaboration d'un tel projet, d'une telle étude au sein de I'établissement et avec nos

partenaires voisins de la métropole.
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D. Perspectives et projets

Cette étude a mis en éveil notre envie d’améliorer la connaissance et la prise en
charge des femmes dans nos services d’urgence.

Dans cette optique, nous souhaiterions mettre en place au CH de Roubaix, au sein
du péle aigu, une filiere dédiée au dépistage des facteurs de risque cardio-vasculaire des
femmes.

L'idée serait dans un premier temps de créer une liste de criteres devant amener
les médecins urgentistes a orienter les patientes ayant consulté aux urgences vers une
consultation de dépistage des facteurs de risque cardio-vasculaire si elles n’ont pas de
suivi préalablement initié avec un cardiologue.

Pour se faire nous aimerions créer un partenariat avec nos confréres cardiologues
afin de pouvoir réaliser des consultations de dépistage et de sensibilisation aux risques
encourus par la population féminine dans I'hépital de Roubaix.

Si le projet aboutit nous souhaiterions pouvoir étendre I'orientation vers cette filiere
a nos collegues médecins généralistes du secteur afin qu’ils puissent nous adresser des
patientes dont le profil correspondrait aux critéres établis sans suivi cardiologique.

A plus grande échelle nous pourrions organiser des journées de sensibilisation aux
facteurs de risque cardio-vasculaire dans la ville de Roubaix pour informer les femmes
des risques et des signes devant les alerter.

Nous espérons que notre travail suscitera d’autres études avec des effectifs plus
importants, idéalement multicentriques, et dans des circonstances sanitaires moins
exceptionnelles, qui permettront d’améliorer le dépistage des femmes a risque de
pathologie coronarienne.

De méme nous avions pensé soumettre I'idée d’un projet d’étude au sein du SAMU
afin de faire une enquéte de pratiques sur les questions posées aux femmes appelant le
15, ainsi que les critéres menant au déclenchement d’'un SMUR.

Ceci permettrait d’'observer les pratiques actuellement mises en oeuvre ainsi que
les améliorations que nous pourrions y apporter avec les nouvelles données
scientifiques. Pourquoi ne pas imaginer un algorithme avec diverses questions et des
échelles de probabilité d’événement coronarien devant pousser au déclenchement d'un

SMUR pour les situations les plus complexes. Nous sommes d’ailleurs trés désireux de
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participer a I'élaboration et la conduite de tels projets.
Tant de travail et d’'amélioration restent a faire dans nos services que ce soit pour le
pré hospitalier que pour les services d’accueil des urgences. Notre ambition serait d’avoir

un impact sur ses améliorations.
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V. CONCLUSION

Cette étude est I'une des premiéeres cherchant a mettre en avant un profil de femme
pouvant présenter un événement coronarien dans les services d’urgence.

L'objectif était un repérage et une prise en charge plus rapide pour réduire les
conséquences néfastes et irréversibles d’'une hypo perfusion myocardique.

A travers cette étude, nous avons mis en évidence qu'a Roubaix les femmes de
plus de 65 ans fumeuses ou anciennes fumeuses avec des antécédents de cardiopathie
ischémique et/ou d’AVC étaient plus a risque d’événement coronarien. Nous n’avons pas
pu mettre en évidence un profil de femmes particulier quant au mode de vie et a 'activité
socio-professionnelle, mais, nous avons, a travers nos recherches compris qu'une
vigilance accrue est nécessaire chez les femmes de par leur présentation variée et
évolutive avec I'age.

Il est important de rappeler que la pathologie coronarienne n’est pas le fardeau de
’'homme mais qu’une douleur thoracique irradiant dans I'épaule et la machoire est tout

aussi évocatrice chez la femme.
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Annexe 1 : COMITE D’ETHIQUE

COMITE D'ETHIQUE DU CENTRE HOSPITALIER DE ROUBAIX
EXTRAIT DE PROCES VERBAL DE LA SEANCE DU 17 juin 2020
Membres du Comité d’Ethique :
Présents :
* Titulaires : Madame LECAILLE Delphine , Madame ROUSSEL Patricia, Madame
DANGLETERRE jacqueline
* Membres extérieurs: Docteur CAUGANT

* Présentation du projet: Madame Héléne MANCHE

Examen de protocole en 1ére lecture :
Dossier : Etude prospective et descriptive chez les femmes consultant aux urgences du CH

de Roubaix et bénéficiant d'un dosage de troponine afin de rechercher les caractéristiques
épidémiologiques et cliniques des femmes présentant un Syndrome Coronarien Aigu

Centre encadrant: Centre Hospitalier de Roubaix, 35 rue de Barbieux, 59056 Roubaix
Interne en médecine : Madame Héléne MANCHE

Aprés audition du rapport et discussion, le Comité d’Ethique ne voit aucune objection a la mise
en place de cette étude.

« Qualification de la recheret formité du dossi 1 de la qualificati

Bonne

. Petti s Aot ol

Bonne

. Inf " —— -
Respectées

» Autres éléments liés a la présentation et /ou a 1'organisation de 1'étude
En conformité

» Protection des personnes (_ notamment les participants)

En conformité

* Autres

RAS
+ Commentaires détaillés sur la rédaction des documents patients
Le Comité d’Ethique a émis un avis favorable i la mise en cuvre de cette étude

Delphine LECAILLE
Présidente du Comité d’Ethique du CH de Roubaix

A
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Annexe 2 : RECEPISSE CNIL

CNIL.

LT PR R S A B T ST
T0153732222.FOS37: 2200

wwer.cmille

Madame MONTAIGNE BEATRICE
CENTRE HOSPITALIER DE ROUBAIX
DIRECTION GENERALE

37 RUE DE BARBIEUX - BP350
50056 ROUAIX CEDEX 1

RECEPISSE

DECLARATION DE CONFORMITE A
UNE METHODOLOGIE DE
REFERENCE

Numéro de déclaratio

2213245v 0
du 28 avril 2019

AURE MPERATIVEMENT
La défvrance de Ce récepissé atieste que vOuS avez ransmis & is CNIL un dossier de déclaration formedement compiet. Vous pouvez désarmals metire en ceuvre votre:
g L]

La CNIL peut a tout moment vérifier, par courrier, par la voie d'un contréle sur place ou en ligne, que
oeﬁatanmtrmpedefasarﬂedesdsmbasdehhdumawengmnmmeemm Afin
d'étre conforme a la loi, vous étes tenu de respecter tout au long de votre traitement les obligations

prévues et notamment :

Nt etie I Snaie cu

2) La pertnence des données raldes,

3) La consenvation pendant une durée Imie des données,

4) La sécunte et ia confdentaite des données,
5) Le respect des drofts des intéressés : mwu“memacm

Pour plus de géalis sur les obiigations prévues par i ol « Dertés », E*mﬂ.a‘. wwwcnl Y
:zasoommom
Nom : CENTRE HOSPITALIER |
DEROUBAIX  Code NAF ou APE :
. 8810

Service : DIRECTION DES AFFAIRES MEDICALES ET DE LA i
RECHERCHE CLINIQUE ! Tél. : 0320093205

. Fax. 0320003163
Adresse : 37 RUE DE BARBIEUX - BP350 ‘

Code postal : 56058

Finalité : MR4 - Recherches n'impliquant pas la personne humaine, études et évaluations dans le domaine de la
santé
Transferts d'informations hors de MUnion européenne : Non

Fait a Paris, le 26 awril 2019
Par délégation de la commission

et

Marie-Laure DENIS
Préss
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Annexe 3 : NOTE D’'INFORMATION AUX PATIENTES

Lettre d’'information concernant une recherche

Etude prospective, et descriptive chez les femmes consultant aux urgences du CH de Roubaix
et bénéficiant d’'un dosage de troponine afin de rechercher les caractéristiques
épidémiologiques et cliniques des femmes présentant un Syndrome Coronarien Aigu.
Promoteur : Centre Hospitalier de Roubaix

Investigateur coordonnateur : Dr Marc MAGNAN

Madame, Monsieur,

Cette note d’information a pour objectif de vous expliquer le but de cette étude ainsi que ses contraintes afin que
vous puissiez décider d’y participer ou non. Votre participation a cette étude doit étre entierement volontaire.

Prenez le temps de lire cette note d’information et n’hésitez pas a poser des questions a votre médecin pour avoir

des renseignements complémentaires.

Cette recherche est organisée par le CH de Roubaix et concerne la pathologie pour laquelle vous étes actuellement
pris en charge au Centre Hospitalier de Roubaix :

IL s’agit d’une étude incluant toutes les femmes majeures non opposantes ayant consulté aux urgences de Roubaix et
ayant bénéficié d’un dosage de troponine quel que soit leur motif de venue initial.

Ces femmes seront ensuite réparties en deux groupes celles faisant un syndrome coronarien aigu et celles n’en faisant
pas. Les groupes seront comparés.

L'objectif de cette étude étant de rechercher si entre ces deux groupes de femmes il y a des différences
épidémiologiques et cliniques.

Si des différences significatives existent, cela nous permettra de repérer plus précocement les femmes présentant un
syndrome coronarien aigu car nous savons qu’a ce jour, il existe encore un retard diagnostic chez les femmes et
particuliéerement chez les femmes les plus jeunes.

Vous étes libre d'accepter ou de refuser de participer a cette recherche. Vous pouvez décider d’interrompre votre

participation a tout moment sans encourir aucune responsabilité ni préjudice de ce fait. Cette décision n’affectera

pas la qualité de votre prise en charge ni vos relations avec votre médecin. Si vous refusez, cela ne modifiera en rien
votre prise en charge au sein du service. Il vous suffira d’en informer le Dr Marc MAGNAN au 03 20 99 54 33 ou de

renvoyer le coupon réponse ci-joint a I'adresse suivante :

Centre Hospitalier de Roubaix
Service des urgences adultes— Dr. Marc MAGNAN
11-17 Bd Lacordaire
59100 Roubaix

Afin de réaliser cette étude nous collectons les données inscrites dans votre dossier médical au cours de votre
passage aux Centre Hospitalier de Roubaix. La période de recueil des données se fera sur
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Cette étude étant une étude strictement observationnelle et prospective, elle n’a pas modifié la prise en charge dont

vous avez fait I'objet

Dans le cadre de cette recherche a laquelle le Centre Hospitalier de Roubaix vous propose de participer, un
traitement de vos données personnelles va étre mis en ceuvre pour permettre d’analyser les résultats de la

recherche au regard de I'objectif de cette derniére qui vous a été présenté. A cette fin, les données médicales vous
concernant seront transmises au promoteur de la recherche ou aux personnes agissant pour son compte. Ces
données pourront également, dans des conditions assurant leur confidentialité, étre transmises aux autorités de

santé francaises ou étrangeéres, a d’autres entités du Centre Hospitalier de Roubaix.

Conformément aux dispositions de loi relatives a 'informatique aux fichiers et aux libertés, ainsi qu’au disposition du
nouveau Reéglement Général sur la Protection des Données (RGPD), vous disposez d’un droit d’accés, de rectification,
d’effacement, de limitation ou d’opposition au traitement des données ainsi qu’un droit a la portabilité de vos
données personnelles. Vous pouvez également vous opposer a la transmission de ces données. Ces droits s'exercent

aupres du Délégué a la Protection des Données de I'h6pital, joignable a I'adresse mail suivante : dpo@ch-roubaix.fr .

Vous pouvez également effectuer votre demande aupres de votre médecin.
Vous pouvez accéder directement ou par l'intermédiaire d’'un médecin de votre choix a 'ensemble de vos données

médicales en application des dispositions de l'article L1111-7 du Code de la Santé Publique. Ces droits s’exercent

aupres du médecin qui vous suit dans le cadre de la recherche et qui connait votre identité.

Toutes les données concernant votre pathologie seront rendues confidentielles sans mention des noms et prénoms.
Seuls les professionnels vous prenant en charge disposent des informations nominatives qui sont consignées
uniquement dans votre dossier médical. Les données seront enregistrées de maniére anonyme dans une base de
données dont le destinataire est le CH de Roubaix.

La base de données ainsi constituée sera conservée dans les systémes informatiques du Centre Hospitalier de
Roubaix pendant la durée de réalisation de I'étude et jusqu’a deux ans apres la derniere publication des résultats de
I'étude. Puis, la base de données sera archivée pendant 15 ans au sein de |'établissement. Passé ce délai, la base de
données ainsi que tous les documents relatifs a la recherche seront définitivement détruits.

Vous avez également la possibilité de saisir la Commission Nationale de I'Informatique des Libertés (CNIL), autorité

de contrdle et de protection des données, sur son site internet : www.cnil.fr

Le secret médical sera respecté. Cette étude est conforme a la méthodologie de référence (MR-004) telle que

définie par la Commission Nationale de I'iInformatique et des Libertés (CNIL) qui a déclaré le Centre Hospitalier de

Roubaix conforme en date du 26 avril 2020.

Dr Marc MAGNAN
Coordonnateur de I'étude

Et Hélene MANCHE

Porteur du projet
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Formulaire a retourner en cas d’opposition a la participation de I'étude
observationnelle

En cas de non manifestation de votre part dans un délai d’'un mois a compter de la date d’envoi de ce
courrier nous considérons votre accord a la participation de I'étude.

Je, sous SigNé(€), Madame, MONSIEUF .......ccccceueuirierece st ettt ee e s e e esesessssestessess et assesestestesensessesensanessenn né(e)le......../
......... / ..c...., NE souhaite pas que mes données médicales, une fois anonimysées, soient employées dans le cadre
de I'étude « Etude prospective, et descriptive chez les femmes consultant aux urgences du CH de

Roubaix et bénéficiant d’'un dosage de troponine afin de rechercher les caractéristiques
épidémiologiques et cliniques des femmes présentant un Syndrome Coronarien Aigu. »

Fait @ oo
Le ........ Y Y
SIgNAtUIE oo e

A retourner a I'adresse suivante :

Dr. Marc MAGNAN

Centre Hospitalier de Roubaix
Service des urgences adultes
11-17 Bd Lacordaire

59 100 ROUBAIX
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Annexe 4 : FICHE DE DONNEES INFORMATISEE

Etude prospective, et descriptive chez les femmes consultant aux urgences du CH de Roubaix et bénéficlant d'un dosage de troponine
afin de rechercher les caractéristiques épldémiologiques et cliniques des femmes présentant un Syndrome Coronarien Algu.

Référence : 2020-002 Dr MAGNAN et MANCHE Héléne (interne)

- Origine Ethnique

- Antécédents
[Clcardiopathie ischémique
ClAccident vasculaire cérébral et ou
AIT

Caomi

[ISyndrome anxio-dépressif
Clinsuffisance rénale chronique

AICD Gynéco-obstétricaux.
[IDiabéte gestationnel
CIHTA gravidique

- Traltements

[Traitement anticoagulant

CTraitement antlagrégant

[Traitement anxiolytique / ant| dépresseur
[ITraitement antl diabétique

- Mode de vie
Activité
OAu chdmage
Olintellectuelle

Rythme professionnel [ Diurne

Couple Coul
Enfants Coul
Enceinte [ Oul
- Symptdémes

Douleur thoracique

ClAucune

Cldouleur thoracique rétro-sternale

ClEuropéenne

Olasiatique Clafricaine

CIHTA ClExogénose
C1Dyslipidémie [CJAutres toxiques (cocaine/ cannabis)
[CIDiabéte de type 1 0u 2 [JSurpoids ou obésité
[IHérédité cardio-vasculaire
[ Tabagisme actif ou sevré depuls
moins de 3 ans
[CIpré éclampsie / éclampsie CIPrématurité
Orciv

CITraitement antl hypertenseur

[ClContraception hormonale

CITraitement hormonal substitutif

[JDe bureau CIRetraité
OManuelle CIEn invalidité
CONocturme Clposté

CINon

[ Non

[J Non
Cldouleur thoradque droite [Cldouleur thoracique en barre
[Cldouleur thoradque gauche Clautre

Caractéristiques complémentaires de |a douleur si présente :

Olirradiation dorsale
Clirradiation épaule / michoire
Cldurée < 30 minutes

Autres symptdmes

Cloyspnée

Cpalpitations

[Csignes cliniques de décompensation
cardlaques

[souffle cardiaque a 'auscultation

[CJAEG (asthénle, anorexie, amalgrissement)

Malaise
Clabsent

Trouble du transit

Claucun

- ECG

CNormal

[C8loc de branche gauche connu

[Cldurée > 30 minutes
Oeffort
Crepos

Cldouleur segment supérieur de
I'abdomen

Cldouleur péri ombilicale
Cldouleur segment inférieur de
I'abdomen

[Cavec perte de connalssance

Cldiarrhée

ClSus ST

ClBloc de branche gauche de novo

Clcalmée par la position penchée en
avant
Clcalmée par I'arrét de I'effort

Cldouleur dorsale

CInausées, et ou vomissements
Clsueurs

Clcéphalées

CIsensation de vertiges

[Jsans perte de connalssance

Clconstipation

OSous sT

[JOndes T plates ou négatives
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TABLEAU 3

Description des motifs d'entrée

Motif Total Pas de SCA SCA Type 1 SCA Type 2
Abceés 1 017% 1 018%

Acoupheénes 1 017% 1 0,18%

AEG 25 424% 23 416% 1 500% 1 625%
Agitation 1] 0,17% 1/ 0,18%

Altération état de la conscience 2 034% 2 036%

Anomalie de résultat biologique 4 0,68% 3 054% 1 6,25%
Anxiété 3 051% 3 054%

Bradycardie 1 0,17% 1/ 0,18%

Brulure 1 017% 1 018%

Céphalées 5 085% 5 0,90 %

Chute 4 068% 4 0,72%

Confusion 7 1,19% 6 108% 1 625%
Convulsions 3 051% 3 054%

Demande d'examen complémentaire 1 017% 1 018%

Dépression 1 017% 1 0,18%

Diarrhée 1 017% 1 018%

Diplopie 1/ 017% 1 018%

Douleur abdominale 39 6,62% 38| 687% 1 5,00%

Douleur au niveau d’'un membre inférieur 1 017% 1 018%

Douleur au niveau d'un membre supérieur 5| 0,85% 5| 0,90%

Douleur diffuse 4 068% 3 054% 1 500%

Douleur dorsale 1 017% 1 0,18%

Douleur rachidienne 3 051% 3 054%

Douleur thoracique 195 33,11 % 178 132,19% 14 70,00 % 3 18,75%
Dyspnée 116 | 19,69 % 109 19,71 % 1 5,00% 6 37,50 %
Epistaxis 3 051% 3 054%

Erythéme étendu et autres éruptions 1/ 0,17% 1| 0,18%

Faiblesse de membre 5 085% 4 072% 1 625%
Fiévre 3 051% 3 054%

Hématemése 1 017% 1 018%

Hypertension 3 051% 3 054%

Hypothermie 1 017% 1 018%

Malaise 61 10,36 % 58 10,49 % 2 10,00 % 1/ 6,25%
Membre inférieur chaud rouge 2 034% 2 036%

Membre inférieur froid sans pouls 1 017% 1 0,18%

Oedéme des membres inférieurs 1 017% 1 018%

Palpitations 26 441% 24| 434% 212,50%
Perte d'autonomie 2 034% 2 036%

Plaie 1] 0,17% 1/ 0,18%

Sang dans les selles 1 017% 1 018%

Toux 5 085% 5 0,90%

Traumatisme cranien 17 289% 17 3,07%

Traumatisme membre 12 2,04% 12| 217%

Traumatisme multiple 2 034% 2 036%

Traumatisme thoracique 1 017% 1 0,18%

Vertige 7 119% 7 127%

Vomissements 7 1,19% 7 127%
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TABLEAU 4

Description des diagnostics de sortie

Diagnostic Total Pas de SCA SCAtypel SCA type 2
Accident domestique 3 051% 3 054%

Accident iatrogéne 1 017% 1 018%

Angor stable 1 017% 1 018%

Anxiété 12 2,04% 12| 2,17%

Autre chirurgie 2 034% 2 036%

Autre pathologie infectieuse 9 153% 9 163%

Chirurgie traumatologique 11 187% 11 199%

CovID 85 14,43 % 85 15,37 %

Décompensation cardiaque 21 357% 20 3,62% 1 5,00%
Décompensation respiratoire 12| 2,04% 12| 217%

Douleur thoracique sans urgence cardiologique 147 24,96 % 145 26,22 % 2 10,00%

Infection respiratoire 9/ 153% 9/ 163%

Insuffisance circulatoire 2 034% 2 036%

Intoxications 1 017% 1 018%

Malaise d’origine cardiogénique 7 119% 7 127%

Malaise sans étiologie cardiogénique 32 543% 32 579%

Pathologie gastro-intestinale 39 6,62% 39 7,05%

Pathologie gériatrique 24 407 % 24| 434%

Pathologie hépato-pancréato-biliaire 12 2,04% 12 217%

Pathologie neuro vasculaire 6| 1,02% 5/ 0,90% 1 6,25%
Pathologie neurologique 9 153% 9 163%

Pathologie ORL 6| 1,02% 6| 1,08%

Pathologie thromboembolique 13 221% 13 235%

Pathologie uro-néphrologique 18 3,06% 18 3,25%

Perturbation biologique 10 1,70% 10 181%

Poussée hypertensive 5 0,85% 5/ 0,90%

SCA 28 475% 17 85,00 % 11 68,75%
Symptomatologie fonctionnelle 28 475% 28 5,06%

Traumatisme bénin 17 289% 17 3,07%

Trouble de conduction 4 0,68% 4, 0,72%

Trouble du rythme 12 2,04% 8 145% 4 25,00%
Virose 3 051% 3 054%
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TABLEAU 5

Orientation a la fin de prise en charge aux urgences

Orientation Total Pas de SCA SCA Type 1 SCA Type 2

Sortie 368 62,48 % 364 65,82 % 1 5,00 % 3 18,75 %
Cardiologie 14 2,38% 11 1,99 % 3 18,75 %
Autre MCO 164 27,84 % 157 28,39% 2 10,00 % 5 31,25%
usIC 26 4,41 % 9 1,63 % 14 70,00 % 3 18,75 %
autre S| ou Réanimation 17 2,89 % 12 2,17 % 3 15,00 % 2 12,50 %
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TABLEAU 6

Comparaison entre SCA type 1 versus type 2

Total SCA type 1 SCA type 2 p-value
{n=36) {n=20) {n=16)
Démographie
Ethnie (%)  [Européenne 31(86.1) 18 ( 90.0) 13(81.2) |
Asiatique 0( 0.0) 0( 0.0) 0( 0.0) L
Africaine 5(139) 20100} 3(188)
Age mediane [IEQ] 74.50 [63.75, 85.00] 73.50 [52.50, 85.00] 76.50 [69.25, 85.00] 0,655 11
>65 ans 10(27.8) 6(30.0) 4(250) >0.999 tt
Antécédent
Cardiopathie (%) 11(30.6) 7(35.0) 4(25.0) 0,718 1t
AVC (%) 7(19.4) 3(15.0) 4(25.0) 0,675 1t
AOMI (%) 2( 5.6) 0( 0.0) 2(125) 0,19/t
Depression (%) 3(83) 1( 5.0 2012.5) 0,574 tt
Insuffisance rénale chronique (%) 0( 0.0) 0( 0.0) 0( 0.0) >0.999 1t
Diabéte (%) 9(25.0) 8(40.0) 1(6.2) 0,026 tt
HTA (%) 22(61.1) 15(75.0) 7(43.8) 0,117t
Dyslipidémie (%) 14(38.9) 10 ( 50.0) 4(25.0) 0,236 1t
Obésité (%) | 11 (30.6) 8(40.0) 3(18.8) 0,277 [t
Tabagisme (%) 8122.2) 3(15.0) 5(31.2) 0,422 |1t
Hérédité (%) | 1(2.8) 0( 0.0) 1(6.2) 0,444 |1t
Exogénose (%) 2( 5.6) 0( 0.0) 2(125) 0,19/t
Toxicomanie (%) 0(00) 0(00) 0(00) >0.999 tt
Antécédents obstétriques (%) 1(2.8) 1( 5.0) 0( 0.0) >0.999 tt
Dibéte gestationnel (%) 1(28) 1(5.0) 0( 0.0) >0999 11
HTA gravidique (%) 4(11.1) 3(15.0) 1(6.2) 0,613 tt
Eclampsie (%) 1(2.8) 0( 0.0) 1(6.2) 0,444 1t
RCIU (%) 1(2.8) 1( 5.0) 0( 0.0) >0.999 tt
Prématurité (%) 2(56) 20100) 0(00) 0,492 tt
Traitement & domicile
Anticoagulant (%) 6(16.7) 4(20.0) 2(12.5) 0,672 1t
Anti-agrégant plaquettaire (%) 16 (44.4) 8140.0 8150.0) 0,793 |
Antidépresseur (%) 4(11.1) 1(5.0) 3(18.8) 0,303 tt
Anti-diabétique (%) 8(222) 6(30.0) 2(125) 0,257 tt
Anti-hypertenseur (%) 20(55.6) 13(65.0) 7143.8) 0,349 1
Contraception oestro-progestative (%) 1(2.8) 1( 5.0) 0( 0.0) >0.999 tt
Traitement hormonal substitutif (%) 1(2.8) 0(0.0) 1(6.2) 0,444 1t
Mode de vie |
\ie de couple (%) 18 ( 50.0) 10 (50.0) 8(50.0) >0.999 1
Enfant (%) 30(83.3) 16 ( 80.0) 14(87.5) 0,672 1t
Grossesse (%) 0(0.0) 0(0.0) 0(0.0) >0.999 1t
Activité ionnelle
Tvpe (%) Chémage 4(11.1) 3(15.0) 1(6.2) ||
lIntellectuel 1(2.8) 1( 5.0) 0( 0.0) ||
Bureau 0 0.0 000 0 0.0 of |
Manuel 3(83) 2(10.0) 1(6.2) |
\Retraite 27 (75.0) 14(70.0) 13(81.2) -
Invalide 1028 0(00) 1(62)
Rythme (%) |Diurne 4 (100.0) 3 (100.0) 1 (100.0) ||
|Nocturne 0( 0.0) 0( 0.0) 0( 0.0) |
[Poste 0( 00 0( 00 0(00)
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(Suite du tableau 6)

Comparaison entre SCA type 1 versus type 2

Total SCA type 1 SCA type 2 p-value
{n=36) {n=20) {n=16)
Clinique

PAS (moyenne [DS]) 145.64 (29.42) 154.40 (26.41) 134.69 (30.09) 0,044 | t

PAD (moyenne [DS]) 81,14 (17.14) 85.05(1592) | 76.25(17.84) 0128 ¢

‘emperature (moyenne [DS]) 36.30 (0.76) 36.27 (0.67) 36.34 (0.89) 0,778 ¢

Fréquence cardiaque (moyenne [DS]) 89.11(21.08) 86.60 (17.23) 92.25 (25.34) 0,432 ¢

Saturation en 02 (médiane [11Q]) 985009700 100001 | 1000009775 100001 = 980019700 99001 | 0069 11

Douleur thoracique (%)

Aucune 14 (38.9) 2(10.0) 12(75.0) |
Gauche 2( 5.6 1(.5.0) 1062 ||
Rétrosternale 9(25.0) 7(35.0) 2(12.5) N
Droite 1(2.8) 1( 5.0) 0( 0.0) |
En barre 8122.2) 7(35.0) 1062 —_—
Autre 2(56) 2{10.0) 0( 0.0)

Durée >30 minutes (%) 16 ( 44.4) 14 ( 70.0) 2(12.5) 0,002 |t
. |Douleur d'effort (%) 1028 1(.5.0) 0 0.0 >0.999 tt
. Douleur calmée par arrét de l'effort (%) 0( 0.0) 0( 0.0) 0( 0.0) >0.999 1t

|Douleur de repos (%) 15(41.7) 13 (65.0) 2(12.5) 0,005 't
\Irradiation dorsale (%) 5(13.9) 4120.0) 1(62) 0,355 1t
\Irradiation épaule/machoire (%) 9(25.0) 8(40.0) 1(6.2) 0,026 tt

Calmée par position penchée en avant (%) 0( 0.0) 0( 0.0) 0( 0.0) >0.999 1t

Palpitation (%) 6(16.7) 1( 5.0) 5(31.2) 0,069 tt

Dyspnée (%) 12(33.3) 5(25.0) 7(43.8) 0,406 |t

Décompensation cardiaque (%) 3(83) 1( 5.0) 2(12.5) 0,574 't

Souffle (%) 2(56) 1(5.0) 1(6.2) >0.999 1t

Malaise (%) |Non 31(86.1) 18 90.0) 13(81.2) ||

Avec PCI 2( 5.6) 1( 5.0) 1(6.2) ||
Sans PCI 3(83) 1(5.0) 2(125)

Douleur épigastrique (%) 4(11.1) 3(15.0) 1062 0,613 |1t

Douleur périombilicale (%) 1(2.8) 1( 5.0) 0( 0.0) >0.999 1t

Douleur hypogastrique (%) 0( 0.0) 0( 0.0) 0( 0.0) >0.999 tt

Douleur dorsale (%) 3(83) 3(15.0) 0/ 0.0) 0,238 't

Vomissement (%) 5(13.9) 4(20.0) 1(6.2) 0,355 tt

Sueurs (%) 1(2.8) 0( 0.0) 1(6.2) 0,444 11

Céphalée (%) 1(28) 0/ 0.0) 1(6.2) 0,444 t1

\ertige (%) 1(238) 1(50) 0(00) >0.999 1t

Transit (%)  Normal 36 (100.0) 20 (100.0) 16 (100.0) ||

Constipation 0/ 0.0) 0/ 0.0) 0/ 0.0) L
Diarrhées 0( 0.0) 0( 0.0) 0( 0.0)
AEG (%) 3(83) 2(10.0) 1( 6.2) >0.999 1t

1 :test du Chi2 ; 11 : test de Fisher ; § : test de Student ; $# : test de Mann Whitney ; * : pas de test réalisable ; 1IQ : intervalle interquartile ; DS : Déviation
standard
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TABLEAU 7

Comparaison entre SCA type 1 versus pas de SCA

Total Pas de SCA SCA type 1 p-value
(n=573) (n=553) (n=20)
Démographie '
| Ethnie (%) | Européenne 463 (80.8) 445 ( 80.5) 18 ( 90.0)
Asiatique 3(05) 3(0.5) 0( 0.0) *|
Africaine 107 (18.7) 105 ( 19.0) 2(10.0) A
AAge ‘mediane [1EQ) 64.00 [45.00, 82.00) 64.00 [44.00, 81.00) 73.50 [52.50, 85.00) 0,068 A*t |
>65 ans 288 (50.3) 282 (51.0) 6(30.0) 0,072 |t
Antécédent
| Cardiopathie (%) 61(10.6) 54 ( 9.8) 7(35.0) 0,003 11 |
|AVC (%) 40 (7.0) 37( 6.7) 3(15.0) 0,157 |+t
(AOMI (%) | 12(2.1) 12( 2.2) 0( 0.0) >0.999 1 |
| Depression (%) 77 (13.4) 76(13.7) 1( 5.0) 0,499 |1 |
Insuffisance rénale chronique (%) 26 (4.5) 26( 4.7) 0( 0.0) >0.999 |tt
| Diabete (%) | 120 (20.9) 112 (20.3) 8(40.0) 0,047 11 |
AHTA (%) » 298 (52.0) 283 (51.2) 15(75.0) 0,062 ‘1’
 Dyslipidémie (%) 142 (24.8) 132(23.9) 10 ( 50.0) 0,017 |t |
|Obésité (%) | 149 (26.0) 141(25.5) 8 (40.0) 0,191 11 |
| Tabagisme (%) 85 (14.8) 82(14.8) 3(15.0) >0.999 11 |
'Hérédité (%) | 23 (4.0) 23( 4.2) 0( 0.0) >0.999 [tt |
_Emgénose (%) 16 (2.8) 16 ( 2.9) 0( 0.0) >0.999.ﬂ |
Toxicomanie (%) 3(0.5) 3(0.5) 0( 0.0) >0.999 tt
Antécédents obstétriques (%) 24 (4.2) 23( 4.2) 1( 5.0) 0,581 tt
Dibéte gestationnel (%) 24(4.2) 23( 42) 1( 5.0) 0,581 |t1 |
'HTA gravidique (%) 26 (4.5) 23( 4.2) 3(15.0) 0,057 |+t |
|Eclampsie (%) | 8(14) 8( 1.4) 0( 0.0) >0.999 |t |
'RCIU (%) A 4(0.7) 3(05) 1( 5.0 0,133 1
Prématurité (%) 13(2.3) 11( 2.0) 2(10.0) 0,072 |1t
Traitement a domicile | |
| Anticoagulant (%) 92 (16.1) 88 ( 15.9) 4(20.0) 0,545 |t |
| Anti-agrégant plaquettaire (%) 114 (19.9) 106 (19.2) 8(40.0) 0,045 t |
| Antidépresseur (%) 78 (13.6) 77(13.9) 1( 5.0) 0,501 |+ |
'Anﬁ-diabétique (%) 102 (17.8) 96 (17.4) 6(30.0) 0,145 '" |
| Anti-hypertenseur (%) 269 (46.9) 256 (46.3) 13 ( 65.0) 0,156 |t |
Contraception oestro-progestative (%) 28(4.9) 27( 4.9) 1( 5.0 >0.999 |tt
| Traitement hormonal substitutif (%) 3(0.5) 3( 0.5) 0( 0.0) >0.999 1
Mode de vie
:Vw de couple (%) 326 (57.2) 316 (57.5) 10 ( 50.0) 0,666 :f |
(Enfant (%) | 466 (81.8) 450 ( 81.8) 16 ( 80.0) 0,772 | #t |
Grossesse (%) 9(16) 9( 1.6) 0( 0.0) >0.999 tt
Activité professionnelle
:Type (%) :Chbmage 90 (16.0) 87(16.1) 3(15.0)
Intellectuel 43(7.7) 42( 7.8) 1( 5.0)
|Bureau 68 (12.1) 68 ( 12.6) 0( 0.0) .
'Manuel 34 (6.1) 32( 5.9) 2(10.0)
Retraite 301 (53.7) 287 (53.0) 14(70.0)
Invalide 25(4.5) 25( 4.6) 0( 0.0)
'Rythme (%) | Diurne 129 (90.8) 126 ( 90.6) 3(100.0) ,
|Nocturne 3(21) 3(22) 0( 0.0) *|
Poste 10 (7.0) 10( 7.2) 0( 0.0
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(suite tableau 7)

Comparaison entre SCA type 1 versus pas de SCA

Total Pas de SCA SCA type 1 p-value
(n=573) (n=553) (n=20)
Clinique

|PAS (moyenne [DS]) 143.58 (23.69) 143.19 (23.52) 154.40 (26.41) 0,038

'PAD (moyenne [DS)) 82.88 (15.39) 82.81(15.37) 85.05 (15.92) 0,522 '

| Temperature (moyenne [DS)) 36.39 (0.85) 36.40 (0.85) 36.27 (0.67) 0,516 #

| Fréquence cardiaque (moyenne [DS]) 87.74 (19.83) 87.78 (19.93) 86.60 (17.23) 0,794 %
Saturation en 02 (médiane [11Q]) 99.00 [97.00, 100.00] 99.00 [97.00, 100.00) 100.00 [97.75, 100.00) 0,414 1%

| Douleur thoracique (%)

‘Aucune 313 (54.6) 311 (56.2) 2(10.0)
|Gauche 75(13.1) 74 (13.4) 1(5.0) ,
Rétrosternale 85 (14.8) 78 (14.1) 7(35.0) ol
Droite 18(3.1) 17( 3.1) 1( 5.0)
|En barre 40 (7.0) 33( 6.0) 7(35.0)
Autre 4a2(73) 40( 7.2) 2(10.0)

‘Durée >30 minutes (%) 156 (27.2) 142 (25.7) 14 (70.0) <0.001
Douleur d'effort (%) 12(2.1) 11( 2.0) 1( 5.0) 035
Douleur calmée par arrét de l'effort (%) 5(0.9) 5(09) 0( 0.0) >0.999 |t

| Douleur de repos (%) 115 (20.1) 102 ( 18.4) 13 ( 65.0) <0.001 tt
Irradiation dorsale (%) 48 (8.4) 44 ( 8.0) 4(20.0) 0,077 e

:lrradiat'ion épaule/machoire (%) 43(7.5) 35( 6.3) 8(40.0) <0.0011ff
Calmée par position penchée en avant (%) 7(12) 7(13) 0( 0.0) >0.999 tt

| Palpitation (%) 64 (11.2) 63(11.4) 1( 5.0) 0,714 11

| Dyspnée (%) | 185 (32.3) 180 (32.5) 5(25.0) 0,641t

| Décompensation cardiaque (%) 34(5.9) 33( 6.0) 1(5.0) >0.999 |t
Souffle (%) 7(1.2) 6( 1.1) 1( 5.0) 0,221 |1t
‘Malaise (%) 'Non 492 (85.9) 474 (85.7) 18 ( 90.0) |
| Avec PCI 38 (6.6) 37( 6.7) 1( 5.0 *|
Sans PC 43(7.5) 42( 7.6) 1( 5.0)

| Douleur épigastrique (%) 74 (12.9) 71(12.8) 3(15.0) 0,734 |t
Douleur périombilicale (%) 12(2.1) 11( 2.0) 1( 5.0) 035 |t

| Douleur hypogastrique (%) 8(14) 8( 1.4) 0( 0.0) >0.999 1

‘Douleur dorsale (%) 22(3.8) 19( 3.4) 3(15.0) 0,037 ‘"

| Vomissement (%) 78 (13.6) 74 (13.4) 4(20.0) 0,335 |t

Sueurs (%) | 13(23) 13( 2.4) 0( 0.0) >0.999 tt

Céphalée (%) | 28 (4.9) 28( 5.1) 0( 0.0) 0,616 Tt
Vertige (%) 28 (4.9) 27 ( 4.9) 1( 5.0 >0.999 tt

ATransit (%) | Normal 535 (93.4) 515(93.1) 20 (100.0) |

| Constipation 9(1.6) 9( 1.6) 0( 0.0) *|
Diarrhées 29(5.1) 29( 5.2) 0( 0.0)
AEG (%) 68 (11.9) 66 (11.9) 2(10.0) >0.999 tt

T :test du Chi2 ; t1 : test de Fisher ; $ : test de Student ; $3 : test de Mann Whitney ; * : pas de test réalisable ; 11Q : intervalle interquartile ; DS : Déviation
standard
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TABLEAU 8

Comparaison entre SCA type 2 versus pas de SCA _
Total Pas de SCA SCA type 2 p-value
(n=569) (n=553) (n=16)
Démographie
|Ethnle (%) Européenne 458 (80.5) 445 ( 80.5) 13(81.2) -
Asiatique 3(0.5) 3(05) 0( 0.0 i
Africaine 108 (19.0) 105 ( 19.0) 3(18.8)
hge mediane [IEQ) 64.00 [45.00, 81.00] 64.00 [44.00, 81.00] 76.50 [69.25, 85.00) 0019 ¥
>65 ans 283 (49.7) 271 ( 49.0) 12(75.0) 0045 tt
Antécédent
Cardiopathie (%) 58 (10.2) 54( 9.8) 4(25.0) 007 [t
AJC (%) a1(7.2) 37( 6.7) 4(25.0) 0022 |tt
AOMI (%) 14( 2.5) 12( 2.2) 2(125) 0055 |t
Depression (%) 78(13.7) 76(13.7) 2(125) >0.999 1+
Insuffisance rénale chronique (%) 26( 4.6) 2%(4.7) 0( 0.0) >0.999 1+
Diabéte (%) 113 (19.9) 112(20.3) 1(6.2) 0216 tt
HTA (%) 290 (51.0) 283 (51.2) 7(43.8) 074t
Dyslipidémie (%) 136 (23.9) 132(23.9) 4(25.0) >0.999 ¢
Obésité (%) | 144 (25.3) 141( 25.5) 3(18.8) 0772 |1t
Tabagisme (%) 87(15.3) 82(14.8) 5(31.2) 0082 |tt
Hérédité (%) | 24(42) 23(42) 1(6.2) 0503 |tt
Exogénose (%) 18(3.2) 16( 2.9) 2(12.5) 0087 tt
| Toxicomanie (%) N 3(0.5) 3(05) 0(0.0 >0.999 1t
Antécédents obstétriques (%) 23(4.0) 23 42) 0( 0.0 >0.999 1t
Dibéte gestationnel (%) 23(4.0 342 0( 0.0 >0.999 tt
HTA gravidique (%) 24(42 B(42 1( 6.2) 0503 [tf
|Eclampsie (%) 9(16) 8( 14) 1(6.2) 0228 tt
IRCIU (%) 3(0.5) 3(05) 0( 0.0 >0.999 |1t
|Prématurité (%) 11(1.9) 11( 2.0) 0( 0.0 >0.999 1t
Traitement a domicile
Anticoagulant (%) 90 (15.8) 88(15.9) 2(12.5) >0.999 |t
Anti-agrégant plaquettaire (%) 114 (20.0) 106 (19.2) 8(50.0) 0007 |1t
Antidépresseur (%) 80(14.1) 77(13.9) 3(18.8) 0481 tt
Anti-diabétique (%) 98(17.2) 96(17.4) 2(12.5) >0.999 1t
Anti-hypertenseur (%) 263 (46.2) 256 ( 46.3) 7(43.8) >0.999 ¢
Contraception oestro-progestative (%) 27(4.7) 27( 4.9) 0( 0.0) >0.999 |t
Traitement hormonal substitutif (%) 4{0.7) 3(05) 1(6.2) 0,108 |1t
Mode de vie
| Ve de couple (%) 324 (57.2) 316 ( 57.5) 8(50.0) 0735 |t
|Enfant (%) 464 (82.0) 450 ( 81.8) 14(87.5) 0749 tt
|Grossesse (%) | 9(1.6) 9( 1.6) 0( 0.0 >0.999 tt
Activité professionnelle
Type (%) Chomage 88(15.8) 87(16.1) 1(6.2) |
Intellectuel Q(7.5) 2(78) 0( 0.0 -
Bureau 68 (12.2) 68(12.6) 0( 0.0 of |
Manuel 33(5.9) 32( 59) 1(6.2) -
Retraite 300 (53.9) 287 ( 53.0) 13(81.2) .
_ Invalide 26(4.7) 5 ( 4.6) 1(6.2)
Rythme (%) Diumne 127 (90.7) 126  90.6) 1(100.0) ||
Nocturne 3(21) 3(22) 0( 0.0) L
Poste 10(7.1) 10( 7.2) 0(0.0
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(suite tableau 8)

Comparaison entre SCA type 2 versus pas de SCA
Total Pas de SCA SCA type 2 p-value
(n=569) (n=553) (n=16)
Clinique
PAS (moyenne [DS]) 142.95 (23.74) 143.19 (23.52) 134.69 (30.09) 0158 ¢
PAD (moyenne [DS]) 82.62 (15.47) 82.81(15.37) 76.25 (17.84) 0095 ¢
emperature (moyenne [DS]) 36.39 (0.85) 36.40 (0.85) 36.34 (0.89) 0812 ¢
Fréquence cardiague {moyenne [DS]) 87.91(20.09) 87.78 (19.93) 92,25 (25.34) 0381 ¢
Saturation en 02 (médiane [11Q]) 99.00 [97.00, 100.00] 99.00 [97.00, 100.00) 98.00 [97.00, 99.00) 006 %
Douleur thoracique (%)
Aucune 323 (56.8) 311(56.2) 12(75.0) I
Gauche 75(13.2) 74(13.4) 1(6.2) ||
Rétrosternale 80(14.1) 78(14.1) 2(125) o |
Droite 17(3.0) 17( 3.1) 0( 0.0) N
En barre 34(6.0) 33( 6.0) 1(6.2) ||
Autre 40 ( 7.0) 0(72) 0( 0.0
Durée >30 minutes (%) 144 (25.3) 142(25.7) 2(125) 0366 |1
| |Douleur deffort (%) 11(1.9) 11( 2.0) 0( 0.0) >0.999 1t
| Douleur calmée par arrét de I'effort (%) 5(0.9) 5(0.9) 0( 0.0) >0.999 1t
Douleur de repos (%) 104 (18.3) 102 ( 18.4) 2(12.5) 0781t
Irradiation dorsale (%) &5 (7.9) 44 8.0) 1(6.2) >0.999 tt
Irradiation épaule/machoire (%) 36(6.3) 35(63) 1(6.2) >0.999 1t
Calmée par position penchée en avant (%) 7(12) 7(13) 0(0.0) >0.999 tt
Palpitation (%) 68 (12.0) 63(11.4) 5(31.2) 0032 |t
Dyspnée (%) [ 187 (32.9) 180( 32.5) 7(43.8) 0503 |t
Décompensation cardiaque (%) 35(6.2) 3( 6.0) 2(12.5) 0258 |t
Souffle (’_6) 7(1.2) 6(1.1) 1(6.2) 0,182 tt
Malaise (%)  |Non 487 (85.6) 474(85.7) 13(81.2) ]
Avec PCI 38(6.7) 37( 6.7) 1(6.2) ]
Sans PCI M(72.7) a2 ( 7.6) 2(12.5)
Douleur épigastrique (%) 72(12.7) 71(12.8) 1(6.2) 0707 tt
Douleur périombilicale (%) 11(1.9) 11( 2.0) 0( 0.0) >0.999 1t
Douleur hypogastrique (%) 8(14) 8( 1.4) 0( 0.0) >0.999 |1t
Douleur dorsale (%) 19(33) 19( 3.4) 0( 0.0 >0.999 tt
Vomissement (% 75(13.2) 74(13.4) 1(6.2) 0708 |t
Sueurs (%) 14( 2.5) 13( 2.4) 1(6.2) 0332 tt
Céphalée (%) 29(5.1) 2(5.1) 1(6.2) Q572 |tt
\ertige 1%) 27(4.7) 27( 4.9) 0( 0.0) >0.999 |1t
Transit (%) Normal 531(93.3) 515(93.1) 16 (100.0) -
Constipation 9(16) 9( 1) 0(0.0) ]
Diarrhées 29(5.1) 2(52) 0( 0.0
AEG (%) 67(11.8) 66(11.9) 1(6.2) 0708 tt

standard

t :test du Chi2 ; t1 : test de Fisher ; § : test de Student ; #1 : test de Mann Whitney ; * : pas de test réalisable ; 1Q

: Intervalle interquartile ; DS : Déviation
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Résumé :

Contexte : Les maladies cardio-vasculaires (MCV) représentent la premiére cause de morbi-
mortalité dans le monde. Chez les femmes ces MCV tuent davantage que le cancer du sein.
Parmi elles, on retrouve les maladies coronariennes et les maladies cérébrovasculaires. Si la
pathologie coronarienne a longtemps été associée aux hommes, les femmes en sont tout
autant victimes. En effet, nous constatons depuis plusieurs années une augmentation du taux
d’hospitalisation pour infarctus du myocarde des femmes de plus en plus jeunes et intéressant
particulierement celles entre 45 et 54 ans. Cette nouvelle tendance s’explique par divers
éléments dont les modifications de leur mode de vie. Ceci a permis de se rendre compte que si
la pathologie coronarienne a bien été étudiée et comprise chez les hommes, permettant, a ce
jour, une prise en charge adaptée, elle n’est pas extrapolable chez la femme. Les femmes sont
donc victimes d'un retard de diagnostic et de prise en charge. Dans les nombreuses études
effectuées sur la pathologie coronarienne, elles sont sous représentées. L'objectif principal de
ce travail était de mettre en évidence des caractéristiques socio-épidémiologiques et cliniques
chez les femmes présentant un événement coronarien.

Méthode : |l s’agissait d’'une étude observationnelle, prospective, incluant les patientes
majeures admises au Service d’Accueil des Urgences du Centre Hospitalier de Roubaix et

ayant bénéficié d’'un dosage biologique de troponine. Ces femmes étaient ensuite réparties en
deux groupes afin de comparer celles faisant un événement coronarien de celles n’en faisant
pas.

Résultats : Dans notre étude on retrouvait un risque plus élevé de survenue de syndrome
coronarien aigu (SCA) chez les femme de plus de 65 ans en particulier lorsque ces dernieres
avait des antécédents d’AVC et/ou d’AlT, de cardiopathie ischémique et de tabagisme actif ou
sevré depuis moins de 3 ans. Lirradiation de la douleur thoracique dans I'épaule et la machoire
était elle aussi associée a un risque plus important de survenue de SCA. Le mode de vie et
activité socio-professionnelle des patientes ne semblait pas influer sur la survenue
d’événement coronarien.

Conclusion : A travers cette étude, nous avons mis en évidence qu'a Roubaix les femmes de
plus de 65 ans avec des antécédents de cardiopathie ischémique, d’AVC et/ ou d'AlT,
tabagiques ou récemment sevrées, étaient plus a risque d’événement coronarien. Celui-ci était
plus fréquent lorsque la douleur irradiait dans I'épaule et la machoire. Nous n’avons pas pu
mettre en évidence un profil particulier de femme quant au mode de vie et a 'activité socio-
professionnelle, mais, nous avons, a travers nos recherches compris qu’une vigilance accrue
est nécessaire chez les femmes de part leur présentation variée et évolutive avec 'age.
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