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Introduction

|.  Speécificités du risque cardiovasculaire chez la femme

1. Epidémiologie des maladies cardiovasculaires : une progression alarmante qui touche
particulierement les femmes jeunes

En France et dans les autres pays industrialisés, les maladies cardiovasculaires (MCV) représentent la
premicre cause de mortalité, causant ainsi un peu plus de 140.000 décés en 2015, dont 14.000 environ
(10%) pour I’infarctus du myocarde (IDM) et un peu plus de 31.000 pour les accidents vasculaires
cérébraux (AVC) (22%)(1).
En particulier, la 1étalité intra-hospitaliére féminine liée aux IDM, méme si elle a tendance a diminuer
entre 2002 et 2008, est plus importante que celle des hommes, quelle que soit la catégorie d’age
considérée (2). Tout aussi préoccupant, les hospitalisations pour IDM chez les femmes jeunes (moins
de 65 ans) ont augmenté de 19.9% entre 2008 et 2013, contre 9.9% chez les hommes de la méme
tranche d’age, alors méme qu’il est noté une baisse de ce taux chez les plus de 65 ans, hommes et
femmes (3).
Afin de limiter cette évolution des MCV chez les femmes jeunes, il est essentiel d’identifier les
caractéristiques bio-psycho-sociales prédictives de leur survenue. C’est a cette tache que se sont attelé
de nombreuses équipes qui ont permis d’identifier les spécificités féminines du risque cardiovasculaire
(RCV), notamment li€es a certains événements obstétricaux (cf. infra).

2. Les femmes plus exposées et plus vulnérables aux FRCV traditionnels
Les femmes sont exposées de maniére croissante aux FRCV dits « traditionnels » tels que le tabagisme
(4). Elles y sont encore plus vulnérables que les hommes. Ainsi, une méta-analyse a montré que les
femmes tabagiques avaient un sur-risque de 25% de développer une MCV comparées aux hommes (5).
Il en est de méme pour le diabéte qui confeére un risque de morbi-mortalité¢ cardiovasculaire plus

important chez les femmes que chez les hommes (6),(7),(8). Les facteurs psycho-sociaux ne sont pas



en reste. Ainsi, une étude prospective américaine de patients ayant présenté une coronaropathie entre
2003 et 2010 a montré que: 1/ une dépression clinique modérée a sévere était retrouvée plus
fréquemment chez les femmes jeunes de cette population, a I’instar de ce qui est observé en population
générale (9), 2/ un effet d’interaction était retrouvé entre la dépression et la récurrence d’un événement
cardiovasculaire, en défaveur des femmes (10).

De maniére plus large et systématique, I’étude cas-témoin INTERHEART, menée a large échelle sur
52 pays, a identifié 9 facteurs expliquant plus de 90% des infarctus du myocarde et évalué leurs poids
respectifs dans la survenue d’IDM selon le sexe. Les femmes présentaient des odds-ratio (OR) pour le

risque d’IDM nettement plus élevés concernant I’HTA, le diabéte et les facteurs psychosociaux (11).

3. Emergence de facteurs spécifiques associés a un sur-risque cardiovasculaire chez la
femme
A ces facteurs dits traditionnels s’ajoutent des facteurs dits « émergents » car reconnus dans la
littérature de maniere plus récente. Certains sont plus prévalents chez les femmes (maladies de systeme
et connectivites), d’autres exclusivement féminins car associés aux différentes étapes de la vie génitale
(grossesse et ménopause), a des traitements hormonaux (contraception oestroprogestative, traitement
hormonal de la ménopause (THM), procréation médicalement assistée (PMA)), a des pathologies de
la reproduction (syndrome des ovaires polykystiques (SOPK), infertilit¢) (12) ou encore a des
complications cardio-métaboliques de la grossesse, telles que la pré-éclampsie (PE) ou le diabete

gestationnel (DG) (13) (Tableau 1).
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Tableau 1 : Risques relatifs de maladies cardiovasculaires et de mortalité cardiovasculaire de différents
facteurs hormonaux et systémiques

Facteur d’exposition MCV IDM AVC Mortalité par MCV
PE (14), (15) 2 (1,8-2,2) 25(1.4-44) 1.8 (1.3-2.6) 2.2 (1.8-2.7)
DG (16) 1.66 (1.6-1.7) 2,1 (2-2,4) - -

SOPK (17) 1.3 (1.1-1.6) 1,4 (1,1-1,8) - -
Ménopause précoce (18) ,(19) - 1.5 (1.3-1.8) 1.2 (0.98-1.5) 1.2 (1.1-1.3)
Connectivites (20) 1.3 (1.15-1.5) - - -

AVC : accident vasculaire cérébral, DG : diabéte gestationnel ; IC-95 : intervalle de confiance a 95%, IDM :
infarctus du myocarde, MCV : maladies cardiovasculaires, PE : pré-éclampsie ; SOPK: syndrome des ovaires
polykystiques

4. Les scores de risque cardiovasculaire actuels prennent peu en compte les spécificités
du RCV chez les femmes
Actuellement, de nombreux scores visant a évaluer et stratifier le risque cardiovasculaire sont utilisés,
comme ceux issus de la cohorte de Framingham ((21),(22),(23)), ou encore le score européen ESC-
SCORE (24), pour ne citer qu’eux. Ces scores different par le type de risque évalué, la population a
partir de laquelle ils sont construits, ou encore les facteurs les constituant (Annexe 1). Les limites de
ces scores sont de trois ordres (12). D’abord, ils se basent sur des populations a prédominance
masculine, caucasienne et relativement jeune. Leur utilisation sous-estime le risque de certaines
populations comme les femmes. De plus, ils ne prennent pas en compte les FRCV émergents et plus
spécifiques comme les maladies auto-immunes et inflammatoires ou ceux exclusivement retrouvés
chez les femmes. Enfin, ces scores peuvent mal classer les femmes et sous-estimer leur risque (25).
Ainsi, dans une étude de Michos et collegues, incluant 2618 femmes asymptomatiques, une majorité
(84%) de femmes avec un score calcique supérieur au 75°™ percentile étaient classées comme a faible
RCYV selon le score de risque Framingham FRE (26). Cela s’explique par une validation externe en

population féminine généralement tres limitée. Par exemple, la validation externe du score ESC-
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SCORE s’est faite sur un nombre tres limité de femmes dans I’étude américaine d’Aktas et collegues
(27). En France, cette validation est limitée pour les femmes a une dizaine de personnes (28).

Le score américain de Reynolds en 2007 prédit le risque absolu a 10 ans d’événements coronariens,
d’AVC, de revascularisation coronaire ou de décés en rapport avec une pathologie CV chez les femmes
de plus de 45 ans. Ce score inclut les antécédents familiaux de MCV avant 60 ans, la CRP ultrasensible,
et 'HbA1c (29). 1l serait ainsi plus performant pour la stratification du RCV féminin que le score de
Framingham (30). Cependant, il ne prend pas en compte le risque hormonal.

Depuis quelques années, les facteurs émergents gynéco-obstétricaux commencent a étre intégrés dans
la démarche de stratification du RCV (figure 1) avec des tables de classification spécifiques, a 1’instar
de celle ’AHA, sortie en 2011 et mises a jour en 2020 ((31),(32)), L’AHA a également proposé
conjointement avec ’ACC, le score de calcul de risque PCE (ASCVD Pooled Cohort Equations),
comportant des facteurs similaires a ceux de Framingham et de Reynolds mais basé sur une population
plus représentative de la population américaine, notamment incluant plus de femmes et de non-
caucasiens (33). Le consensus d’experts de la SFHTA proposait une stratification adaptée des
propositions américaines (12),(34) (Annexe 2). Il est a noter qu'un score de RCV est en cours de
construction a partir d’une cohorte de femmes francaises initialement incluses a des fins d’étude
épidémiologique des cancers (35).

Sur la base des constats épidémiologiques €évoqués plus haut, une alerte a émergé concernant le besoin
d’une recherche clinique cardiovasculaire plus inclusive de la population féminine et prenant en
compte les spécificités de celle-ci (36). En France, la fédération francaise de cardiologie (FFC) avait
publié un « livre blanc » qui rassemble des propositions pour améliorer la prévention cardiovasculaire

en France, englobant un axe dédi¢ spécifiquement a la population féminine (37).
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Facteurs hormonaux: FRCV traditionnels: FRCV émergents:

ménopause précoce, THM, Age, HTA, tabagisme, HTA de grossesse, maladies auto-
Syndrome des Ovaires dyslipidémie, diabéte, immunes, maladie rénale chronique,
polykystiques, etc. sédentarité, etc. radiothérapie thoracique, chimiothérapie

Facteurs sociaux: Dysfonction endothéliale, Facteur psychosociaux:
Ethnie, niveau d’études, athérosclérose Dépression, anxiété, stress

niveau de revenus, etc. subclinique, dysfonction personnel et professionnel
immunitaire

Figure 1: schéma des différents facteurs a intégrer dans l'évaluation du risque cardiovasculaire chez

les femmes- adapté de Young et al. 2019 (13)

5. Les initiatives de parcours de soins cardio-gynécologiques en France, en Europe et
dans le monde

Depuis quelques années a eu lieu la prise de conscience d’un RCV résiduel méconnu apres pathologies
de la grossesse, et plus généralement du besoin d’optimiser la prise en charge cardiovasculaire des
femmes.

Ainsi, ’AHA dédie annuellement un numéro entier a I’initiative nationale « Go Red For Women » qui
est supportée par la Fondation éponyme (38). Cette publication comprend des articles sur des
pathologies cardiovasculaires diverses spécifiquement étudiées dans la population féminine. La
fondation entreprend également des actions d’information aupreés du grand public parfois via des

campagnes choc (39).
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De nombreux parcours de soins existent en France, organisés autour de pathologies chroniques et/ou
graves, dont I’'un des exemples les plus connus est celui du cancer. Dans le domaine de la gynécologie,
les parcours coordonnés et pluridisciplinaires concernent essentiellement le temps de la périnatalité.
Ainsi, en Hauts-de-France (HdF), le réseau OREHANE (Organisation REgionale Hauts-de-france
Autour de la périNatalitE), créé en janvier 2020, regroupe 5 Réseaux de Santé en Périnatalité (RSP),
dont le Réseau OMBREL avec qui nous avons pu collaborer dans le cadre de ce travail de thése.

Plus spécifiquement dans le domaine de la cardio-gynécologie, une initiative régionale pionniére en
France, le parcours “Coeur, Arteres, Femmes” a pu voir le jour en 2013 au CHU de Lille avec 1’équipe
du Pr Claire MOUNIER-VEHIER. C’est un des projets phares de I’Institut Cceur Poumon du CHU de
Lille dans le cadre de son projet d’établissement 2018-2022. Ce parcours se développe autour de
plusieurs axes cliniques, de formation et d’information du grand public.

Le mode d'entrée dans ce parcours de soins est multiple : principalement, la consultation aupres du
médecin traitant ou du gynécologue ; dans une moindre mesure, a l'occasion de bilans d'étape
hormonale (premiere prescription de contraception, post-partum d’une grossesse pathologique,
ménopause et évaluation avant prescription d'un THM) ; lors d'une prise en charge d'une pathologie
néoplasique gynécologique ; plus rarement, en cas de grande précarité.

Ce parcours de soins repose sur la participation de plusieurs professionnels de santé (médecins, sages-
femmes, pharmaciens) de différents secteurs (ville, hopital), dont les actions sont coordonnées par un
acteur-clé, le médecin généraliste (40).

Dans un travail de thése de médecine effectuée par le docteur Sandra Langlet en 2017, une évaluation
de ce parcours a 4 ans de sa mise en place a permis de montrer une amélioration de la prise en charge
de la maladie cardiovasculaire des femmes ménopausées a risque (41).

Ce parcours a également un intérét en recherche clinique, en permettant d’affiner 1’état des

connaissances du risque cardiovasculaire résiduel d’origine obstétrical (cf infra).
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[l.  Risque cardiovasculaire associé a I'hypertension artérielle gravidique et a la pré-
éclampsie

1. Définitions et épidémiologie des pathologies hypertensives de grossesse
L°HTA de la grossesse se définit par des pressions artérielles supérieures a 140/90 mmHg. Elle peut
étre pré-existante (lorsque constatée avant 20 semaines d’aménorrhée (SA) ou gestationnelle si
constatée aprés 20 SA. Récemment, certains auteurs ont appelé a revoir a la baisse ces seuils de
pression artérielle a 130/80 mmHg (42).
La PE associe une hypertension artérielle (contrélée ou non) a une protéinurie significative (définie
par une protéinurie supérieure a 0,3g/24h ou 30mg/mmol de créatininurie) découverte apres 20 SA.
Le diagnostic de PE séveére repose sur des criteres comprenant des critéres tensionnels €élevés (pression
artérielle systolique (PAS)> 160 mmHg, Pression diastolique (PAD) >110 mmHg), de retentissement
rénal (oligurie inférieure a 500 ml /24h, créatininémie supérieure a 135 micromol /1 ou protéinurie
supérieure a 3g par 24h), cardiaque (cedéme aigu du poumon), digestif (douleur en barre épigastrique
persistante), systémique avec le syndrome HELLP (Hemolysis, Elevated Liver enzymes and Low
Platelets), neurologique (signes neurologiques persistants, visuels, réflexes ostéo-tendineux vifs et
polycinétiques, convulsions), ou obstétrical (hématome rétroplacentaire). La PE est une urgence
diagnostique et thérapeutique qui peut évoluer vers I’éclampsie, caractérisée par une crise convulsive
tonico-clonique.
Selon les études, les désordres hypertensifs de la grossesse (DHG) concerneraient entre 6 et 10% des
grossesses dans les pays industrialisés (43,44) avec une HTA pré-existante estimée entre 1 et 5% des
femmes enceintes et une HTA gravidique entre 5 et 6%. En 2016, la PE concernait 2% des grossesses
en France métropolitaine et ’'HTA 2,3% d’entre elles (45).
Ces pathologies sont une source morbi-mortalité importante fcetale mais aussi maternelle. En outre,

les HTA de grossesse sont associées a une majoration des événements cardiovasculaires (cf. Infra).
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2. Physiopathologie de la pré-éclampsie et des désordres hypertensifs de grossesse
La PE a pour primum novens une placentation pathologique. Le placenta, a la fois surface d'échange
materno-foetale, barricre-filtre et organe excréteur (de facteurs angiogéniques tels que le PIGF), a une
origine embryologique double, maternelle et feetale. Les villosités placentaires feetales baignent dans
le sang maternel de I’espace intervilleux (figure 2), provenant d’artérioles spiralées a terminaisons
ouvertes et peu résistives, assurant une perfusion placentaire adaptée aux besoins de croissance du
feetus. Ce profil hémodynamique essentiel est induit par un remodelage vasculaire appelé
pseudovasculogénese: entre 12 et 20 semaines de grossesse, les artérioles spiralées sont envahies par
les cellules cytotrophoblastiques feetales jusqu'aux 2/3 du myometre (figure 3), et les transformant en

vaisseaux a résistance basse.

Umbilical cord 3 Intervillous space

<«—Maternal
blood vessels

B
Fetal vein

Stem villus

Mature
intermediate villus

Figure 2:représentation d'un placenta (A) et d'une villosité placentaire normale (B). Adapté de (46)
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Figure 3 : maturation des arteres spiralées maternelles pendant la placentation normale et
pathologique (PE). Adapté de (46)

En cas de PE, cette modification du profil hémodynamique des artéres spiralées est prise en défaut, car
le remplacement des cellules endothéliales maternelles par les cellules cytotrophoblastiques est
insuffisant (figure 3) (46).

Au niveau moléculaire, de nombreux acteurs ont ¢t€¢ mis en évidence via des études cliniques et sur
modeles animaux (47), (46). Nous retiendrons ici le réle de sFIt-1, un récepteur circulant des VEGF,
dans I’inhibition de I’angiogénése. La mise en lumicre de cette molécule a désormais une application
clinique puisque ’ESC recommande le dosage du ratio sFIt-1/PIGF pour exclure une suspicion

clinique de PE dans la semaine qui suit (48), (49).

3. Données de la littérature a propos du RCV résiduel apres DHG
a) Etudes cliniques et épidémiologiques

DHG et persistance d 'une HTA chronique
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Dans une ¢tude de cohorte danoise menée entre 1978 et 2012, 5,8% des grossesses s’étaient
compliquées de DHG. Dans cette étude, la survenue d’une HTA était 2 a 6 fois plus élevée chez des
femmes avec DHG comparées a celles sans DHG préalable. De plus, I’incidence d’une HTA chronique
a 10 ans était nettement supérieure parmi les patientes avec antécédent de PE comparées aux patientes
avec grossesse normotensive. Ces associations étaient d’autant plus fortes que le DHG ou la PE
survenaient a un age jeune. Le risque de développer une HTA chronique était ainsi multipli¢ par 10
entre 1 et 10 ans postpartum, et par 2 a 20 ans chez les patientes avec antécédents d’HTA gravidique
comparées aux patientes avec grossesses normotendues. Autre point intéressant de cette étude,
I’ajustement sur le diabéte, le tabagisme et I’indice de masse corporel (IMC) ne modifiait pas
significativement ces résultats (50).

Dans une autre €¢tude prospective basée sur des mesures ambulatoires de pression artérielle (MAPA)
entre 6 et 12 semaines postpartum, le taux de persistance d’une HTA était de plus de 50% avec 24%
encore sous traitement antihypertenseur (51). Une autre ¢tude, rétrospective retrouvait des chiffres
similaires (41%) avec une prévalence importante de ’HTA masquée (17,5%) a un an postpartum (52).
A une échelle plus locale, un travail de thése lillois (53), basé sur une cohorte de patientes incluses
dans le parcours “Coeur, Arteres, Femmes” pour survenue de DHG (HTA, PE), a permis de montrer
une persistance d’une HTA chez environ deux-tiers de ces patientes avec comme facteurs prédictifs
de cette persistance un profil métabolique défavorable (poids élevé, IMC ¢élevé, obésité¢ abdominale)
et une parité élevée.

DHG et MCV futures, un « effet-dose » et une survenue précoce

Le lien entre grossesse pathologique et MCV futures est étudié depuis les années 1960 (54). Cependant,
il faudra attendre le début des années 2000, pour mettre en évidence un risque doublé¢ de maladies

cardiovasculaires futur apres PE (55),(14),(56),(57).
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Une méta-analyse incluant une quarantaine d’études estimait le RR a 2.2 (IC 95:1.87-2.78) pour la
survenue d’une coronaropathie et a 1.76 (1.43-2.21) pour la survenue d’AVC (55). Ces associations
ont ¢été retrouvées dans d’autres études et méta-analyses (54),(57),(58).

Il semble également exister un « effet-dose » car le RCV est encore plus marqué en cas de signes de
gravité de la PE. En effet, I’¢tude CHAMPS, une étude rétrospective canadienne basée sur une large
cohorte de femmes, montrait que le pronostic cardiovasculaire de femmes avec antécédents de
« syndromes placentaires », incluant les désordres hypertensifs de la grossesse (DHQG), était aggraveé
en cas de retentissement sur la croissance feetale ou de survenue d’une mortalité¢ feetale (57). Cet
« effet-dose » est également retrouvé dans une étude montrant que les patientes avec antécédents de
PE ont un RR de 3(2,5- 3,9) de développer une hypertension chronique, qui est majoré a 6 (5,5-6,8) en
cas de PE sévere, et estimé a 6 (5.4-6.7) en cas de PE récurrente (59). Enfin, Mongraw-Chaffin et
collegues ont montré, dans une étude prospective avec un suivi de plus de 30 ans, que la survenue
d’une PE précoce (avant 34 SA) prédisait une moins bonne survie sans MCV (85.9% versus 98.3% en
cas de PE tardive et 99.3% en I’absence de PE). De plus, le risque de survenue de MCV ¢était multiplié
par 9 pour ces patientes (HR =9.5 (4.5-20.3)) en comparaison des patientes sans PE (60).

Ce sur-risque semble exister de maniere précoce. Ainsi, Leon ef collegues ont montré, dans une étude
prospective issue d’une large cohorte de femmes britanniques incluses entre 1997 et 2016, que le risque
de survenue d’évenements cardiovasculaires augmentait de manicre significative dés 1 an apres la
survenue de la grossesse-index. De plus, parmi les 18.624 événements cardiovasculaires enregistrés
au cours du suivi, environ 65% sont survenues avant 1’age de 40 ans, chez des patientes a la médiane
d’age de 28 ans lors de la grossesse-index. Enfin, cette étude montrait des risques de survenue de MCV
significativement augmentés aprés DHG versus grossesse normotensive (61). Plus récemment, Malek
et collegues confirmait ce pronostic cardiovasculaire altéré de manicre précoce et retrouvait un effet
d’interaction avec ’origine ethnique, significatif sur la mortalité¢ toutes causes, mais non sur les

maladies cardiovasculaires spécifiques prises individuellement (62).
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b) Hypotheses physiopathologiques du lien entre PE et risque cardiovasculaire futur
Il existe encore des questions non résolues concernant le lien physiopathologique entre la survenue
d’une PE et la survenue d’un événement CV ultérieur. A I'heure actuelle deux hypothéses
physiopathologiques probablement non exclusives sont évoquées pour expliquer ce lien.
La premicre hypothese décrit la PE comme un “stress test” qui révele une susceptibilité préexistante
chez des patientes ayant un profil métabolique défavorable (63),(64),(65)(66). Ainsi la PE et les MCV
hors grossesse partageraient les mémes facteurs de risque sans étre nécessairement liées par un lien de
causalité (67), (68), (69).
Une seconde hypothéese est que la PE induit un état physiopathologique et des dommages propices au
développement de MCV (70). Des études sur des modeles animaux basés sur la surexpression ou
I’injection de molécules impliquées dans la physiopathologie de la PE, dans le but de la mimer, ont
montré que malgré la normalisation des chiffres de pression artérielle aprés la gestation, des
remodelages cardiaques et vasculaires persistaient, étayant cette seconde hypothese (71),(47).
Que le lien de causalité discuté plus haut soit réel ou pas, le risque de développer des MCV de manicre
précoce chez ces patientes est prouvé et nécessite une vigilance des professionnels de santé mais aussi
des actions coordonnées et une pluridisciplinarité au travers de parcours de soins cardio-

gynécologiques dédiés.

4. Recommandations de suivi des patientes en postpartum d’une grossesse compliquée de
pathologie hypertensive
Peu de recommandations internationales insistent sur la prise en charge cardiovasculaire en postpartum
d’une pathologie hypertensive de grossesse.
La SFAR recommande la recherche d’un SAPL en cas de PE sévere et précoce (72).

L’ESC recommande un dépistage régulier du diabete et de ’HTA chez les patientes avec antécédent

de DHG (recommandation de grade Ila, (73)).
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En 2019, I’AHA identifiait la PE comme un facteur obstétrical associ¢ a une augmentation du RCV
ultérieur et qu’il faut rechercher lors de I’évaluation du RCV des patientes (74).

L’ISSHP (Society for the Study of Hypertension in Pregnancy) recommande un suivi a 3 mois du
postpartum dans un but de dépistage cardio-métabolique (HTA, diabéte, dyslipidémie). En cas de
dépistage positif, I’initiation d’un suivi tensionnel et métabolique, I’information des patientes sur leur
RCYV accru et la délivrance de conseils d’hygiene de vie sont recommandés (75).

La Société Francaise d’Hypertension (SFHTA) a publi¢ un consensus d’experts «HTA et grossesse »,
dont le but est d’optimiser le parcours de soins de ces patientes en péripartum mais aussi en postpartum
avec un ensemble de recommandations et propositions balayant les différents piliers de la prise en
charge (76). A l’instar de I'ISSHP, la SFHTA recommande, en outre: de réaliser une consultation
d’annonce aux patientes avec antécédents de DHG sur leur RCV accru, de délivrer des conseils
d’hygieéne de vie, d’instaurer un suivi régulier pour dépister et traiter les autres FDRCV, de prévoir
une consultation pré-conceptionnelle en cas de désir de nouvelle grossesse.

De telles mesures de prévention cardiovasculaire pourraient étre mises en ceuvre au sein d’un

parcours de soins coordonné et structuré (77).

Problématique

La réduction de la morbi-mortalité cardiovasculaire des femmes est un enjeu actuel majeur de santé
publique mais fait face encore a des préjugés

Ainsi, on connait mieux les particularités du RCV chez les femmes et le rdle des facteurs obstétricaux
dans D’aggravation de ce risque mais la prise en compte de ces spécificités dans les pratiques
professionnelles sur le terrain est mal connue en France. Elle a été ¢tudiée dans d’autres pays. Elle
semble sous-optimale et traduit une sensibilisation encore insuffisante des professionnels de santé et
du grand public a ce sujet (78,79). Enfin, un manque de coordination des médecins sur le terrain est

perceptible mais il manque des données permettant de I’objectiver.
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Objectifs du travail

Les objectifs scientifiques de ce travail de these étaient :

1/ d’identifier des ¢léments de connaissances des spécificités féminines du RCV encore
insuffisamment connus des médecins sur le terrain, ainsi que les catégories de médecins pouvant
bénéficier d’actions de sensibilisation et de formation renforcée sur ce sujet ;

2/ d’1dentifier les éléments de prise en charge recommandés par les Sociétés Savantes qui sont encore
insuffisamment appliqués et sur lesquels un effort supplémentaire de pédagogie est nécessaire ;

3/ de comparer les €léments sus-cités entre les médecins de la région Lilloise ou un parcours cardio-
gynécologique existe depuis 2013 et de la région de Toulouse, ou un projet de création d’un parcours
de soins similaire est envisagé.

Les objectifs pratiques de ce travail étaient :

1/ de proposer des axes et leviers d’amélioration de la prévention cardiovasculaire chez les femmes
jeunes ;

2/ de mettre en exergue la pertinence et 1’utilité des parcours de soins cardio-gynécologiques en
objectivant le manque de coordination des différents spécialistes dans la prise en charge CV des
patientes apres PE

3/ de comparer les pratiques médicales entre une région pilote de ce parcours (Hauts-de-France) et une

autre région frangaise (Occitanie).

Population et méthodes

Ce sujet de these a été traité en collaboration avec le Dr Marion BOUSQUET, gynécologue médicale
dont le travail de thése a été dirigé par le Pr Paul GUERBY, gynécologue-obstétricien au CHU de

Toulouse (Occitanie)(80).
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A partir d’un questionnaire structuré, nous avons réalisé une étude descriptive transversale entre
novembre 2019 et mai 2020 sur deux régions (I’Occitanie et les Hauts-de-France), auprés de médecins
généralistes, de gynécologues-obstétriciens, de gynécologues médicaux et de cardiologues et médecins
vasculaires. Elle concernait a la fois les médecins libéraux, hospitaliers, exercant en clinique privé, ou
ayant une activité mixte. Les internes n’étaient pas inclus dans I’étude et nous avons exclu les médecins

exercant dans une autre région ou d’une autre spécialité que celles citées.
|. Questionnaire de connaissances et de pratiques professionnelles

L’enquéte a été ¢laborée sous forme d’un questionnaire au format €électronique (Google docs) et diffusé
par courrier ¢lectronique. Les réponses €taient anonymes mais horodatées.

La premiere partie comportait des questions sur les caractéristiques socio-démographiques des
médecins interrogés : age, sexe, nombre d’années d’exercice, secteur d’exercice, spécialité d’exercice,
mode d’exercice (seul ou en groupe), appartenance a un réseau de soins, participation a des actions de
prévention.

Une deuxiéme partie était €laborée sous forme d’un « quizz », dont les réponses étaient données dans
un corrigé téléchargeable a la fin du questionnaire. En particulier, la question 2, ¢élaborée sous forme
d’un questionnaire a réponses ouvertes, adressait la question des facteurs de risque cardiovasculaires
spécifiques des femmes connus par les médecins.

La partie III concernait les pratiques d’interrogatoire (question 1), de suivi et de prise en charge des
patientes a court, moyen et long termes des patientes avec antécédent de PE (questions 4 a 7). Les
questions 2 et 3 tentaient d’identifier les médecins prenant en charge la PE et le nombre de patientes
prises en charge sur les 6 derniers mois. Nous avons pris comme référentiels de bonnes pratiques les
recommandations de I’ESC ainsi que les consensus d’experts de la SFHTA.

La question 8 demandait si les médecins se sentaient suffisamment informés concernant le risque

cardiovasculaire au féminin.
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La relecture et la validation du questionnaire a été assurée par 1’équipe encadrante de ce travail de
these.

Ce questionnaire est disponible en Annexe 3.

A lissue du questionnaire, les médecins interrogés ont pu accéder aux réponses aux questions de la
partie II (connaissances), avec des liens vers les recommandations des sociétés savantes concernant
I'hypertension artérielle de la grossesse (73).

Les réponses au questionnaire ont €té horodatées et agrégées de maniére automatique par Google docs,
dans un fichier Excel de données brutes.

L'envoi du questionnaire a été effectué¢ en novembre 2019 et la collecte de réponse a été cloturée fin
avril 2020. L'envoi par courrier électronique via des contacts principaux qui sont les représentants de
différents réseaux professionnels sollicités s'est fait vers différents réseaux de médecins en 2 voire 3

vagues, avec pour chaque réseau 1 a 2 relances a 2-3 semaines d’intervalle.
Il. Réseaux de soins sollicités

En Hauts-de France, ont ét¢ sollicités le réseau de médecins participant au recrutement de patients dans
le registre CORONOR (COROnariens stables en région NORd-pas-de-Calais); le réseau
INTERCARD de cardiologues et médecins vasculaires libéraux en métropole lilloise ; le réseau
OMBREL (OREHANE a présent); le College Régional des Gynécologues Médicaux et des
formations médicales continues locales. Des médecins hospitaliers ont été contactés directement via
leurs adresses ¢électroniques individuelles obtenues apres accord des chefs de service. L’URPS des
médecins généralistes des Hauts-de-France a été sollicitée mais n’a pas souhaité diffuser I’enquéte.

En Occitanie, ont été sollicités I’URPS d’Occitanie (gynécologues, médecins généralistes et
cardiologues) ; le réseau de périnatalité ; le colleége de gynécologie du Midi ; le réseau local de

cardiologues et médecins vasculaires du CHU et leurs différents contacts sur la région.
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lll. Traitement des données et analyses statistiques

Traitement des données de la partie 1

Les caractéristiques socio-démographiques ont été décrites a 1’aide de fréquence. La variable « age »,
numérique, a été décrite par la moyenne, déviation standard et quartiles.

Traitement des données de la partie II (connaissances)

Pour chaque question a choix multiples (1, 3, 4 et 5), la réponse était considérée bonne lorsque tous
les items justes étaient cochés et les items faux non cochés.

La question 2 était ouverte et les réponses traitées manuellement et analysées comme des variables
qualitatives.

Nous avons établi un « score de connaissance » de 0 a 17 concernant les 17 propositions des questions
1, 3, 4 et 5. Pour chaque question, chaque proposition juste comptait pour 1 point. Si la réponse était
fausse elle ne rapportait pas de point. Ce score a d’abord été analysé comme une variable quantitative
tel que décrit plus loin. Puis, trois catégories de score ont été établies (0-10, 11-12, plus de 13) et
croisées selon les caractéristiques socio-démographiques tel que décrit plus loin. Enfin, pour faire une
analyse multivariée, nous avons sépar¢ la population en 2 sous-groupes en fonction du score total de
connaissance (« bons» répondeurs, avec un score de 13 et plus, et «mauvais» répondeurs- avec un
score inférieur ou €gal a 12). Nous avons compar¢ ces 2 groupes selon différentes caractéristiques
socio-démographiques. Pour prendre en compte les liens entre les différentes variables, nous avons
effectué¢ une analyse multivariée.

Traitement des données de la partie 111 (pratiques)

Cette partie comportait 7 questions sur I’interrogatoire, 1’examen clinique et le suivi des femmes fait
par les médecins. Pour les questions 1 et 2, nous avons considéré I’ensemble des médecins ayant
répondu au questionnaire. Pour les questions 3 a 7, nous avons uniquement pris en compte les
professionnels de santé affirmant suivre des patientes avec un antécédent de PE. Pour les analyses

statistiques de la question 1 et 7, nous avons regroupé les praticiens ayant répondu « jamais » et
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«parfois» en «Non »;«souvent» et «toujours» en «Oui» et effectué les comparaisons selon les
caractéristiques socio-démographiques tel que décrit plus loin.

Méthodes statistiques

Les données obtenues ont été saisies sur Excel. Ensuite, les analyses suivantes ont été réalisées :

1) Analyse descriptive : les variables qualitatives ont été décrites par des effectifs et des pourcentages
et les variables continues par des moyennes, €cart-types, médianes et quartiles. La normalité des
parametres numériques a été testée avec le test de Shapiro-Wilk.

2) Comparaisons de groupes : les variables qualitatives ont été comparées a I’aide du test du Khi? ou
de Fisher exact quand le Khi? n’était pas applicable. Les variables numériques ou ordinales ont été
comparées a I’aide du test de Wilcoxon ou de Kruskall-Wallis.

3) Analyse multivari€e : une régression logistique pas a pas (méthode backward) a été réalisée pour
déterminer les variables permettant d’identifier les « bons répondeurs » (score >= 13) des « mauvais

répondeurs » (score <= 12).

Les analyses statistiques ont été réalisées par Mr Patrick DEVOS, ingénieur biostatisticien au CHU de

Lille, avec le logiciel SAS (Statistical Analysis System) version 9.4.
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Résultats

I. Nombre de médecins et taux de réponses

Un nombre de 5444 médecins ont pu étre sollicités, dont 562 qui ont répondu au questionnaire. 6
réponses ont été exclues -du fait de la spécialité ou de la région d’origine- et 556 gardées pour analyses
ultérieures (voir figure 5). 138 médecins répondeurs exercent en Hauts-de-France et 418 en Occitanie
- correspondant a un taux de réponses régionales de 16,9% et 9%, respectivement.

Les effectifs nous ont ét¢ communiqués par les contacts chargés de diffuser le questionnaire aupres de
leurs réseaux. Cependant, nous n’avons pas eu acces aux coordonnées directes des médecins sollicités

ou a leurs caractéristiques socio-démographiques.

5444 médecins sollicités

816 en Hauts-de-France: 4628 en Occitanie:-

- 16 Médecins hospitaliers et - 4168 médecins libéraux via 'URPS
hospitalo-universitaires (Union régionale des professionnels

- 47 via le Réseau CoORONOR de santé) d’Occitanie

- 243 via le Réseau InterCARD - 270viale Collége Régional des

- 164 via le Collége Régional des Gynécologues du Midi et le
Gynécologues Médicaux Réseau de périnatalité

- 194 via le Réseau de périnatalité - 190 médecins hospitaliers et
OMBREL hospitalo-universitaires

- 25 via Formations Médicales
Continues locales

562 réponses collectées 6 réponses exclues:

-1 néphrologue

-1 médecin de santé publique
-2 échographistes exclusifs

-1 lle-de-France
556 réponses analysées -1 Aquitaine
138 418
des Hauts de L,
d’Occitanie
France

Figure 4 : diagramme de flux de |’étude
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Il. Caractéristiques socio-démographiques des médecins répondants

1. Population totale et population de médecins déclarant prendre en charge la pré-éclampsie
La population totale de médecins répondants était majoritairement composé de femmes, pour moitié
composé de médecins entre 35 et 55 ans. La moitié d’entre eux était composée de médecins
généralistes et un tiers de gynécologues. Les trois-quarts exercaient en Occitanie. Enfin, une majorité
d’entre eux avaient une activité extrahospitaliére, exercaient seuls et n’avaient jamais participé a des
actions de prévention.

Parmi les 556 médecins répondeurs, 58,8% d’entre eux (n=327), déclaraient prendre en charge la PE

(réponse « oui » a la question 2 de la partie III-tableau 2).

Tableau 2 : Description de la population totale de médecins répondants dont celle déclarant prendre en
charge des patientes avec PE ; Q1 : premier quartile ; Q3 : deuxiéme quartile ; DS : déviation-standard

Age médian en années (Q1-Q3) 42 (35-55) 43 (36-54)
Hommes 170 (30,6) 86 (26,3)
Femmes 386 (69,42) 241 (73,7)
[25-35] 159 (28,6) 80 (24,5)
[36-55] 259 (46,6) 174 (53,2)
[56-72] 138 (24,8) 73 (22,3)
<5 ans 131(23,6) 67 (20,5)
6-15 ans 187 (33,6) 118 (36,1)
16-25 ans 112 (20,1) 72 (22)
>26 ans 126 (22,7) 70 (21,4)

N I
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Occitanie

Médecine générale 298 (53,6) 138 (42,2)
Cardiologie/médecine vasculaire 78 (14) 34 (10,4)
Gynécologie obstétrique 119 (21,4) 115 (35,2)
Gynécologie médicale 61 (11) 40 (12,2)

418 (75,2)

224 (68,5)

Hauts-de-France

138 (24,8)

103 (31,5)

En groupe

Hépital 137 (24,6) 104 (31,8)

Cabinet privé 351 (63,2) 178 (54.4)
Clinique 30 (5.,4) 23 (7)
Mixte 30 (5.,4) 20 (6,1)

453 (81,5)

270 (82,6)

Seul

Non

103 (18,5)

240 (44.9)

57 (17.4)

113 (36)

Oui

295 (55,1)

201 (64)

Non 375 (67,5) 224 (68,5)
Oui 181 (32,5) 103 (31,5)
2. Comparaison selon la région et la spécialité

Des différences socio-démographiques significatives sont notées entre les médecins des deux régions

étudiées en termes de spécialité (plus souvent des généralistes en Occitanie, p< 0,0001) et de secteur

d'activités (médecins d’Occitanie plus souvent en secteur privé, p<0,0001) (Tableau 3).
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Tableau 3: Caractéristiques socio-démographiques selon la région d'exercice

~ Homme o 134(32.1) - 36(26.0)
Femme 284 (67.9) 102 (73.9)
Meédecine générale 255 (61) 43 (31.2)
Cardiologie et médecine vasculaire 47 (11.2) 31 (22.5)
Gynécologie obstétrique 80 (19.1) 39 (28.3)
Gynécologie médicale 36 (8.6) 25 (18.1)
<5 ans 106 (25.4) 25 (18.1)
6-15 ans 143 (34.2) 44 (31.9)
16-25 ans 80 (19.1) 32(23.2)
>26 ans 89 (21.3) 37 (26.8)
Hoépital 84 (20.5) 53 (38.7)
Cabinet privé 280 (68.1) 71 (51.8)
Clinique 26 (6.3) 4(2.9)

Mixte 21 (5.1) 9 (6.6)

En groupe 348 (83.3) 105 (76.1)
Seul 70 (16.7) 33(23.9)

La comparaison des spécialités a montré des différences tres significatives (p<0,0001) pour I’ensemble
des caractéristiques socio-démographiques (tableau 4). En particulier, les médecins généralistes, les
gynécologues médicaux et les gynécologues obstétricaux sont plus souvent des femmes, tandis que les
cardiologues sont en majorité des hommes. Les médecins généralistes provenaient en grande majorité
(85%) d’Occitanie, tandis que pour les autres spécialités la part des médecins provenant des Hauts-de-
France était plus élevée. 55% des cardiologues avaient plus de 16 ans d’expérience contre 37,5% des
médecins généralistes, et 42 et 48% des gynécologues médicaux et gynécologues obstétricaux,

respectivement. La part des médecins en exercice hospitalier était majoritaire pour les cardiologues et
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les gynécologues obstétriciens tandis que la quasi-totalit¢ des médecins généralistes (96%) et une
majorité¢ de gynécologues médicaux (54%) exercent en cabinet privé. Les gynécologues médicaux
exercent plus souvent seuls (37%) que les autres spécialités (20% pour les MG, 10% pour les
cardiologues et les obstétriciens). Enfin, les gynécologues obstétriciens et les cardiologues déclarent

en grande majorité (71 et 85%, respectivement) ne pas appartenir a un réseau de soins alors que cela

concerne environ la moitié¢ des médecins généralistes et gynécologues médicaux.

Tableau 4: Caractéristiques socio-démographiques selon les spécialités

I
TR

Homme

=

87(29.2)

il
il
L

51 (65.4)

30 (25.2)

2(3.3)

Femme

Occitanie

!
L
L
L
L

211 (70.8)

255 (85.6)

27 (34.6)

47 (60.3)

89 (74.8)

80 (67.2)

59 (96.7)

36 (59.0)

Hauts-de-France

L
L
L
L
L

43 (14.4)

31(39.7)

39(32.8)

25 (41.0)

P

<5 ans 88 (29.5) 8(10.3) 13 (10.9) 22 (36.1)
6-15 ans 98 (32.9) 27 (34.6) 49 (41.2) 13 (21.3)
16-25 ans 60 (20.1) 19 (24.3) 31 (26.1) 2(3.3)

>26 ans 52 (17.5) 24 (30.8) 26 (21.8) 24 (39.3)

L
L
L
L
L
;

En groupe

238 (79.9)

70 (89.7)

107 (89.9)

Hoépital 3(1.0) 38 (48.7) 74 (62.2) 22 (36.1)
Cabinet privé 279 (96.2) 17 (21.8) 22 (18.5) 33 (54.1)
Clinique 0(0.0) 11 (14.1) 19 (16.0) 0(0.0)
Mixte 8(2.8) 12 (15.4) 4(3.3) 6(9.8)

|
L
L
L
L
;

38 (62.3)

Seul

60 (20.1)

8(10.3)

12 (10.1)

23 (37.7)

|
L
L
L
L

98]
—



Oui 171 (59.0) 22 (28.9) 17 (14.9) 30 (54.5)

Non 119 (41.0) 54 (71.1) 97 (85.1) 25 (45.5)

lll. Connaissances des spécificités des MCV des femmes et de la PE

1. Connaissances générales des spécificités des maladies cardiovasculaires chez la femme
Les questions 1 et 2 s’intéressaient aux connaissances générales des médecins concernant
I’épidémiologie des MCV chez la femme.
Seulement 10.4% des médecins ont répondu correctement a I’ensemble de la question 1 (figure 5) avec
notamment 36% des médecins ayant coché juste la proposition « les femmes meurent davantage que
les hommes de MCV » et 20% qui ont coché faux la proposition « les MCV sont la seconde cause de

mortalité apres le cancer chez la femme ».

Question1-Quelles propositions sont vraies concernant le RCV chez la femme?
10,4 % des médecins ayant répondu correctement a I'ensemble de la question

5- L'incidence et la mortalité des MCV augmentent chez les
. 80
femmes les plus jeunes (VRAI)

4- La présentation clinique d'un événement coronaire chez 88
la femme est identique a celle de 'homme (FAUX)

3- L’évaluation du RCV est identique chez I'hnomme et chez la 88
femme (FAUX)

2- Les femmes décedent davantage que les hommes d'une 36
MCV (VRAI)
1-En France, les MCV représentent la seconde cause de 20
mortalité chez la femme apreés les cancers (FAUX)
0 20 40 60 80 100

% de médecins ayant répondu correctement a chaque proposition

Figure 5 : réponses a la question sur le RCV de la femme en général

La question 2 (figure 6) était ouverte et recherchait des facteurs considérés et cités spontanément

comme des FRCV par les médecins interrogés.
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Alors que la ménopause et les cestrogenes ¢étaient cités respectivement par 42 et 47% des médecins,
les pathologies hypertensives de la grossesse €taient citées par 20,3% des médecins, la PE par 12,6%
et le DG par 5,6% d’entre eux (figure 6).

Si I’on s’intéresse a la sous-population des médecins ayant cité spontanément les pathologies
hypertensives de la grossesse (« HTA gravidique », « pré-éclampsie » ou les deux), on retrouvait ces
derniers plus souvent parmi les femmes, les gynécologues médicaux et les médecins entre 36 et 55

ans (Annexe 5).

Question 2: connaissez-vous des facteurs de risque cardiovasculaires spécifiques de la
femme, si oui pouvez-vous en citer?

Facteurs obstétricaux \
50,0 - 47,5 f

€
()]
£
‘O
c
g 42,3
€ £450 - )
& 2400 -
2 8350 -
(%]
2 £300 -
s 2250 - 20,3
& £ 20,0 - 15,7
£ T 150 - 126 11,7
S8 8,6
5 — 10,0 4 5,6 )7
g 504 18 I 0,2 ’ 04 18
g 00l =
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Figure 6 : FRCV (spécifiques de la femme) cités spontanément par les médecins interrogés

2. Connaissances des pathologies hypertensives de la grossesse
La définition et I’épidémiologie de ’HTA gravidique est connue partiellement par les médecins avec
des taux corrects de bonnes réponses aux items individuels. Cependant seulement 17,5% des médecins

ont obtenu une réponse juste a I’ensemble de la question 3.
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Question 3: Quelles propositions sont vraies concernant I'HTA gravidique?
17,5 % de médecins ayant répondu correctement a I'ensemble de la question

I'accouchement (VRAI)

morbi-mortalité maternelle et foetale (VRAI)

2- L'HTA gravidique se définit par une PA supérieure a

4- Une HTA gravidique peut persister au-dela de

3- Les HTA dela grossesse constituent la premiére cause de

140/90mmHg a la premiére consultation prénatale (FAUX)

1- Une HTA complique 1 grossesse sur 10 (VRAI)

84,2

69,1

61,9

52,3

0,0

20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

Pourcentage de médecins ayant répondu
correctement a chaque proposition

Figure 7 : connaissances autour des HTA de grossesse

3. Connaissances autour de la pré-éclampsie et son lien avec les maladies cardiovasculaires

Le taux de réponses justes a I’ensemble de cette question 4 était de 16.9% avec moins de la moitié

des médecins connaissant la définition exacte de la PE ou encore les modalités du traitement par

Aspirine en prévention secondaire. Cependant une majorité (92%) connaissait le caractére urgent du

HELLP syndrome, une des complications redoutables de la pré-éclampsie (Figure 8).

Enfin, le risque cardiovasculaire résiduel apres PE était connu par plus d’1 médecin sur 2 qui ont

répondu juste a ’ensemble des items de la question 5 (Figure 9).
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Question 4 -cocher la réponse exacte concernant la pré-éclampsie :
16,9% de médecins ayant répondu correctement a I'ensemble de la question

En cas d'antécédents de pré-éclampsie, une prévention | |
secondaire paraspirine (80 mg/j) doit étre initiée a partir de 40,1
16 SA (FAUX)

Le risque de récurrence d’une HTA gravidique ou d'une pré-

éclampsie lors d’une grossesse ultérieure est de 10% (VRAI) 63,6

Le HELLP syndrome est une complication de la PE a
rechercher en consultation et nécessite une surveillance 92)5
simple (FAUX)

Une pré-éclampsie se définit par PA supérieure ou égale a

160/110 mmHg associée a une protéinurie (FAUX) 41,6

0,0 20,0 40,0 60,0 80,0 100,0

Pourcentage de médecins ayant répondu
correctement a chaque proposition

Figure 8 : connaissance de la PE en tant que pathologie obstétricale

Question 5: les femmes avec un antécédent de pré-éclampsie présentent un risque :
54% de médecins ayant répondu correctement a la question

4- d'événement cardiovasculaire identique sileur pression

artérielle se normalise en postpartum (FAUX) i

3- multiplié par2 d'AVCoud'accident coronaire a long
terme (VRAI)

2-multiplié par 3 d'HTA chronique (VRAI) 82,4

1- cardiovasculaire accru en post-partum immédiat mais
identique a celles sans antécédents de pré-éclampsie a long 79,7
terme (FAUX) | | | | | | |

T T T T T T T

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0 70,0 80,0 90,0

Pourcentage de médecins ayant répondu
correctement a chaque proposition

Figure 9 : connaissance du risque cardiovasculaire a long terme aprés PE
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4. Score global de connaissances autour des maladies cardiovasculaires des femmes

En synthése des éléments détaillés ci-dessous, le niveau de connaissances du RCV féminin était
significativement plus ¢levé parmi les gynécologues-obstétriciens et gynécologues médicaux
interrogés, sans étre influencé de maniére robuste par les autres facteurs socio-démographiques.

Tout d’abord, le score total des médecins répondeurs était réparti entre 4 et 17, avec une moyenne de
11.3 et une médiane de 12. Ce score ¢€tait significativement plus €élevé parmi les médecins les plus
jeunes, les médecins des Hauts-de-France, les gynécologues (obstétriciens et médicaux) et les
médecins hospitaliers (figures 10 et 11- Tableau en Annexe 6). Ce score ne différait pas

significativement entre les médecins hommes et les médecins femmes (p=0,1261).

Score de connaissances selon les caractéristiques sociodémographiques (N=556)

20

15

Population totale [25-35] [36-55] [56-72] Occitanie Hauts- de- France Seul En groupe
Classe d’age Région d’exercice Mode d’exercice
P=0,0021 P=0,005 P=0,049

Figure 10: score de connaissances selon la classe d'dge, la région et le mode d'exercice
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Score de connaissances selon les caractéristiques sociodémographiques (N=556)

20

g m R -*+

Hopital Cabinet privé Clinique Mixte

Population M i Cardi 1e Gynécol Gyr
totale généralistes médecins obstétriciens médicaux
vasculaires

Spécialité Secteur d’exercice
p<0,0001 p<0,0001

Figure 11: score de connaissance en fonction de la spécialité et du secteur d'activité

Afin de confirmer cette tendance nous avons créé 3 catégories de score (0-10, 11-12 et plus 13) que
nous avons crois¢ avec les caractéristiques socio-démographiques des médecins (Tableau en Annexe
6). Parmi les médecins répondants (figure 12), ceux ayant le plus fréquemment une catégorie de score
¢levée (supérieur a 13) étaient les gynécologues médicaux et obstétriciens (p <0,0001), les médecins
des Hauts-de-France comparés a leurs confreéres d'Occitanie (p= 0,025), les médecins hospitaliers
(p<0,0001) et les médecins appartenant a un réseau de soins (p= 0,003). Enfin, les médecins de plus
de 56 ans avaient moins souvent un score ¢levé comparé a leurs confréres plus jeunes (p=0,024).

En revanche, le genre, le mode d'exercice et la participation a des actions de prévention ne différaient

pas significativement selon le score de connaissance.
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Répartition des catégories de score selon les caractéristiques sociodémographiques (N=556)

Genre Classe d'age Spécialité Région Secteur Mode d'exercice Réseau de Actions
N.S. p=0,024* p<0,0001*** p=0,025* p<0,0001*** N.S. soins prévention
100% p=0,003** N.S.

30%

20%

JHIN
0%
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Figure 12: répartition des catégories de score selon les caractéristiques socio-démographiques

Enfin, une analyse multivariée a montré que les 2 sous-groupes de « bons répondeurs » (score total
compris entre 13 et 17) et « mauvais répondeurs » (score inférieur ou égal a 12) différaient
significativement en population totale (n=556) par la spécialité¢ (p<.0001) et la participation a des
actions de prévention (p=0,0272). Parmi les médecins prenant en charge les patientes avec PE (n=327),
ces 2 sous-groupes différaient significativement par la spécialit¢ (p=0,0204) et la classe d’age
(p=0,0439). En analyse multivariée, la région d’exercice n’influence pas la répartition entre « bons »
et « mauvais répondeurs » que ce soit en population totale ou parmi les médecins déclarant prendre en

charge la PE (Tableau en Annexe 6).

IV. Pratiques autour de la prise en charge cardiovasculaire des patientes avec PE

La partie III du questionnaire interrogeait les médecins sur leur pratique actuelle : I’interrogatoire et
I’examen clinique pour évaluer le risque CV des patientes en général, ainsi que le suivi et la prise en

charge des femmes ayant un antécédent ancien ou récent de PE.

38



1. Pratiques d’interrogatoire lors d’une premiere consultation de femme jeune en age de
procréer

La premicre question de la partie Il concernait la recherche d’antécédents lors d’une premicre
consultation d’une femme jeune en age de procréer. La majorité des médecins recherchaient souvent
ou toujours des antécédents cardiovasculaires et thrombo-emboliques (Tableau en Annexe 7 et Figure

13).

Question 1: Lorsque vous recevez une JEUNE FEMME, en age de procréer
a votre consultation, I'interrogez-vous sur ses antécédents personnels
suivants ? N=556

Antécédent(s) de diabete gestationnel __
Antécédent(s) de pré-éclampsie __
vomore o) |

M Jamais

Antécédents gynécologiques -_ W Parfois

M Souvent

watoats e | I
Maladie veineuse thromboembolique ._

0% 25% 50% 75% 100%

Figure 13: pratiques d'interrogatoire lors d'une premiere consultation d'une femme jeune (N=556)

De manicere similaire, la recherche d’antécédents gynécologiques est faite par 86% des médecins
environ, dont 35.4 % de maniere systématique. Cette pratique est plus systématique chez les médecins
femmes (p<0.0001), les médecins libéraux (p<0.0001), les médecins ne participant pas a des actions

de prévention (p<<0.0001). Enfin, seulement 28% des cardiologues déclarent rechercher cet antécédent,
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contre 93, 99 et 100% des médecins généralistes, des gynécologues-obstétriciens et des gynécologues

médicaux, respectivement (p<0.0001) (Tableau en Annexe 7 et figure 14).

Recherche des antécédents gynécologiques selon la
spécialité (N=556, p<0,0001)

100%
90%
22
80%
70%
60%
277
50% 118 61
40%
56
30%
20%
10%
21 1 0

0%
Médecine générale Cardiologie/médecine Gynécologie obstétrique Gynécologie médicale
vasculaire

W Parfois/ jamais mToujours/ souvent

Figure 14: recherche des antécédents gynécologiques selon la spécialité (p<0,0001)

Un antécédent de PE est recherché par 67,6% des médecins interrogés.

En particulier, seulement 55% de cardiologues et 56% de médecins généralistes recherchent cet
antécédent contre 92% de gynécologues obstétriciens et 93% de gynécologues médicaux (p<0.0001)
(Figure 15, tableau en Annexe 7). De plus, les médecins des Hauts-de-France recherchent cet
antécédent plus souvent (79,7%) que les médecins en Occitanie (63,6%) (p=0,0005). L appartenance
a un réseau de soins influence positivement cette recherche (72,9% de « Oui » chez les médecins

appartenant a un réseau de soins vs. 61,7% chez les autres, p=0,0057).
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Recherche d'antécédents de PE selon la spécialité, la région
d'exercice et I'appartenance a un réseau de soins (N=556)

Spécialité Région d’exercice Réseau de soins |
P<0,00019 P=0,00059 P=0,00571
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40% '

30%
20%
10%
0%

2 e 3 3 & e o >

P o he s &

PR .cb o8 'de O &
3 5% & o¢ &
.\&'% . 0\& & & ,,b
@0(, < N é;z \O & 'b‘*’
& & N &
0% & ot mNon ®Oui

1

Figure 15: recherche d'antécédents de PE selon la spécialité, la région d'exercice et l'appartenance a

un réseau de soins

2. Pratiques chez les médecins déclarant prendre en charge la PE
Environ 58% des médecins (n=327) déclarent prendre en charge des patientes avec PE. Parmi eux,
75,5% déclarent prendre en charge moins de 10 patientes en 6 mois et 2,2% déclarent en voir plus de
50 en 6 mois (Tableau en Annexe 7). C’est cette sous-population de médecins (n=327) que nous avons

utilisée pour la suite des analyses de pratiques détaillées plus loin.
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Pratiques de mesure tensionnelle lors d’une premiére consultation de femme jeune en

dge de procréer (question 4)

Un antécédent de PE retrouvé chez une patiente donne lieu a une mesure tensionnelle chez 94% des
médecins interrogés. 100% des MG et des cardiologues effectuent cette mesure, contre environ 87%
des gynécologues médicaux et gynécologues-obstétriciens (p<0.0001) (figure 16). Les médecins en
milieu libéral sont également plus systématiques dans cette pratique (91 a 99% de « oui », contre 86%
en milieu hospitalier, p=0.0001). Les autres facteurs socio-démographiques n’ont pas d’influence

significative sur cette réponse (données non montrées).

Pratiques de mesure de la PA lors d'une consultation initiale avec une patiente aux
antécédents de PE, selon la spécialité et le secteur d'exercice (N=327)

Spécialité 4 Secteur d’exercicef
P<0,00017 P=0,00017
100%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%

m Oui mNon

Figure 16: pratiques de suivi tensionnel des patientes avec PE, selon la spécialité et le secteur

d'exercice
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Pratiques d’adressage des patientes avec antécédent de PE a un confrere spécialisé en
HTA

Nous avons ensuite cherché a savoir si les patientes avec antécédent de PE étaient adressées a un
confrére spécialis¢ en HTA. Cette question a été analysée en utilisant les réponses des médecins
prenant en charge la PE hors cardiologues (n=293, Tableau en Annexe 7).

Seuls 17% des médecins interrogés déclarent référer systématiquement les patientes avec antécédent
de PE a un spécialiste en HTA. La majorité (71%) déclare en effet n’adresser ces patientes qu’en cas
de facteurs de risque CV associés ou de non-normalisation des chiffres tensionnels (codée en « pas

systématiquement », figure 17).

Question 5: Adressez-vous vos patientes avec un
antécédent de PE a un confrere spécialisé en HTA (N=293)?

m Non concemé / jamais
| Pas systématiquement

M Systématiquement

Figure 17: pratiques d’adressage des patientes avec PE a un spécialiste hypertensiologue par les

médecins non cardiologues (n=293)

Cette pratique est plus systématique parmi les médecins de la classe d’age la plus élevée (29% de
« systématiquement » p=0,0392), les médecins exercant seuls (28,9% de « systématiquement »,

p=0,0428), les médecins n’appartenant pas a un réseau de soins (24,2% de « systématiquement »,
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p=0.02) ainsi que les médecins participant a des actions de prévention (19,5% de « systématiquement »,
p=0,039). Les gynécologues-obstétriciens et les gynécologues médicaux sont beaucoup moins souvent
systématiques dans cette pratique (10,4 et 15%, respectivement) que les médecins généralistes (23%,

p=0,0393) (Figure 18).

Pratiques d'adressage des patientes PE a un spécialiste hypertensiologue,
selon I'age, la spécialité, la région d'exercice (n=293)
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Figure 18:pratiques d'adressage des patientes PE selon différentes caractéristiques socio-

demographiques des médecins (hors cardiologues) prenant en charge la PE (n=293)

Pratiques de recherche d’un mode de contraception hormonal chez les patientes avec
antécédent de PE (question 6)

La recherche du mode de contraception est effectuée par environ 89% des médecins interrogés, dont
68% de maniere systématique. Aucun facteur socio-démographique n’influence cette pratique

(données non montrées).
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Pratiques de prise en charge a moyen et long termes des patientes avec antécédent de
pré-éclampsie (question 7)
Les pratiques de conseils d’hygiéne de vie, d’adaptation des traitements, de surveillance tensionnelle
et de la protéinurie et de mise en place d’une consultation pré-conceptionnelle sont adoptées par la
majorité des médecins interrogés (plus de 50% répondant « souvent » ou « toujours » aux items de la
question 7, Figure 19 et Tableau en Annexe 7). Cependant, la consultation d’annonce sur le risque
cardiovasculaire futur et la mise en place d’un bilan d’HTA secondaire sont pratiquées par moins de

50% des médecins interrogés.

Question 7: Prévoyez-vous chez vos patientes avec un antécédent de PE les éléments
de prise en charge suivants ?
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d'annonce sur leur de vie traitements tensionnelle protéinurie et /ou d'hypertension  conceptionnelle en traitement anti-
risque hormonaux réguliére de la fonction rénale secondaire si HTA cas de désir de hypertenseur, si
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THM) projet de grossesse
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Figure 19: pratiques de prise en charge des patientes avec antécédent de PE

La consultation d’annonce du risque cardiovasculaire de la femme est prévue par seulement 28% des
médecins interrogés, dont seulement 11.8% de maniere systématique (Tableau en Annexe 7).
Les cardiologues/ médecins vasculaires déclarent plus souvent mettre en place ce dispositif (53%

environ contre 25.6% chez les médecins généralistes, 24 a 26% chez les gynécologues, p=0.0082). 11
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en va de méme pour les médecins de 56 ans et plus (p=0,0235). Les médecins des Hauts-de-France
déclarent également plus souvent mettre en place cette consultation comparés aux médecins

d’Occitanie (36% vs. 24%, p=0,0249) (figure 20, Tableau en Annexe 7).

Mise en place d'une consultation d'annonce selon I'age, la spécialité et la région d'exercice

(N=327)
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Figure 20 : pratiques de consultation d’annonce selon la classe d’age, la spécialité et la région

d’exercice

Par ailleurs, seulement 47% des médecins interrogés déclarent mettre en place un bilan d’HTA
secondaire en cas d’HTA chronique, dont moins d’un quart de maniére systématique. Les médecins
hospitaliers déclarent plus souvent prévoir ce bilan que les médecins des autres secteurs (59% vs. 39 a

41%, p=0.0257) (Figure 21). Les autres facteurs n’influencent pas les réponses a cette question

(données non montrées).
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Pratique d'organisation de bilan d'HTA secondaire en cas d'HTA chronique,
selon le secteur d'exercice (N=327)

Secteur d’exercice
P=0,0257
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Figure 21: pratiques d'organisation de bilans d'HTA secondaire selon le secteur d'exercice

Par contraste, prés de deux-tiers des médecins déclarent proposer une consultation pré-conceptionnelle
en cas de désir de nouvelle grossesse, dont 41% de maniére systématique. Trois-quarts des
gynécologues médicaux et obstétriciens réalisent cette consultation contre 53 et 57% des cardiologues
et médecins généralistes, respectivement (p=0.003). Cette pratique est retrouvée chez 70% des
médecins d’Occitanie contre 57% des médecins des Hauts-de-France (p=0,0248) (figure 22, Tableau

en Annexe 7).
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Prévoyez-vous chez vos patientes avec un antécédent de PE une consultation pré-
conceptionnelle en cas de désir de nouvelle grossesse (N=326) ?

Selon la spécialité Selon la région
100% p=0,003 p=0,0248
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Population totale = Médecine générale Cardiologie/médecine Gynécologie Gynécologie médicale Occitanie Hauts-de-France
vasculaire obstétrique
m Parfois/ jamais Toujours/ souvent

Figure 22:pratiques de mise en place d’une consultation pré-conceptionnelle pour les patientes PE

Enfin, 89% des médecins déclarent adapter les traitements antihypertenseurs selon 1’étape de la vie
génitale dont 65% de maniere systématique et ce indépendamment de leurs caractéristiques socio-

démographiques (données non montrées).
V. Besoins en formation et information des médecins concernant le risque

cardiovasculaire de la femme

Parmi I’ensemble des médecins interrogés (N=556), les trois-quarts (74%) ne se sentent pas
suffisamment informés sur le risque cardiovasculaire de la femme et son suivi (question 8).

En particulier, cela concerne 88% des médecins les plus jeunes (25 a 35 ans, p<0,0001), 92% des
médecins généralistes (contre 67%, 63% et 74% des cardiologues, des gynécologues-obstétriciens et
des gynécologues médicaux, respectivement, p<0,0001), 84,5% des médecins en Occitanie (contre
67,4% en Hauts-de-France, p<0,0001), 84 % des médecins ne participant pas a des actions de

prévention (p=0,0006) (Figure 23, Tableau en Annexe 7).
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"Vous sentez-vous suffisamment informé sur le risque cardiovasculaire de la
femme et son suivi?" (N=556)

Classe d’age Spécialité Région Actions de
prévention
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Figure 23: besoins exprimés en formation et information sur le sujet du risque cardiovasculaire chez

la Femme

VI. Commentaires laissés en fin de questionnaire

Une derniére question de 1’enquéte en ligne laissait la place aux commentaires.

Nous avons pu relever deux types de commentaires qui nous ont semblé pertinents. D’une part des
commentaires positifs a type de remerciements et de commentaires sur I’importance de ce sujet et sa
méconnaissance en général, d’autre part des remarques sur 1’hyperspécialisation ou du fait que le
médecin « ne se sent pas concerné » par la PE ou la problématique de la santé cardiovasculaire chez

les femmes (données non montrées).
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Discussion

|. Principaux résultats et apports de |'étude

Synthése des principaux résultats

Connaissances

Pres de 8 médecins sur 10 ignorent que les MCV sont la premiere cause de déces chez les femmes
en France ;

Pres d’1 médecin sur 2 ignore que les DHG concernent une grossesse sur 10 ;

Les DHG ne sont cités spontanément comme des FRCV a part entiere, que par 1 médecin sur 5;
Les gynécologues-obstétriciens et gynécologues médicaux sont les spécialistes qui ont le score de
connaissance le plus élevé sur le sujet des MCV des femmes et du lien en DHG et RCV futur ;

1l n’a pas été retrouveé d’influence significative et indépendante de la région d’exercice sur le niveau

de connaissances des spécificités des MCV chez les femmes.

Pratiques

Seulement 1 cardiologue ou médecin généraliste sur 2 recherche des antécédents de PE lors d'une
consultation initiale d 'une femme jeune ;

Moins d’1 médecin sur 3 prévoit une consultation d’annonce aupres des patientes avec antécédent
de PE pour les informer de leur RCV accru, et parmi les gynécologues médicaux et gynécologues-
obstétriciens, seulement 1 médecin sur 4 adopte cette pratique ;

Seulement 1 gynécologue médical sur 8 -et 1 gynécologue-obstétricien sur 10- adresse
systématiquement ces patientes a un spécialiste en hypertension artérielle ;

Environ 1 médecin sur 2 organise un bilan d’HTA en cas d’HTA persistante ;

1l n’a pas été retrouvé d’influence significative et indépendante de la région d’exercice sur la

qualité des pratiques de prévention des MCV des patientes avec antécédents de PE.

Besoins de formation

Trois-quarts des médecins interrogés ne se sentent pas suffisamment informé sur le RCV chez les
femmes et ses particularités.
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Apports de I"étude

Connaissances du RCV féminin et du lien entre pathologies hypertensives de grossesse et RCV futur

Dans la partie II, le score global de connaissances des spécificités féminines des MCV était
globalement bon avec une note médiane de 12 sur 17. Il était significativement supérieur parmi les
gynécologues obstétriciens et gynécologues médicaux dont la santé¢ de la femme en général sont le
domaine d’expertise. Les médecins hospitaliers avaient également un score significativement
supérieur par rapport aux médecins des autres secteurs, en lien avec un environnement favorisant la
connaissance des derni¢res recommandations et données de la littérature.

Les médecins des Hauts-de-France ont obtenu une répartition de score significativement meilleure
comparés a ceux d’Occitanie, en lien avec la spécialité puisque les médecins des HdF étaient plus
souvent des gynécologues-obstétriciens et gynécologues médicaux (47% environ) et les médecins
d’Occitanie en majorité (61%) des médecins généralistes. Ceci est corroboré par 1’analyse des « bons »
et « mauvais répondeurs » montrant une influence de la région d’exercice en analyse univariée mais
pas en analyse multivariée. Le croisement des caractéristiques socio-démographiques montre une forte
corrélation entre spécialité et région d’exercice expliquant que la variable “région d’exercice” n'est
plus significative en multivarié.

Si I’on s’intéresse aux €léments de connaissance individuels, le risque accru de développer une HTA
chronique ou des MCV apres pathologies hypertensives de grossesse €tait connu par une majorité de
médecins.

L’importance de la mortalité¢ féminine par MCV était en revanche moins connue, 8§ médecins sur 10
qui imputent aux cancers une plus forte part dans la mortalit¢ féminine que les MCV. Certains aspects
de ’HTA gravidique et la PE en tant que pathologies obstétricales restent encore partiellement acquis :
I’épidémiologie de ’'HTA de grossesse (seulement 1 médecin sur 2 ayant coché « une HTA complique
une grossesse sur 10 »), la définition exacte de la PE (60% de mauvaises réponses) ou encore les

modalités de prévention secondaire de la PE par aspirine (60% de mauvaises réponses).
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De plus, moins de 2 médecins sur 10 seulement citent spontanément les facteurs obstétricaux parmi
les FRCV spécifiques de la femme (20% de médecins citant les DHG, 13% la PE, 5,6% le DG). A titre
de comparaison, la ménopause (citée par 42% des médecins) et les traitements hormonaux (47% ayant
répondu « oestrogenes ») semblent déja bien connus en tant que FRCV par les praticiens. Ces facteurs
obstétricaux sont cités plus souvent chez les médecins femmes, les gynécologues médicaux (qui
suivent la patiente PE sur les moyen et long termes) et les jeunes médecins. Ces derniers assistent
régulierement a des formations médicales et bénéficient donc plus souvent d’enseignements actualisés
que les praticiens plus agés.

Intégration des pathologies hypertensives de grossesse dans les pratiques d’évaluation et de prise en

charge du RCV des femmes

Les pratiques d’interrogatoire initial de la femme jeune en age de procréer étaient globalement
satisfaisantes, avec toutefois une recherche d’antécédents gynécologiques et de PE encore tres
insuffisante, en particulier pour les cardiologues et les médecins généralistes en partie parce que peu
de médecins semblent reconnaitre ces antécédents comme des facteurs associés a un RCV accru
(question 2 de la partie « connaissances »). En parallele un tiers des médecins interrogés pensent ne
pas prendre en charge de patientes avec PE alors que celle-ci, loin d’étre rare, concerne 5% des
grossesses et que plus généralement 1 grossesse sur 10 se complique d’un trouble hypertensif. Les
commentaires de certains médecins en fin de questionnaire sous-entendent cette notion erronée que les
DHG sont des pathologies rares— A titre d’exemple « Le sujet que vous abordez me concerne pour
moins d'une patiente par an » (Répondant No. 438 : Homme, cardiologue, 67 ans, exercant dans les
Hauts-de-France en exercice mixte). Un travail actif et régulier de sensibilisation autour du RCV
résiduel de la PE et des pathologies hypertensives de grossesse permettrait de rectifier cette idée de
« rareté » et amenerait a un travail d’interrogatoire plus poussé en consultation, premicre étape pour

une démarche de prévention et de suivi sur le long terme des patientes concernées.
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La recherche de PE semble plus systématique parmi les gynécologues obstétriciens et gynécologues
médicaux (en lien avec leur plus grande sensibilisation et connaissance du sujet) et les médecins les
plus agés (56-72 ans) et expérimentés (plus de 26 ans d’expérience). Les médecins des Hauts-de-
France effectuent également cette recherche plus systématiquement mais nous attribuons cela a leurs
caractéristiques socio-démographiques (majorit¢ de gynécologues) plus qu’a une sensibilisation
accrue a cette thématique, I’analyse des scores de connaissances en multivarié ne note en effet pas
d’influence significative de la région (Annexe 6).

De manigre regrettable, ces mémes gynécologues sont trés peu nombreux a adresser systématiquement
leurs patientes avec antécédents de PE a un confrére spécialisé en HTA (respectivement 10,4 a 15%).
Cela est d’autant plus crucial que ces praticiens sont les principaux acteurs de la prise en charge de ces
patientes jusqu’a la période charniére du postpartum. Etant déja sensibilisés a la nécessité d’un suivi
cardiologique de ces patientes aux antécédents de PE, ils auraient donc besoin d’une aide a la mise en
pratique de ce suivi. Un parcours de soins coordonnés incluant des référents clairement identifiés
« gynécardiologues » rendrait la démarche d’adressage et de suivi plus systématique, a ’instar du
parcours Lillois « Cceur, Arteéres et Femmes » qui inclut réguliérement des patientes en postpartum de
grossesses compliquées de pathologies hypertensives de grossesse et dont I’efficacité et la pertinence
clinique ont ét¢ démontrées (41), (53).

Prise en charge a moyen et long termes des patientes PE

Les pratiques de prise en charge a moyen et long terme (question 7) sont globalement en accord avec
les dernieres recommandations d’experts en matiere de prévention CV de la femme avec antécédents
de PE ((48),(75),(76)). Cependant, la consultation d’annonce n’est mise en place que par un quart de
gynécologues environ (figure 22), alors qu’ils assurent un role de médecin traitant pour ces patientes
au moins jusqu’a la période du postpartum immédiat. Cette consultation d’annonce serait le format
idéal mais pas unique d’un temps dédi¢ a la communication et a la sensibilisation des patientes autour

de leur RCV futur, premiéres étapes dans la prise en main de leur propre santé cardiovasculaire.
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Les pratiques de suivi tensionnel sont largement répandues parmi les médecins de notre étude, mais
les réponses a nos questions montrent que la démarche n’est pas systématique et que ce suivi des
patientes PE est conditionné par I’existence d’autres facteurs de risque ou d’une HTA chronique, alors
que les recommandations préconisent un suivi tensionnel systématique y compris en cas de
normalisation tensionnelle en postpartum. Nous y voyons d’une part un manque de visibilité¢ de ces
recommandations par les praticiens sur le terrain, d’autre part un manque de connaissance du lien
spécifique entre pathologies hypertensives de grossesse et HTA chronique, bien documenté dans la
littérature depuis le début des années 2000 (55) et sur lequel nous devons communiquer de manicre
encore plus active.

Besoins exprimes d’information sur le sujet du risque cardiovasculaire feminin

Une grande majorité de médecins (74% de la population totale) s’estime insuffisamment informée sur
le sujet du risque cardiovasculaire féminin. Ce besoin est particulierement exprimé parmi les médecins
les plus jeunes, ceux d’Occitanie, ou encore les médecins généralistes et gynécologues médicaux.
Ainsi nous avons pu identifier des cibles privilégiées pour de futures actions de sensibilisation et de

formation ce qui permettra d’adapter les dispositifs a cet effet (voir plus loin).

Comparaison des deux régions étudiées

Notre travail a ét¢ mené sur deux régions francaises, les Hauts-de-France et I’Occitanie.

En effet, I’évaluation du parcours de soins « Cceur, artéres, femmes » a 1 an puis 4 ans en a démontré
la pertinence et I’efficacité clinique (41,81) et la mise en place d’un parcours cardio-gynécologique
similaire en Occitanie est envisagé. Il nous a alors paru pertinent d’effectuer une évaluation initiale
des connaissances et pratiques dans cette région avant que n’y soit finalisé le parcours. Nous nous
posions également la question de connaissances et de pratiques améliorées en Hauts-de-France, a la
faveur de la mise en place du parcours « Ceeur, Arteres et Femmes » et des actions de sensibilisation

et d’information menées par ses principaux protagonistes.
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Nous n’avons pas obtenu de différences significatives selon la région d’exercice. Pour les
connaissances des médecins interrogés dans les deux régions aprés analyse multivariée. La recherche
de PE chez les patientes lors d’une premiere consultation est plus systématique en Hauts-de-France,
de méme que ’organisation de consultation pré-conceptionnelle. Nous expliquons ces différences
isolées par une plus forte proportion de gynécologues parmi les médecins interrogés dans les HdF et
plus de médecins généralistes en Occitanie. Une étude plus puissante avec plus de médecins ciblés,

notamment en HAF, pourrait permettre de répondre définitivement a cette question.

Il. Validité externe

En comparaison des effectifs recensés par le CNOM (82), les médecins ayant répondu a I’enquéte sont
plus souvent des femmes (68% versus 49% a 1’échelle nationale, 47% dans le Nord, 41% dans le Pas-
de-Calais, 54% en Haute-Garonne) , plus souvent des médecins généralistes (53% versus 44,5%), sont
plus jeunes (moyenne d’age a 45 ans versus 50,6 ans a I’échelle nationale), et plus souvent en exercice
libéral (63% des médecins interrogés versus 57,9% des médecins inscrits a I’Ordre exercant en Haute-
Garonne, 49,4% exer¢ant dans le Nord, 57,1% dans le Pas-de-Calais, pour ne citer que ces
départements).

Les explications a ces différences sont : le format électronique de I’enquéte -qui a pu rebuter les
médecins plus agés- ; la large diffusion de I’enquéte aupres des médecins généralistes d’Occitanie via
les URPS ; la féminisation du corps médical qui a lieu depuis quelques années et enfin I’intérét des

médecins femmes pour un sujet pouvant les toucher potentiellement a pu générer un biais de sélection.

lll. Comparaison avec les données existantes

Notre enquéte est, a notre connaissance, la premicre de cette envergure en France a faire un état des

lieux des connaissances et pratiques médicales de prévention cardiovasculaire chez la femme aux
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antécédents de DHG depuis la publication des premieres recommandations d’experts frangais et
internationaux en la matiere (33), (76), (83).

Connaissances des specificités du RCV chez les femmes et demande de formation et information sur

le sujet

Notre ¢tude a mis en évidence un niveau actuel de connaissances insuffisant par les médecins de
I’épidémiologie des MCV, de leur présentation clinique atypique et de leur morbi-mortalité¢ dans la
population féminine. Nous avons objectivé également un manque d’information sur le sujet du RCV
féminin exprimé par les médecins.

Nos résultats rejoignent ainsi ceux d’une enquéte américaine menée en 2005 et montrant que seul 1
médecin sur 5 était sensibilisé au fait que la mortalité par MCV était plus importante chez les femmes
que les hommes (84). Plus tard en 2014, la « Women'’s Heart Alliance » montrait que seulement 39%
des médecins considéraient les MCV comme une priorité de prise en charge chez les femmes, derricre
la surveillance mammaire et la surveillance du poids corporel (79). Parmi ces mémes médecins, une
minorité seulement se sent trés bien préparée a évaluer le RCV féminin (22% de généralistes et 42%
de cardiologues). Une enquéte canadienne menée en 2015, confirmait les résultats de la « Women'’s
Heart Alliance » aupres de 500 médecins (85).

A une échelle plus locale, des travaux de these s’étaient intéressés a la connaissance par les médecins
généralistes et par les médecins du travail des spécificités du RCV féminin ((86), (87)). Ces travaux
pointaient déja un niveau insuffisant de sensibilisation des médecins a cette thématique et soulignaient
leur réle majeur dans la prévention cardiovasculaire des femmes a haut risque, par des actions de
dépistage précoce et d’orientation, pouvant étre un véritable point d’entrée dans les parcours de soins
coordonnés tels que « Ceeur, Artéres et Femmes ».

Connaissances médicales et communication aupres des patientes PE de leur RCV futur

En 2020, une équipe néerlandaise a publi¢ une enquéte allant dans le sens de nos résultats, incluant 15

médecins (gynécologues, cardiologues et médecins vasculaires, médecins généralistes) et 14 patientes
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(recrutées via HELLP, un site d’entraide de patientes victimes de complications obstétricales incluant
le HELLP syndrome), interrogés via des questionnaires semi-structurés. Les médecins interrogés
exprimaient un sentiment de connaissances insuffisantes voire inexistantes concernant le RCV
augmenté chez les patientes avec PE. De plus, ils reconnaissaient que 1’information données aux
patientes, en général par les gynécologues a 1’occasion du bilan des 6 semaines postpartum, était
minimale et le plus souvent orale. En parall¢le, les patientes se sentaient peu informées par leurs
médecins concernant ce risque et leur source d’information principale en la matiére restait les réseaux
sociaux et le groupe d’entraide en ligne « HELLP » ayant permis de les recruter pour 1’étude (88). Une
autre enquéte retrouvait seulement 9% des médecins internistes et 38% des gynécologues-obstétriciens
effectuant cette recherche (89). Une étude allemande retrouvait un taux de 65% de médecins délivrant
des informations sur I’¢lévation du RCV futur aux patientes ayant eu un antécédent de PE (dont moins
de 30% de maniere systématique). De manicre intéressante, une analyse en sous-groupes montrait que
les médecins déclarant bien connaitre les recommandations en la matiére avaient de meilleures
pratiques de prise en charge que les autres médecins, notamment en matiére d’information du RCV
apres PE (90).

Les résultats de notre étude rejoignent ceux d’une méta-analyse australienne publiée en 2019 qui
recensait 12 publications sur des enquétes aupres de populations de patientes ou de professionnels de
santé dans différents pays (78). Elle mettait en évidence un meilleur niveau de connaissances du lien
entre hypertensions de grossesse et RCV ultérieur chez les gynécologues-obstétriciens par rapport aux
médecins d’autres spécialités, rejoignant les résultats de Young et collégues (89). Cette analyse
montrait aussi que les patientes se sentaient peu informées par ces professionnels et déclaraient se
renseigner sur leurs problématiques de santé cardiovasculaire via des sources alternatives.

En conséquence, les femmes sous-estiment encore largement leur RCV. Ainsi, selon une enquéte
menée par la Fédération Francaise de Cardiologie et I’IFOP en 2018 aupres de 1054 femmes francaises

de plus de 18 ans, (« L’observatoire du cceur des francaises ») la plupart d’entre elles considérent les
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MCV comme touchant essentiellement les hommes et la moiti¢ environ ignore que les MCV sont la
premiere cause de mortalité féminine, devant le cancer. Elles sont moins de 10% a considérer la prise
en charge médicale comme un axe important de prévention cardiovasculaire (contre 82% a considérer
les mesures d’hygiéne de vie comme importante) (91), (Madika et al., données non publiées). Une
enquéte en ligne aupres de femmes américaines incluses via les réseaux sociaux confirmait ce manque
de sensibilisation autour du RCV résiduel apres DHG (92).

Toutes ces données démontrent le lien étroit entre des connaissances médicales régulierement

actualisées et une qualité de communication optimale aupres des patientes sur leur RCV futur.

Pratiques de prise en charge des patientes PE en prévention primaire des MCV

L’interrogatoire systématique a la recherche d’antécédents de PE est encore peu mis en ceuvre selon
notre enquéte mais les données de la littérature concernant cette question sont disparates. Tandis
qu’'une ¢étude américaine retrouvait elle aussi une majorité (90%) de gynécologues recherchant cet
antécédent et 75% d’internistes (93), Heidrich et collégues retrouvaient quant a eux un taux plus élevé
de 72,5% parmi des médecins gynécologues-obstétriciens de Saxe, avec un taux significativement plus
¢leveé parmi les médecins déclarant mettre a jour leurs connaissances des recommandations médicales
(90).

Les pratiques d’adressage a un spécialiste en HTA étaient treés peu répandues parmi les médecins dans
notre étude alors que cela est préconisé par les recommandations américaines (83) et par la SFHTA.
Les pratiques de suivi de la pression artérielle au long cours étaient adoptées par une majorité de
médecins interrogés dans notre étude, différant de ceux de Heidrich et collégues qui retrouvaient une
pratique de surveillance tensionnelle par seulement deux-tiers des praticiens (90). Ce suivi s’inscrivait
dans une démarche de prévention cardiovasculaire générale sans s’attacher aux spécificités de ces
patientes et sans application d’un calendrier de suivi précoce ou méme défini, point qui nous semble

pourtant important dans I’optimisation du suivi de ces patientes.
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Pourtant, une démarche de dépistage précoce des FRCV est non seulement utile mais aussi rentable
dans cette sous population de patientes avec complications obstétricales. Par exemple, une étude
néerlandaise basée sur la cohorte prospective PREVEND estimait que le nombre de femmes a dépister
entre 35 et 40 ans pour diagnostiquer une HTA passe de 38 en I’absence de complication hypertensive
de grossesse a 9 en cas de DHG. De méme, il faut dépister 56 femmes de 40 ans sans DHG contre 18
femmes avec antécédent de DHG pour diagnostiquer une dyslipidémie (94). Pour le diabéte, le

dépistage a 50 ans nécessite 42 femmes sans DHG contre 22 avec DHG pour 1 diagnostic positif.

Freins et leviers identifiés pour ['optimisation du parcours de prévention cardiovasculaire apres une

PE

De manicre intéressante, ont ¢té identifiés dans la littérature des freins simples a lever pour optimiser
la prévention des MCV chez les patientes PE. Un premier frein est I’ignorance quant a 1’existence
méme de recommandations dans le domaine. En effet, dans 1’étude allemande ou les médecins
connaissaient I’existence des recommandations dédiées a la sant¢ CV des femmes apres pathologies
hypertensives de la grossesse €taient minoritaires (45%), ces derniers avaient un meilleur niveau de
connaissances du lien entre PE et RCV futur et en parallele avaient de meilleures pratiques
(communication aupres des patientes sur leur RCV augmenté, suivi tensionnel, recherche d’antécédent
de PE de manicre plus systématique) (90). La diffusion large des recommandations des sociétés
savantes serait donc un levier permettant aux médecins de mettre a jour leurs pratiques. C’est dans
cette démarche que s’inscrivait également notre étude puisqu’a la fin de notre questionnaire en ligne
nous mettions a disposition des médecins interrogeés des liens vers les dernieres recommandations en
la matiére (Annexe 3).

Un autre obstacle identifié¢ est le manque de coordination ville-hopital. Ainsi, une étude canadienne
aupres de 639 gynécologues obstétriciens, 249 sages-femmes et 600 médecins de famille, mettait en

évidence un net décalage entre le taux ¢élevé (83%) de médecins de maternité déclarant informer les
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médecins de ville de la survenue de pathologies hypertensives de grossesse chez leurs patientes et le
taux plus modéré (50% environ) de médecins généralistes déclarant étre tenus informés de ces
évenements. De plus, si 41% des médecins de maternité déclaraient informer leurs confréres de ville
sur le RCV accru aprés PE de leurs patientes en commun, seuls 12% de ces médecins de ville
déclaraient en étre informés (95). Une meilleure communication et coordination ville-hdpital est
attendue en France avec la mise en place imminente des outils de partage numérique sécurisé (Dossier
Médical Partagé) mais le déploiement plus large des parcours de soins cardio-gynécologiques
décloisonnant la médecine de ville et la médecine hospitaliére serait une solution efficiente a ce
probleme.

Le temps d’annonce du RCV futur de ces patientes est €¢galement une étape-clé dans le projet de
prévention primaire des MCV et peut s’inscrire dans d’autres consultations déja mises en place au
cours de leur parcours de santé comme la consultation pré-conceptionnelle. En effet, une majorité de
médecins organise cette consultation, en prévision d’une nouvelle grossesse, pour notamment mettre
en place le traitement de prévention secondaire par Aspirine ou encore ajuster le traitement
antihypertenseur. Un volet de communication autour du RCV a long terme a cette occasion-la, aupres
de patientes probablement plus réceptives a des messages de prévention qu’en période postpartum,
pourrait constituer une premicre solution facile a mettre en ceuvre. Une autre solution envisageable
serait de créer une rémunération sur objectifs de santé publique (ROSP) pour ce type d’activité de
communication, en général trés chronophage.

Une autre piste d’amélioration, proposée notamment par les auteurs de la méta-analyse australienne
(78) consiste en la prise en charge des patientes avec pathologies hypertensives de grossesse dans des
centres dédiés. De tels centres existent depuis quelques années, comme la « Clinique de la santé de la
Mere » créé en 2011 a Kingston au Canada et prend en charge des patientes avec complications cardio-
métaboliques de grossesse des le postpartum (96) ou encore la PPPEC (postpartum preeclampsia clinic)

en Alberta (Canada), ouvert en 2010 (97).
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Enfin, un calendrier de suivi avec des dates-clés servant de repeéres aux praticiens amenés a prendre en
charge les patientes avec PE nous semble important pour optimiser leur parcours de soins. La définition
de ce calendrier reste 1’objet de questionnements, méme si des équipes ont tenté d’y répondre par une
méta-analyse de la littérature existante, sans succes (98). Spaan et collegues (77) proposait des 2012
un véritable programme de dépistage cardiovasculaire avec des temps de consultation dédiés a 3-6
mois postpartum, puis de manic€re annuelle, avec un adressage a des spécialistes en cas d’albuminurie
ou d’HTA secondaire. Au CHU de Lille, le parcours « Cceur, Artéres et Femmes » en place depuis
2013, permet aux patientes atteintes de ces DHG de bénéficier de ce type de dépistage précoce. Cela a
permis de documenter la persistance, dés 12 mois postpartum, d’une HTA chez 63% de ces patientes
qui présentent par ailleurs un profil métabolique défavorable (53). Ces données lilloises, en cohérence
avec ceux de la littérature (99), appuient la nécessité d’un calendrier précoce de dépistage tel que
proposé par Spaan et collegues (77).

En parallele des modalités de soins a optimiser pour ces patientes, la science sous-tendant la prévention
des MCYV est elle-méme 1’objet d’évolutions et apports réguliers. Ainsi, I’équipe de Mark Brown en
Australie suggere, dans son étude P4 (Post-Partum Physiology, Psychology and Pediatric), que les
seuils devant amener a traiter des patientes par antihypertenseurs a 6 mois d’'une PE devraient étre
abaissés a 130/80 mmHg en mesure au cabinet médical ou 121/78 mmHg en MAPA (limites hautes
de PA mesurées parmi le groupe contrdle de 1’étude) (99). Ces seuils identifient une plus forte
proportion de patientes comme étant hypertendues. Il reste a déterminer si cette stratégie de traitement

plus stricte apporte un bénéfice en prévention des MCV chez ces patientes.
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IV. Perspectives : les parcours de soins et les centres cardio-gynécologiques, clés de volte

de 'optimisation de la santé cardiovasculaire des femmes

Au travers de ce travail de thése nous avons identifié différentes propositions dont la mise en ceuvre

permettrait d’optimiser la prévention cardiovasculaire des femmes en général, des femmes jeunes apres

DHG en particulier.

1.

Renforcer la formation médicale initiale et continue dans le domaine des MCV des femmes :
incluant la diffusion des recommandations frangaises, européennes et américaines existantes,
via des communications orales, des posters ou simplement des interventions dans les structures
de FMC. Dans cette dynamique, un webinaire détaillant les résultats de notre enquéte est en
cours de préparation, afin d’en faire bénéficier les médecins ayant bien voulu y répondre. Ces
formations devront notamment détailler les différents scores de RCV spécifiques des femmes
(12), (30) , (83) qui sont des aides précieuses en pratique clinique quotidienne.

Renforcer la coordination ville-hdpital via le Dossier Médical Partagé mais aussi et surtout via
la généralisation du parcours de soins « Cceur, Arteres et Femmes », permettant de
décloisonner ces deux secteurs pour les amener a collaborer étroitement autour de la prise en
charge de la femme en postpartum d’un DHG (Annexe 8).

Mettre a disposition des médecins de premier recours des supports leur permettant d’évaluer
le RCV féminin incluant le score de Reynolds, la stratification proposée par la SFHTA ou
encore des fiches inspirées de celles en vigueur dans le centre Lillois (« fiche risque hormonal »,
Annexe 4).

Créer une ROSP sur la thématique du dépistage des MCV chez la femme aux différentes étapes-
clés de la vie génitale (figure 24), permettant de donner une reconnaissance a cette activité de

consultation pouvant étre trés chronophage.
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5. Mettre en place une consultation d’annonce du RCV dédiée avec des supports visuels
permettant aux patientes d’intégrer ce risque. Le moment idéal serait entre 6 semaines et 6 mois
postpartum.

6. Créer des consultations « feux oranges », dédiées aux 3 étapes de la vie génitale nécessitant
une attention particuliere des professionnels de santé prenant en charge des femmes en soins
primaires (gynécologues médicaux, médecins généralistes) (figure 24) :

- La premicre contraception et le suivi du renouvellement de la contraception,

- La période postpartum d’une grossesse avec complications cardio-métaboliques dont DHG, et

la période pré-conceptionnelle en cas de nouveau désir de grossesse,

La (pré)ménopause vers 50 ans, et le suivi post-ménopausique,

Toutes ces consultations doivent étre 1’occasion de réévaluer le RCV des femmes -en utilisant les
nouveaux scores de « RCV féminin » (12),(29)- et de rattraper les oublis de dépistage. A I’issue de
ces consultations, les patientes pourront étre adressées a des cardiologues lorsqu’un RCV accru est
mis en évidence.

Ainsi, un dispositif expérimental de consultation longue de dépistage du RCV « de la femme de
50 ans », au titre de ’article 51 (Mesure dérogatoire du code de la Sécurité Sociale) se met en place
dans les HAF depuis 2 ans. Ce projet, une fois validé et financé par la Direction Générale de
I’Organisation des Soins, se déploiera sur une durée de 3 ans, en collaboration avec les URPS et
I’ARS des Hauts-de-France. Il implique principalement, en soins primaires de repérage, les
médecins généralistes, les gynécologues et les sages-femmes et en recours, les médecins
vasculaires et les cardiologues pour compléter I’évaluation du RCV d’une femme a I’entrée dans
la ménopause. L’évaluation du RCV des femmes a ’entrée dans la ménopause au cours de cette
consultation longue de dépistage se base sur la stratification du consensus d’experts de la SFHTA

(Annexe 2) et des supports similaires a ceux utilisés au CHU (Annexe 4).
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Figure 24:étapes de la vie génitale féminine qui doivent étre [’occasion d’un bilan cardiovasculaire

a minima, adapté de Valente et al. 2020, (100)

7. Mettre en place une consultation pré-conceptionnelle pluridisciplinaire cardio-gynécologique

en cas de désir de nouvelle grossesse qui sera 1’occasion d’une annonce du RCV si celan’a pas

été déja effectué et d’une réévaluation cardio-métabolique et du RCV.

8. Informerle grand public de ce RCV accru. C’est une des missions du nouveau Fonds de dotation

« Agir pour le Ceeur des Femmes/Women’s CardioVascular Health Care Foundation » (cf plus

loin). Aux Etats-Unis, c’est I’initiative américaine « Go red for Women » de I’AHA qui méne

ce combat de sensibilisation du grand public (https://www.goredforwomen.org/en)

9. Réévaluer régulierement l'effet des différentes actions menées, a 1’aide d’indicateurs

similaires a ceux utilisés lors de la présente enquéte, 1’objectif @ moyen terme étant de passer a
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des pratiques systématiques pour la prise en charge du RCV de la femme jeune, en intégrant

les données les plus récentes de cardio-gynécologie.
Toutes ces propositions d’amélioration peuvent s’articuler autour des parcours de soins coordonnés
cardio-gynécologiques, tels que le parcours « Cceur, Arteres et Femmes » qui doit étre pérennisé, 1a ou
il existe, et généralisé a d’autres régions géographiques de maniere a créer un maillage territorial. C’est
dans cette dynamique de généralisation que ce travail collaboratif a ét¢ mené avec le Pr Paul Guerby,
gynécologue-obstétricien au CHU de Toulouse et le Dr Marion Bousquet, gynécologue médicale.
Plus loin encore, nous plaidons pour la création de centres cardio-gynécologiques dédiés qui
donneraient une visibilité et une identité a ces parcours, les faisant gagner en efficience. Ces initiatives
ont démontré leur pertinence au vu du RCV accru des femmes adressées a ces centres (96),(101),(102).
Les « cliniques de la femme » (« Women Heart Centers »), largement répandues en Amérique du Nord
et répertoriées depuis le début des années 2000, souffrent toutefois d’un manque de standardisation et
de labellisation, étant le fruit d’initiatives locales et isolées (102). En Europe, elles existent sous des
appellations différentes mais leurs missions et axes de prise en charge, bien que larges, n’englobent
pas toujours celui de la prévention cardiovasculaire des femmes aux étapes-clés de la vie génitale.
Afin d’améliorer la coordination des soins, le fond de dotation « Agir pour le Cceur des Femmes »-
« Women’s CardioVascular Health Care Foundation » ambitionne d’aider les régions a déployer ces
centres cardio-gynécologiques, d’abord en France et a I’international.
La campagne de dépistage et de repérage des femmes en situation de précarité avec « les Bus du Ceeur
» est une formidable opportunité de créer ce maillage territorial pluridisciplinaire médico-sociétal. Ce
sont ainsi plus de 40 professionnels de santé qui s’impliquent dans chaque ville étape en amont de la
venue du Bus et en aval, pour structurer le suivi de ces femmes a haut risque cardio-vasculaire,

métabolique et gynécologique, et souvent en rupture de soins (www.agirpourlecoeurdesfemmes.com).

Cette campagne des Bus du Ceeur est un accélérateur de la création de ces centres cardio-vasculaires

et gynécologiques, en décloisonnant aussi la médecine de ville et la médecine hospitaliere et en
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s’appuyant sur les pdles ressources santé des villes et sur les acteurs impliqués dans la prévention
(CPAM, associations, ARS, URPS...). En 2021, cinq villes sont impliquées (Lille, Marseille, Avignon,

Saint Etienne, La Rochelle) avec une montée en charge progressive chaque année.

V. Forces et limites de I'étude

Notre étude a 1’avantage de sonder un nombre important de médecins de plusieurs spécialités
impliquées dans la prise en charge de la PE. Elle est également innovante dans la mesure ou notre
enquéte en ligne débouche sur des commentaires avec acces aux recommandations de I’ESC et du
consensus d’experts de la SFHTA, dans une démarche de diffusion de I’information et de
sensibilisation. Enfin, elle s’ inscrit dans une démarche pratique et réussit a mettre en exergue des points
a améliorer pour optimiser la prévention des MCV chez les femmes en France : communication avec
la patiente autour de son RCV des le postpartum, adressage des patientes a des référents
hypertensiologues, renforcement de la formation médicale initiale et continue en matiere de prévention
cardiovasculaire féminine.

Nous reconnaissons toutefois certaines limites a notre travail. D’abord, la différence d’effectifs des
médecins répondants entre les 2 régions est notable avec un ratio de 3 pour 1 en faveur de 1'Occitanie.
Cela s'explique en grande partie par la diffusion aupres des URPS des médecins généralistes qui a été
permise dans la premiere région mais pas en Hauts-de France. Cette différence d'effectifs, sans affecter
la fiabilité des analyses statistiques, génere un effet-centre des réponses. Deuxieémement, le taux de
réponse étant faible (9 et 16% en Occitanie et Hauts-de-France, respectivement), il serait intéressant
d'¢largir I’enquéte a un plus grand nombre de médecins et a une échelle nationale afin d’en consolider
les conclusions. Cela pose aussi la question de 1’intérét des médecins pour la thématique et laisse

supposer que ceux qui ont répondu connaissent peut-&tre mieux le sujet, générant un biais de sélection.
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Par ailleurs, I’enquéte étant déclarative, et comportant des questions a choix multiples, des biais de
mémorisation et de suggestion ont pu modifier les réponses concernant la fréquence des patientes avec

antécédent de PE parmi la patientele des praticiens interrogés et les éléments de prise en charge.

Conclusion

La prévention des MCV et la réduction de la morbi-mortalité cardiovasculaire féminine sont des enjeux
majeurs de santé publique.

Nous espérons, par ce travail de thése, avoir contribué a apporter des €léments de réflexion sur la
réalité des pratiques médicales de prise en charge du RCV résiduel aprés évenement obstétrical, dont
la réalité n’est plus a démontrer.

Nous espérons €galement, avoir amen¢ a identifier des leviers d’optimisation des pratiques de soin et
des indicateurs a réévaluer régulierement pour ajuster la qualité des pratiques professionnelles en
maticre de prévention des MCV chez les femmes.

L’amélioration de la santé cardiovasculaire des femmes est d’ailleurs a 1’origine de la création du fonds

de dotation « Agir Pour le Cceur des Femmes » par le Pr Claire MOUNIER-VEHIER et Thierry

DRILHON, administrateur et dirigeant d’entreprise (https://www.agirpourlecoeurdesfemmes.com/).
Ce fonds de dotation, qui est d’envergure internationale (« Women'’s Cardiovascular HealthCare
Foundation » en Anglais) ambitionne de « sauver la vie de 10.000 femmes d’ici a 5 ans » en mobilisant
un écosysteme composé¢ de professionnels de santé, de scientifiques, d’acteurs de la société civile et
d’acteurs économiques de premier plan (chefs d’entreprises) autour des trois piliers de la prévention
des MCV, appelés « les 3A » :

- Alerter : autour de I’urgence épidémiologique que constituent les MCV chez les femmes,

- Anticiper par une prévention offensive et active des MCV des femmes qui sont évitables dans

80% des cas,

67



- Agir, au travers de parcours de santé associant les professionnels de santé et les patients dans

un écosysteme de bienveillance et de vigilance,
Ces activités-phares s’exerceraient dans des centres cardio-gynécologiques dédiés dont nous avons
détaillé les activités et missions potentielles plus haut. Le fonds de dotation « Agir pour le cceur des
femmes » ambitionne de créer ces centres, forts du succes du parcours lillois « Coeur, Artéres, et

Femmes » dont I’efficacité et la pertinence clinique sont démontrées.
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Annexes

Annexe 1 : Comparaison de différents scores de risque cardiovasculaires(103)

Framin- = Framin- = Framin- PROCAM  ESC- Framin- = Reynolds = ASSIGN | QRISK2
gham gham gham 2007 SCORE gham 2007 2007 2008
1991 1998 2001 2003 2008
Type de risque CV Coronarien global Coronarien dur Mortalité
cardio-
vasculaire
Age ) . . . . . ) . .
TA systolique . . . . . . . . .
TA systolique traitée °
Hypertrophie du VG .
Cholestérol total . . . .
HDL-cholestérol . . . . ) . 0
LDL-cholestérol .
Rapport cholestérol total/HDL .
Triglycérides .
Cigarette ) . . . . . ) ) 0
Diabéte . . . . . Femmes . .
Histoire familiale d'IM . . )
CRP (haute sensibilité) .
IMC . 0
Précarité socioéconomique . .
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Annexe 2 : Proposition de la SFHTA de 2018 de stratification du risque cardiovasculaire chez
la femme (34)

Catégorie

de risque a 10 ans Critéres

4 Maladie coronaire ou cérébro-vasculaire

4 Artériopathie oblitérante des membres inférieurs ; artériopathie des artéres rénales ou des artéres
digestives ; anévrysme de l'aorte abdominale

4 Fibrillation atriale
4 Plaque d’athérome significative documentée (sténose = 50 %)

4 Insuffissance rénale modérée (CKD-eDFG : 30-50 mL/min/1.73m?) ou séveére
(CKD-eDFG < 30 mL/min/1,73m?) ; et/ou ratio albumine/créatinine urinaire > 30 mg/g

4 Diabéte, avec ou sans atteinte d'organe cible

4 Hypercholestérolémie sévére familiale (> 310 mg/dl)

4 HTA de grade 3 (PA = 180/110 mn Hg) ou avec hypertrophie ventriculaire gauche
4 Risque cardio-vasculaire selon le SCORE = 5 %

Risque CV
élévé a tres élévé

(au moins un des éléments suivants)

Facteurs de risque majeurs Autres facteurs ou situations a risque
dont certains spécifiques
4 Tabagisme actif ou arrét < 3 ans* +++ chez la femme**

4 HTA grade 1 ou 2 non traitée, ou traitée et

non controlée
4 Dyslipidémie traitée ou non traitée
4 Antécédent familial de maladie cardio-
Risque CV vasculaire au 1* degré < 55 ans chez
a préciser par un ’homme et < 65 ans chez la femme
avis cardio-vasculaire | 4 antscadent familial AVC eu 1+ degré
(au moins un des éléments suivants) 45 ans
<

4 Obésité abdominale
(circonférence abdominale = 88 cm)

4 Antécédents d’'HTA de la grossesse
(HTA gravidique, pré-éclampsie, Hellp syndrome)
et/ou de diabéte gestationnel™*

4 Migraine avec aura™

4 Ménopause (surtout si < 40 ans)**

4 Syndrome métabolique

4 Athérosclérose infra-clinique
(plaque d’athérome) de découverte fortuite non
significative < 50 %)

4 Maladie systémique auto-immune

4 Maladie inflammatoire chronique

4 Sédentarité

4 Désadaptation cardio-vasculaire a I'effort

Risque CV
faible a modéré

4 HTA grade 1 ou grade 2 traitée et contrélée, sans autre facteur de risque cardio-vasculaire
4 Risque cardio-vasculaire selon le SCORE < 5 %

*Le tabagisme est le 1 facteur de risque majeur d’accident coronaire chez la femme de moins de 55 ans
La femme est en situation optimale de santé CV si elle n'a aucun facteur ou situation a risque et une hygiéne de vie parfaite

Mosca L. et al. Recommandations AHA sur le risque cardio-vasculaire de femme; Buschnell et al. Recommandations AHA sur 'AVC de la femme.
Stratification du risque cardio-vasculaire HAS 2017 ; Stratification du risque cardio-vasculaire de I'hypertendu ESH/ESC 2018 ;
Recommandation sur la prévention cardio-vasculaire ESC 2016 ; Recommandations de la Société Endocrinienne sur la ménopause 2015
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Annexe 3 : Questionnaire a destination des professionnels de santé interrogés dans le cadre

de ce travail de thése

Enquéte électronique- E. ABANE/M. BOUSQUET Novembre 2019- mai 2020

Enquéte autour de la prise en charge du risque
cardiovasculaire a long terme de la femme

Nous vous remercions d'avoir accepté de participer a ce questionnaire.

En rédigeant ce questionnaire nous avons bien conscience que vous étes particuliérement sollicités et
que ces sollicitations peuvent parfois prendre l'aspect d'une "évaluation” or il n'en n'est rien en ce qui
nous concerne et c'est pourquol nous avons voulu préserver votre anonymat dans le recueil et le
traitement des réponses que vous voudrez bien y apporter.

La spécificité de la pathologie cardiagque chez la femme n'est cependant pas encore suffisamment
connue ef reconnue, Cette méconnaissance est source de difficultés dans la prise en charge parfois
trop tardive de la pathologie cardiaque chez la femme car la symptomatologie n'est pas toujours la
méme que chez I'homme. C'est pourguoi nous avons établi ce questionnaire afin d'identifier vos
besoins et vos connaissances avant d'envisager dans une démarche qualité, et une meilleure stratégie
d’information et de promotion de la santé des femmes.

Ce guestionnaire est donc susceptible d'intéresser les praticiens de spécialités différentes (médecins
généralistes, cardiologues et médecins vasculaires, gynécologues-obstétriciens et médicaux), exercant
en miliew hospitalier aussi bien qu'en ville.

Le temps estimé pour répondre aux questions est de 3 a 5 minutes.

Le retour de vos réponses reste anonyme de méme gue leur traitement (ainsi nous nous excusons
d'avance si vous recevez le mail a plusieurs reprises).

A la fin du questionnaire vous pourrez accéder gux réponses aux questions posées et aux liens des
recommandations de la SFHTA et de I'ESC.

1/Etes-vous?

o Unhomme
o Une femme

2/Quel est votre iige ?

3/Quelle est votre spécialité?

o Médecine générale

o Médecine vasculaire / cardiologie
o Gynécologie médicale

o Gynécologic obstétrique

o Autre:

4/Vous étes médecin en exercice depuis combien d'années?

Moins de § ans
Entre 6 et 15 ans
entre 16 et 25 ans
depuis plus de 26 ans

c c Cc o
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Enquéte électronique- E. ABANE/M. BOUSQUET Novembre 2019- mai 2020
5/Quelle est votre région d'exercice 7

o Hauts-de-France
o Occitanic
o Autre :
6/Dans quel secteur exercez-vous?
Hapital
Clinique
Cabinet privé
Mixte
Autre :

c © © o <

T/Exercez-vous seul ou en groupe?

o Seul
o En groupe

&/Etes-vous intégré i un réseau de soins ou une équipe pluridisciplinaire?

o Oui
o Non
o Jene sais pas

9/ Avez-vous déja participé a des actions de prévention concernant le risque cardio-vasculaire ?

o oul
o Non
1I- Testez vos connaissances autour du risque cardiovasculaire de la femme

Des réponses commentées et les liens vers les recommandations de sociétés savantes vous seront
donnés immédiatement aprés l'envoi du formulaire

1/ Quelles propositions parmi les suivantes sont vraies concernant le risque cardiovasculaire chez la
femme 7

o En France, les maladies cardiovasculaires représentent la seconde cause de mortalité chez la
femme aprés les cancers
o Les femmes décédent davantage que les hommes d'une maladie cardiovasculaire

o L’évaluation du risque cardiovasculaire est identique chez I'homme et chez la femme

o La présentation clinique d'un événement coronaire chez la femme est identique a celle de
I"homme

o L'incidence et la mortalité des maladies cardio-vasculaires augmentent chez les femmes les
plus jeunes

2/Connaissez-vous des facteurs de risque cardiovasculaire spécifiques de la femme, si oul pouvez-vous
en citer 3 7

...........................................................................................................................
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Enquéte électronique- E. ABANE/M. BOUSQUET

Novembre 2019- mai 2020

3/Concernant I'HTA gravidique, quelles propositions parmi les suivantes sont vraies?

L'HTA gravidique se définit par une PA supéricure & 140/90 mmHg a la premiére consultation

Les HTA de la grossesse constituent la premiére cause de morbi-mortalité maternelle et feetale

o Une HTA complique | grossesse sur 10
o
prénatale
0
o

Une HTA gravidique peut persister au-dela de I'accouchement

4/Concernant la pré-éclampsie, quelles propositions parmi les suivantes sont vraies?

Une pré-éclampsic sc définit par PA supéricurc ou égale & 160/1 10 mmHg associée 4 une
Le HELLP syndrome est une complication de la PE & rechercher en consultation et nécessite

Le nisque de récurrence d'une HTA gravidique ou d'une pré-éclampsie lors d'une grossesse

o
protéinuric.
)
une surveillance simple.
o
ultéricure est de 10%.
o

En cas d'antécédents de pré-éclampsie, une prévention sccondaire par aspirine (80 mg/j) doit
étre initiée & partir de 16 SA,

5/Selon vous, les femmes avec un antécédent de pré-éclampsie présentent un risque (cocher les

propositions justes),..
o cardiovasculaire accru en post-partum immédiat mais identique a cclles sans antécédents de
pré-éclampsie 4 long terme,
o multiphié par 3 d'HTA chronique.
o multiphié par 2 FAVC ou daccident coronaire a long terme,
o

d'événement cardiovasculaire identique si leur pression artérielle se normalise en postpartum.

I11- Pratiques autour des patientes avec antécédents de pré-éclampsie

1/ Lorsque vous recevez une JEUNE FEMME, en dge de procréer & votre consultation,
I"interrogez-vous sur ses antécédents personnels suivants ?

Jamais Parfois | Souvent | Toujours

De maladie(s) cardio-cérébro- vasculaire(s)

De maladie(s) veineuse(s) thromboembolique(s)
(phlébite, embolic pulmonaire)

Dec maladie(s) rénale(s)

De maladie(s) systémigue(s) auto-immune(s) (PR,
 Lupus)

Gynécologiques (derniére mammographie, dernier
frottis cervico-vaginal, néoplasic mammaire...)

Nombre de grossesse(s)

Nombre d'enfant(s)

Antécédent(s) de pré-éclampsic

Antécédent(s) de diabéte gestationnel

2/Prencz-vous en charge des patientes avec antécédents de pré-éclampsic (notée PE par la suite) ?

o Oul

73



Enquéte électronique- E. ABANE/M. BOUSQUET Novemnbre 2019- mai 2020

o Non
o Je ne sais pas

3/A titre d'exemple combien en avez-vous vu depuis 6 mois ?

Moins de 10
10420
20450

Plus de 50

Je ne sais pas

o C c

4/ Concernant ces patientes ayant un antécédent de PE, mesurez-vous leur pression artériclle ...7

<

Systématiquement

o Oui si ces patientes présentent un facteur de risque cardiovasculaire classique (dyslipidémie,
diabéte, tabagisme, ctc.)

o Oui si ces patientes sont en péri-ménopause ou au-dela.

Non

o Jene sais pas

-]

S/Adressez-vous vos patientes avec un antéeédent de PE & un confrére spécialisé en HTA (si vous
n'étes pas vous-méme spécialiste sinon cochez "non concerné™) ?

Rarement ou jamais

Seulement si pression artérielle non contrélée ou autres facteurs de risque cardiovasculaire.
Souvent

Toujours

Non concerné

c ¢ S S O

6/Interrogez-vous vos patientes avee un antécédent de PE sur leur mode de contraception en faisant la
différence entre : Méthodes aestro-progestatives, méthodes progestatives pures et méthodes non
hormonales?

Rarement ou jamais
Parfois

Souvent

Toujours

c o Cc <

7/Prévoyez-vous chez vos patientes avec un antécédent de PE les éléments de prise en charge suivants
I)

Rarement | Parfois | Souvent | Toujours
ou jamais

Consultation d'annonce sur leur risque cardiovasculaire

Conseils d'hygiéne de vie

Adaptation des traitements hormonaux (contraception,
THM)

Surveillance tensionnelle au long cours

Surveillance de la protémurie et /ou de la fonction rénale

Bilan d'HTA secondaire si HTA chronique

Consultation pré-conceptionnelle en cas de désir de
nouvelle grossesse
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Enguéte électronique- E. ABANE/M. BOUSQUET Nevembre 201%- mai 2020

Adaptation du traitement anti-hypertenseur selon la phase
de la vie génitale ct des projets de grossesse

Au total, pensez-vous étre suffisamment informé sur le risque cardiovasculaire de la femme ¢t son
suivi ?

o Ou
o Non

Réponses :
1I- Testez vos connaisss
1/ Bonnes réponse ©

v Les femmes décédent davantage que les hommes d'une maladic cardiovasculaire
v L’incidence et la mortalité des maladies cardio-vasculaires augmentent chez les femmes les
plus jeunes

Commentaires :

es autour du risque cardiovasculaire de la femme

- En France, les maladies cardiovasculaires sont la premiére cause de décés chez la femme, avant les
cancers. (30.1% vs 25%).

- Les maladies cardiovasculaires tuent davantage de femmes que dhommes (73 312 vs 62 878 en
France en 2014, WHO Mortality Database).

- L'évaluation du risque cardiovasculaire est diffévent chez I'homme et chez la femme notamment par
la présence de facteurs de risque spécifiques a la femme. (oestrogénes de synthése, ATCD de
pré-éclampsie, diabéte gestationnel, ménopause...} €t par une réponse plus déiétére d certains FDR
communs.

- La présentation clinigue d'un événement coronaire chez la femme peut éwve diffévente gue celle de
{homme.

- Liincidence et la mortalité par maladie cardio-vasculaive augmentent chez les femmes les plus
Jjeunes, du fait des modifications du mode de vie (obésité, sédentarité, tabagisme precoce..).

2/ Bonnes réponses :

ATCD Pré-éclampsie, ATCD HTA gravidique, ATCD Diabéte gestationnel, Oestrogénes de synthése,
Hystérectomie et/ou ovariectomie <45 ans = ménopause précoce, Ménopause, Migraine,
Commentaire :

L' American Heart Association a élaboré en 2011 une classification du risque cardiovasculaire dédiée
aux femmes gui prend en compte notamment les ATCD d'HTA gravidique, de Pré-éclampsie et de
diabéte gestationnel.

Lien idem 1/ -
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3/ Bonnes réponses -

v/ Unc HTA complique | grossesse sur 10
v Les HTA de la grossesse constituent la premiére cause de morbimortalité maternelle et foetale
v Unc HTA gravidique peut persister au-dela de l'accouchement

Commentaires :

- Une HTA complique § a 10% des grossesses,

- L' HTA gravidique se définit par une PA supérieure ou égale a 140/90mmHg aprés 2054 et jusqu'a 6
semaines aprés l'accouchement sans élévation pathologique de la protéinurie. Une HTA découverte
avant 20 SA4 est une HTA chronique pré-existante.

- Les HTA de la grossesse constituent la premiére cause de morbi-mortalité maternelle ef foetale.

- une HTA gravidigue peut persister jusqu'a 6 semaines aprés l'accouchement,

Liens :

4/ Bonne réponse

v Le nisque de récurrence d’une HTA gravidique ou d'une pré-éclampsic lors d'une grossesse
ultéricure est de 10%.

Commentaires :

- Une pré-éclampsie se définit par une PA supérievre ou égale a 140/90 mmHg (contrélée ou non)
associée a une protéinurie supérieure a 300mg/24h, découverte aprés 20 SA.

- le HELLP syndrome (hémolyse intra-vasculaire, oytolyse hépatique et thrombopénie) est une
complication grave de la pré-éclampsie et nécessite une hospitalisation en urgence.

- Le risque de récurrence d'une HTA gravidique ou d'une pré-éclampsie lors d'une grossesse
wlteriewre est de 10%.

- De l'aspirine a au moins 100 mg/j en prévention secondaire est recommandee et doit étre initiée
AVANT 16 SA (de 1254 a 36-375A).

5/ Bonnes réponscs -

v multiplié par 3 d'HTA chronique.
v multiplié par 2 d'AVC ou d'accident coronaire 4 long terme.

Commentaires ©

- Le risque cardio-vasculaive @ moyen et d long terme est accru chez les patientes ayant fait une HTA
gravidigue ou une pré-éclampsie méme st lewr pression artérielle se normalise en post-partum.

Les recommandations de 'ESC de 2016* considérent l'antécédent de PE comme un facteur de risque
cardiovasculaire.

76



Enquéte électronique- E. ABANE/M. BOUSQUET Novembre 2013- mai 2020

Du point de vue physiopathologique, certains auteurs parlent de la grossesse comme un « stress test »
pour le systéme cardiovasculaire et une complication de type HTA pendant la grossesse refléterait une
susceptibilité de la patiente de présenter une maladie cardiovasculaire chronigue plus tard.

- Le risque de développer une HTA chronique est multiplié par ~3.

- Le risque est multiplié par 2 pour un AVC ou un accident coronaire.

Liens -
- hupowww.sfhta ew/wp-content/uploads/ 201 7/03/Consensus-dexperis-HTA-et-Grossesse-de-la
-SFHTA-D*%C3%A%¢.-201 5. pdf
. i 'Guideli

in-clinical
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Annexe 4 : Fiche « risque hormonal » utilisée lors des consultations au CHU de Lille dans le

cadre du parcours « cceur, arteres, femmes ».

Fiche de recueil
Données gynécologiques et obstétricales
Femme a risque cardio-vasculaire

Mise a jour Pr Claire Mounier-Vehier, Dr Anne-Laure Madika
27 novembre 2018

Fiche a remplir jusque 75 ans pour toute patiente
hospitalisée en hospitalisation programmée ou
conventionnelle.

Date de naissance de la patiente :
Date de I’hospitalisation ou de la consultation:

Nom du gynécologue :

Antécédent personnel d’événement thrombo-embolique

-TVP: O oui 0 non

Si oui, nombre : date(s) :
-EP: 0O oui O non

Si oui, nombre : date(s) :
Age des premiéres régles : ...ans

Données obstétricales et materno-fcetales:

Nombre total de Grossesses :
Nombre d’Accouchements (> 22 SA):
Procréation médicalement assistée : 0  oui 0 non

Age a la premiére grossesse : ...ans

Prise de poids pendant la premiére grossesse :...kg

Accouchement prématuré <37SA:[1  oui 0 non Nombre :
Pgids de naissance des enfants :

1%,

2éme ...

3éme ...

Allaitement : 0 oui [ non
Si oui, durée totale au cours de la vie (mois) :...
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Complications obstétricales :
Nombre d’avortements spontanés précoces (<12 SA) :
Nombre de Mort fostale in utero (2°™ ou 3°™ trimestre) :

HTA-gravidique isolée 0 oui  Onon (PA>140/90 mm Hg, pas de protéinurie)
Sioui >20SA [0 oui  [Inon

Pré-éclampsie (HTA avec protéinurie) : 0 oui O non
- Age maternel au moment de la pré-éclampsie :

- Terme au moment de la pré-éclampsie :
- Nombre de grossesses, avant la pré-éclampsie :

HELLP (Hémolyse, Cytolyse, thrombopénie) syndrome (] oui [ non
Eclampsie vraie (crise comitiale) 0 oui O non

Diabete gestationnel (uniguement pendant la grossesse) (1 oui [l non
Contraception : Encours:[1 oui [ non

Si oui,

0 contraception avec oestrogene de synthese (ethinyl estradiol + progestatifs (pilule,
anneau, patch)

[ contraception avec oestrogéne naturel (estradiol) + progestatifs (pilule)

0 contraception contenant uniquement des progestatifs (pilule, implant, stérilet
mirena)

[ contraception mécanique
0 pas de contraception
Si non, utilisation passée d’une contraception contenant des oestrogénes :

Ooui O non
Si oui, nombre d’années d’exposition : ....ans

Antécédents d’intervention gynécologique

0 Hystérectomie seule (date)

[1 Ovariectomie seule (date)
Sioui, 0 1 ovaire 0 2 ovaires

O Hystérectomie plus ovariectomie (date)
Sioui, 0 1 ovaire J 2 ovaires
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[ Autre intervention gynécologique (date)
Type :...

J ATCD néoplasie mammaire
O radiothérapie (date) 0O thoracique gauche ([ thoracique droite
(1 chimiothérapie (date)

[ Autre ATCD néoplasie gynécologique

[1ATCD d'endométriose

Péri-ménopause : symptomes climatériques a rechercher par
’interrogatoire :

Date de début :
Date de fin si disparition :

[ Bouffées vasomotrices (sueurs, transpiration)
Si oui, nombre par jour :...

O Troubles du sommeil récents

O Irritabilité

[1 Sensation de tristesse, dépression

0 Douleurs articulaires

Ménopause : 0 oui 0Onon

Age a la ménopause : ...ans

Si oui, type de ménopause : [ naturelle [ ovariectomie bilatérale
0 chimiothérapie ou radiothérapie

Si oui, Traitement hormonal substitutif : 0 oui [0 non

Date de début :
Date de fin si arrét :

[ oestrogénes par voie transcutanée
[ oestrogénes par voie orale

Suivi gynécologique :
-> Date de la derniére consultation gynécologique

-frottis cervical:

-mammographie:

Date de la prochaine consultation gynécologique :
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Annexe 5 : caractéristiques des médecins citant spontanément les pathologies hypertensives
de la grossesse

Tableau 5 : Comparaison des médecins citant spontanément les pathologies hypertensives gravidiques parmi
les FRCYV et les autres

* : tests du Khi-2

Pathologies hypertensives
gravidiques mentionnées ?
Non Oui Total  p-value (¥)
No. (%) No. (%) No. (%)

Genre 0.008
Homme 147 (86.5) 23 (13.5) 170 (100)

Femme 296 (76.7) 90 (23.3) 386 (100)

Spécialités 0.016
Médecine générale 237 (79.5) 61 (20.5) 298 (100)
Cardiologie et médecine vasculaire 67 (85.9) 11 (14.1) 78 (100)
Gynécologie obstétrique 99 (83.2) 20 (16.8) 119 (100)
Gynécologie médicale 40 (65.6) 21 (34.4) 61 (100)

Age 0.012
25-35 ans (Q1) 124 (78.0) 35 (22.0) 159 (100)

36-55 ans (Q2-Q3) 197 (76.1) 62 (23.9) 259 (100)
56-72 ans (Q4) 122 (88.4) 16 (11.6) 138 (100)

Années d'exercice 0.083
<5 ans 97 (74.1) 34 (25.9) 131 (100)

6-15 ans 146 (78.1) 41 (21.9) 187 (100)
16-25 ans 91 (81.3) 21 (18.7) 112 (100)
>26 ans 109 (86.5) 17 (13.5) 126 (100)

Région d'exercice 0.816
Occitanie 334 (79.9) 84 (20.1) 418 (100)
Hauts-de-France 109 (79.0) 29 (21.0) 138 (100)

Secteur d'activité 0.078
Hopital 104 (75.9) 33(24.1) 137 (100)

Cabinet privé 278 (79.2) 73 (20.8) 351 (100)
Clinique 25 (83.3) 5(16.7) 30 (100)
Mixte 29 (96.7) 1(3.3) 30 (100)

Mode d'exercice 0.108
En groupe 355 (78.4) 98 (21.6) 453 (100)

Seul 88 (85.4) 15 (14.6) 103 (100)
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Annexe 6 : tableaux détaillant les scores de connaissance

Tableau 6: comparaison de la répartition des scores de connaissances selon les caractéristiques socio-

demographiques des médecins (N=556)

Population générale

Genre
Hommes
Femmes
Région d'exercice
Occitanie

Hauts- de- France
Spécialité
Médecins généralistes

Cardiologues/médecins
vasculaires
Gynécologues obstétriciens

Gynécologues médicaux
Secteur d'exercice
Hopital
Cabinet privé
Clinique
Mixte
Classe d'age (années)
[25-35]
[36-55]
[56-72]
Mode d'exercice
Seul
En groupe

Appartenance a réseau de
soin
Non
Oui

Participation a actions de
prévention

Non
Oui

Min

NN A &~

N

10eme ler
percen quartil

tile e
8 10
8 10
8 10
8 10
9 11
9

9 10
10 11
9 11
10 11
10

9 10
9

9 10
10

8 9
8 10
8 10
10

9 10
10

9 10

Média
ne

12

11
12

11
12

11
12

13
12

13
11
12
11

12
12
11

12
11

11
12

11
12

3éme
quartil

e
13

13
13

13
13

12
13

14
14

14
13
14
12

13
13
12

13
13

13
13

13
13

90¢

percen

tile
14

14
14

14
15

13
14

15
15

15
14
14

13,5

14
15
14

14
13

14
14

14
15

Maxi
mum

17

16
17

17
16

16
16

17
17

16
17
17
15

16
17
16

17
15

16
17

17
16

p-value

0,1261

0,005

<0,0001

<0,0001

0,0021

0,0488

0,0006

0,0067
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Tableau 7: comparaison des catégories de score selon les caractéristiques socio-déemographiques (N=556)

Score total p-value
0-10 11-12 13-17
No. (%) No. (%) No. (%)
Genre 0.273
Homme 62 (36.5) 60 (35.3) 48 (28.2)
Femme 120 (31.1) 132(34.2) 134 (34.7)
Age 0.024
25-35 ans 43 (27.1) 60 (37.7) 56 (35.2)
36-55 ans 79 (30.5) 88 (34.0) 92 (35.5)
56-72 ans 60 (43.5) 44 (31.9) 34 (24.6)
Spécialités <0.0001
Meédecine générale 130 (43.6) 107 (35.9) 61 (20.5)
Cardiologie et médecine = 20 (25.6) 30 (38.5) 28 (35.9)

vasculaire
Gynécologie obstétrique = 20 (16.8) 36 (30.3) 63 (52.9)

Gynécologie médicale 12 (19.7) 19 (31.1) 30 (49.2)

Années d'exercice 0.070
<5 ans 34 (26.0) 49 (37.4) 48 (36.6)

6-15 ans 65 (34.8) 61 (32.6) 61 (32.6)

16-25 ans 29 (25.9) 43 (38.4) 40 (35.7)

>26 ans 54 (42.9) 39 (30.9) 33(26.2)

Région d'exercice 0.025
Occitanie 149 (35.7) 142 (34.0) 127 (30.4)
Hauts-de-France 33 (23.9) 50 (36.2) 55(39.9)

Secteur d'activité <0.0001
Hopital 22 (16.1) 42 (30.6) 73 (53.3)

Cabinet privé 136 (38.7) 127 (36.2) 88 (25.1)

Clinique 10 (33.3) 6 (20.0) 14 (46.7)

Mixte 11 (36.7) 13 (43.3) 6 (20.0)

Mode d'exercice 0.1592
En groupe 142 (31.4) 155(34.2) 156(34.4)

Seul 40 (38.8) 37 (35.9) 26 (25.3)
Appartenance a un réseau 0.003
de soins

Non 94 (39.2) 85(35.4) 61 (25.4)

Oui 82 (27.8) 101 (34.2) 112 (38.0)
Participation a des actions 0.063
de prévention

Non 133 (35.5) 130(34.7) 112(29.8)

Oui 49 (27.1) 62 (34.2) 70 (38.7)
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Tableau 8: Comparaison des médecins “bons répondeurs” (score 13-17) et mauvais répondeurs (moins de

12) selon les caractéristiques socio-demographiques en population totale (A), et dans la sous-population de

médecins déclarant prendre en charge la PE (B).

(A)
Analyse univariée Analyse multivariée
Variable e DF Pr > ChiSq |Chi-Square | DF Pr > ChiSq
Square
Spécialité 47,6282 3 <.0001 41,9481 3 <.0001
Secteur d’exercice 38,4227 3 <.0001 - - -
Région d’exercice 4,1991 1 0,0404 - - -
Réseau de soins 9,4226 1 0,0021 - - -
Actions de 42792 | 1 0,0386 4,8751 1 0,0272
prévention
(B)
Analyse univariée Analyse multivariée
Variable Chi-Square| DF | Pr> ChiSq SCh" DF | Pr>cChisq
quare
Class d’age 7,3216 2 0,0257 2 6,2535 0,0439
Spécialité 10,8438 3 0,0126 3 9,7968 0,0204
Région d’exercice 4,9694 1 0,0258 - - -

Annexe 7 : Tableaux résumant les réponses a la partie Il (pratiques médicales)

Tableau 9: pratiques d'interrogatoire lors d'une premiere consultation en population générale (N=556)

Question 1 : Lorsque vous recevez une JEUNE FEMME, en age de procréer a votre consultation,
Pinterrogez-vous sur ses antécédents personnels suivants (N=556) ?

Maladie(s) cardio-cérébro-vasculaire(s)
Maladie veineuse thrombo-embolique
Maladie(s) rénale(s)

Maladie(s) systémique(s) auto-immune(s)

Antécédents gynécologiques

Nombre de grossesse(s)
Nombre d’enfant(s)

Antécédent(s) de pré-éclampsie

Jamais
No. (%)
18 (3.2)

2(0.36)
93 (16.7)

101
(18.2)
30 (5.4)

13 (2.3)
10 (1.8)

75 (13.5)

Parfois
No. (%)
48 (8.6)

28 (5)
157(28.2)

149 (26.8)

48 (8.6)
29 (5.2)

33 (5.9)

105 (18.9)

Souvent
No. (%)
126 (22.6)
136 (24.4)
109(19.6)
108 (19.4)

113 (20.3)
112 (20.1)

112 (20.1)

121 (21.8)

Toujours
No. (%)
364 (65.5)
390 (70.1)
197 (35.4)

198 (35.6)

365 (65.6)
402 (72.3)

401 (72.1)

255 (45.9)
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Antécédent(s) de diabéte gestationnel = 45(8.1)

106 (19)

137 (24.6)

268 (48.2)

Tableau 10:Recherche des antécédents gynécologiques en consultation initiale selon les caractéristiques

socio-déemographiques

Recherche d’antécédents gynécologiques lors d’une premiére consultation en

population générale (N=556) ?

Population totale
Genre
Hommes
Femmes
Classe d’age (années)
[25-35]
[36-55]
[56-72]
Nombre d'années d'exercice
<5 ans
6-15 ans
16-25 ans
>26 ans
Spécialité
Médecine générale
Cardiologie/médecine vasculaire
Gynécologie obstétrique
Gynécologie médicale
Région d'exercice
Occitanie
Hauts-de-France
Secteur d'exercice
Hoépital
Cabinet privé
Clinique
Mixte
Mode d'exercice
En groupe
Seul
Appartenance a un réseau de soins
Non
Oui

Participation a des actions de
prévention

Non
No. (%)

78 (14)

50(29,4)
28(7,3)

10 (6.3)
39 (15,1)
29 (21,0)

10 (7,6)
26 (13,9)
20 (17,9)
22 (17,5)

21 (7,1)
56 (71,8)
1(0,8)
0(0)

58 (13,9)
20 (14,5)

30 (21,9)
31 (8,8)
7(23,3)
10 (33,3)

65 (14,4)
13 (12,6)

31 (12,9)
45 (15,3)

Oui
No. (%)

478 (86)

120 (70,6)
358(92,8)

149 (93,7)
220 (84,9)
109 (79,0)

121 (92,4)
161 (86,1)
92 (82,1)
104 (82,5)

277 (93,0)
22 (28,2)

118 (99,2)
61(100)

360 (86,1)
118 (85,5)

107 (78,1)
320 (91,2)
23 (76,7)
20 (66,7)

388 (85,7)
90 (87,4)

209 (87,1)
250 (84,8)

<,0001

0,0011

0,0708

<,0001

0,8564

<,0001 #

0,6486

0,441

<,0001
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Non 32 (8,5) 343 (91,5)
Oui 46(25,4) 135 (74,6)
Tableau 11: Recherche d'antécédents de PE en consultation initiale selon les caractéristiques socio-
démographiques
Recherche d’antécédents de PE
Non Oui p
No. (%) No. (%)
Population totale (N=556) | 180 (32,4) 376 (67,6)
Genre 0,0186
Hommes | 116 (30,9) 259 (69,1)
Femmes | 64 (35,4) 117 (64,6)
Classe d’age (années) 0,0002
[25-35] | 69 (43,4) 90 (56,6)
[36-55] | 82 (31,7) 177 (68,3)
[56-72] | 29 (21) 109 (79)
No. d'années d'exercice 0,0004
<Sans | 54 (41,2) 77 (58,8)
6-15ans | 69 (37) 118 (63)
16-25 ans | 34 (30,4) 78 (69,6)
>26 ans | 23 (18,2) 103 (81,8)
Spécialité <,0001
Médecine générale | 131 (44) 167 (56)
Cardiologie/médecine vasculaire | 35 (44,9) 43 (55,1)
Gynécologie obstétrique | 10 (8,4) 109 (91,6)
Gynécologie médicale | 4 (6,6) 57 (93.,4)
Région d'exercice 0,0005
Occitanie | 152 (36,4) 266 (63,6)
Hauts-de-France | 28 (20,3) 110 (79,7)
Secteur d'exercice 0,0012
Hopital | 28 (20,4) 109 (79,6)
Cabinet privé | 134 (38,2) 217 (61,8)
Clinique | 8 (26,7) 22 (73,3)
Mixte | 7(23,3) 23 (76,7)
Mode d'exercice 0,1388
En groupe | 153 (33,8) 300 (66,2)
Seul | 27 (26,2) 76 (73,8)
Appartenance a un réseau de soins 0,0057
Non | 92 (38,3) 148 (61,7)
Oui | 80 (27,1) 215(72,9)
Participation a des actions de prévention 0,296
Non | 116 (30,9) 259 (69,1)
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Oui| 64 (35,4)| 117 (64.6) |

Tableau 12: nombre de patientes PE prises en charge par les médecins interrogés

m————————

No. (%) No. (%)
Moins de 10 234 (75,5) 395 (83,9)
10220 52 (16,8) 52(11)
20a50 17 (5,5) 17 (3,6)
Plus de 50 7(2,2) 7(1,5)
Ne sais pas 17 85

Tableau 13:pratiques d'adressage des patientes PE au spécialiste hypertensiologue

35(12) 208 (71) 50 (17)
Hommes 10(15,4) 41(63,1) 14 (21,5)
Femmes 25(11) 167(73,25) 36 (15,8)
[25-35] 12 (15,8) 52(68.,4) 12 (15,8)
[36-55] 16 (10,3) 119 (76,8) 20 (12,9)
[56-72] 7(11,3) 37 (59,7) 18 (29)
<5 ans 11(17,5) 41 (65) 11(17,5)
6-15 ans 11(10,2) 84 (77,8) 13 (12)
16-25 ans 5(8) 4962 (77,8) 9(14,2)
>26 ans 8 (13,6) 34(57,6) 17 (28,8)
Médecine générale 13(9,4) 93 (67,4) 32 (23,2)
Gynécologie obstétrique 19 (16,5) 84 (73) 12 (10,4)
Gynécologie médicale 310 (7,5) 3140 (77,5) 6 (15,0)




Région d'exercice
Occitanie
Hauts-de-France
Secteur d'exercice
Hopital

Cabinet privé
Clinique

Mixte

Mode d'exercice
En groupe

Seul

Appartenance a un réseau
de soins
Non

Oui

Participation a des actions
de prévention

Non
Oui

24 (11,6)
11 (12,8)

16 (17,8)
15 (9)

2(10,5)

2(14,3)

29 (12)
6 (11,5)

8 (7,8)
26 (14,6)

32 (14,8)
3(3,9)

152 (73,4)
56 (65,1)

65 (72,2)
118 (70,2)
14 (73,7)
10 (71,4)

177 (73,5)
31 (59,6)

70 (68)
129 (72,5)

149 (69)
59 (76,6)

Tableau 14: éléments de prise en charge des patientes avec antécédent de PE

31 (15)
19 (22)

9 (10)
35(20,8)
3(15.,8)
2(14,3)

35 (14,5)
15 (28,9)

25 (24,2)
23 (12,9)

35(16,2)
15 (19,5)

0,2911

0,2294"

0,0428

0,0220

0,039

Question 7: Prévoyez-vous chez vos patientes avec un antécédent de PE les éléments de prise en
charge suivants ?

Consultation d'annonce sur leur
risque cardiovasculaire
Conseils d'hygiéne de vie
Adaptation des traitements
hormonaux (contraception,
THM)

Surveillance tensionnelle
réguliére

Surveillance de la protéinurie et
/ou de la fonction rénale

Bilan d'hypertension
secondaire si HTA chronique
Consultation pré-
conceptionnelle en cas de désir
de nouvelle grossesse
Adaptation du traitement
antihypertenseur, si allaitement
ou si projet de grossesse (si
HTA chronique persistante)

Jamais
No %
159 49,5
23 7
21 6,4

9 2,8
49 152
75 23,2
45 13,8
12 3,7

Parfois Souvent
No % No %
72 224 52 16,2
51 158 114 35,2
40 12,3 77 23,8
20 6,2 96 29,5
87 26,9 94 29,1
97 30 73 22,6
66 203 81 24,9
24 7.4 77 23,7

Toujours
No %
38 11,8
136 42
186 57,4
200 615
93 28,8
78 24,2
134 41,1
212 65,2

Total
No %
321 100
324 100
324 100
325 100
323 100
323 100
326 100
325 100
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Tableau 15: pratiques de mise en place de la consultation d'annonce du RCV futur aupres des patientes avec PE,
chez les médecins déclarant prendre en charge ces patientes (N=321)

Question 7 : Prévoyez-vous chez vos patientes avec un antécédent de PE une consultation
d'annonce sur leur risque cardiovasculaire (N=321) ?

Non Oui P

No. (%) No. (%)
Population totale 231 (72) 90 (28)
Genre 0,0533
Hommes 55 (64,0) 31 (36,1)
Femmes 176 (74,9) 59 (25,1)
Classe d’age (années) 0,0235
[25-35] 58 (74,4) 20 (25,6)
[36-55] 131 (76,2) 41 (23,8)
[56-72] 42 (59,2) 29 (40,9)
Nombre d'années d'exercice 0,1894
<5 ans 52 (78,8) 14 (21,2)
6-15 ans 86 (74,8) 29 (25,2)
16-25 ans 50 (69,4) 22 (30,6)
>26 ans 43 (63,2) 25 (36,8)
Spécialité 0,0082
Médecine générale 102 (74,5) 35 (25,6)
Cardiologie/médecine vasculaire 16 (47,1) 18 (52,9)
Gynécologie obstétrique 85 (75,9) 27 (24,1)
Gynécologie médicale 28 (73,7) 10 (26,3)
Région d'exercice 0,0249
Occitanie 166 (75,8) 53 (24,2)
Hauts-de-France 65 (63,7) 37 (36,3)
Secteur d'exercice 0,5553
Hopital 78 (76,5) 24 (23,5)
Cabinet privé 120 (68,6) 55(31,4)
Clinique 17 (73,9) 6 (26,1)
Mixte 14 (73,7) 5(26,3)
Mode d'exercice 0,2378
En groupe 195 (73,3) 71 (26,7)
Seul 36 (65,5) 19 (34,6)
Appartenance a un réseau de soins 0,1002
Non 72 (66,1) 37(33,9)
Oui 149 (74,9) 50 (25,1)
Participation a des actions de 0,0738
prévention
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Non

165 (75)

55 (25)

Oui

66 (65.,4)

35 (34,7)

Tableau 16: Bilan d'HTA secondaire selon le secteur d’exercice

Population totale 172 (53,3) 151 (46,7) 323
Secteur d'exercice 0,0257
Hopital | 43 (41,4) 61 (58,6) 104
Cabinet privé | 103 (59,2) 71 (40,8) 174
Clinique | 14 (60,9) 9(39,1) 23
Mixte | 12 (60) 8 (40) 20

Tableau 17:Mise en place d’une consultation pré-conceptionnelle selon la spécialité et le secteur d'exercice

(N=326)

Parfois/ Toujours/ Total p-value
jamais souvent
Tous médecins 111 (34,1) 215 (66,0) 326
confondus
Spécialité 0,003
Médecine générale | 58 (42,3) 79 (57,7) 137
Cardiologie/médecine 16 (47) 18 (53) 34
vasculaire
Gynécologie | 28 (24,3) 87 (75,7) 115
obstétrique
Gynécologie médicale | 9 (22,5) 31 (77,5) 40
Région d'exercice
0,0248
Occitanie 67 (30) 156 (70) 223
Hauts-de-France | 44 (42,7) 59 (57,3) 103
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Tableau 18. Besoins exprimés d'information sur le risque cardiovasculaire féminin, analyse selon les

caractéristiques socio-demographiques des médecins

Question 8 : Au total, pensez-vous étre suffisamment informé sur le risque
cardiovasculaire de la femme et son suivi (N=556) ?

Non Oui 3
Tous médecins confondus 446 (74) 110 (26)
Genre 0,0887
Hommes 129 (75,9) 41 (24,1)
Femmes 317 (82,1) 69 (17,9)
Classe d’age (années) <,0001
[25-35] 140 (88) 19 (12)
[36-55] 212 (81,9) 47 (18,1)
[56-72] 94 (68,12) 44 (31,88)
Nombre d'années d'exercice <,0001
<5 ans 116 (88,6) 15 (11,4)
6-15 ans 155 (82,9) 32 (17,1)
16-25 ans 92 (82,1) 20 (17,9)
>26 ans 83 (65,9) 43 (34,1)
Spécialité <,0001
Médecine générale 274 (92) 24 (8)
Cardiologie/médecine vasculaire 52 (66,7) 26 (33,3)
Gynécologie obstétrique 75 (63) 44 (37)
Gynécologie médicale 45 (73,8) 16 (26,2)
Région d'exercice <,0001
Occitanie 353 (84,45) 65 (15,55)
Hauts-de-France 93 (67,4) 45 (32,6)
Secteur d'exercice 0,0004
Hopital 93 (67,9) 44 (32,1)
Cabinet privé 298 (84,9) 53 (15,1)
Clinique 25 (83,3) 5(6,7)
Mixte 23 (76,7) 7 (23.,3)
Mode d'exercice 0,7058
En groupe 362 (79,9) 91 (20,1)
Seul 84 (81,5) 19 (18,5)
Appartenance a un réseau de soins 0,0091
Non 204 (85) 36 (15)
Oui 224 (75,9) 71 (24,1)
Participation a des actions de
prévention 0,0006
Non 316 (84,3) 59 (15,7)
Oui 130 (71,8) 51(28,2)
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Annexe 8 : Parcours « Coeur, Arteres et Femmes » au CHU de Lille

Coordonner nos savoir-faire au travers de parcours de santé
dédiés « coeur-artéres femmes »

+ améliore la prise en charge de la santé globale
de la femme,

+ développe la pluridisciplinarité entre
cardiologues, gynécologues, obstétriciens, sages
femmes, médecins généralistes, pneumologues,
pharmaciens....

vasculaire
diabéto-vasculaire

+ sensibilise les professionnels de santé au risque
CV spécifique de la femme,

+ informe les femmes, vectrices de prévention,

=0
ménopause

-/

+ améliore les pratiques professionnelles.

Collins P, Rosano G, Casey C et al. Management of cardiovascular risk in the peri-menopausal woman: a consensus statement of European
cardiologists and gynaecologists. Eur Heart J. 2007;28(16):2028-40.Mounier-Véhier et al. Ann Cardiol Angéiologie. 2014 Jun;63(3):192-6 .et
Ann Cardiol Angeiol. 2015;64(3):199-204. Consensus SF HTA sur www.sfhta.eu

« HTA, Hormones et femmes » et HTA de la grossesse

Annexe 9 : Centres Agir pour le Cceur des femmes : permettent le développement de
parcours cardio-gynécologiques

Parcours Cardio-Gynécologique = Centres de la Femme

Médecins traitants Bilan
atiente Gynécologue Automesure
. tensionnelle ou
MAPA 24H
Facteurs de
Dossier Infirmieres risque CV? Parcours
H medical Sages femmes L obiare coordonne
: spécifique +
I Pharmaciens - Dyslipidémie P Suiei
P ° . Diabete personnalisé
: *  Sédentarité
I Cardiologues Maladie
":)’;‘:;‘;é:::l;s L Médecins vasculaires athéromateuse?
th(tabla)c, ault\;(silif)a?n\il"t:tux =mssweesnn  Pneumologues. .. l77'ralteme7t
rombose ormonal en
artérielle ou et personnels ZTI cours >
veineuse ATCD gynéco- ergtes cours
migraine: obstyétricaux SIGNAUX SAS?
maladie ALERTE
systémique..)

2018 French hypertension society Consensus ; Efagjl}/ é%fﬁffd-

SK Lee et al. Clinical cardiology 2017

SAS: syndrome d’apnée du sommeil
MAPA: mesure ambulatoire de pression artérielle
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