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I.* Introduction  

 

Avec 75 000 décès par an en France, les maladies cardiovasculaires représentent la 

première cause de mortalité chez les femmes, surpassant le cancer. En Europe, elles sont 

responsables de 49% des décès féminins contre 40% chez les hommes, mettant en évidence 

une disproportion longtemps négligée. (1)  

LÕidée fausse selon laquelle les femmes seraient moins touchées par les maladies 

cardiovasculaires, notamment avant la ménopause, persiste encore dans lÕimaginaire collectif. 

En France, la ménopause concerne les femmes à partir de 51 ans en moyenne, (entre 45 et 55 

ans) (2) mais lÕattention portée à leur santé cardiovasculaire avant cette transition est souvent 

insuffisante. Pourtant, les femmes sont exposées à des risques tout au long de leur vie 

hormonale, que ce soit pendant lÕutilisation de la contraception, durant la grossesse ou 

pendant lÕaccouchement. (3)  

Les changements dans les habitudes de vie des femmes tels que lÕaugmentation du 

tabagisme et du stress ont contribué à atténuer la Ç protection de genre È traditionnellement 

attribuée à lÕimprégnation oestrogénique (4). LÕétude Interheart a montré que le risque 

dÕinfarctus lié à des facteurs comme le tabac, lÕhypertension artérielle, le diabète ou le stress 

est plus élevé chez la femme que chez lÕhomme. (5) 

 

  Malgré ces faits, les facteurs de risque cardiovasculaires des femmes restent souvent 

moins bien dépistés que ceux des hommes. Les principaux outils de prédiction du risque 

cardiovasculaire sont le score SCORE-2 (6) et le score de Framingham (7)(8). Bien quÕils 

distinguent les deux sexes, ils ne prennent pas en compte certains facteurs de risque 

spécifiques aux femmes tels que la contraception oestrogénique, la grossesse et ses 

éventuelles complications (pré-éclampsie, diabète gestationnelÉ) ou la ménopause. Ces 
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scores ne prennent pas systématiquement en compte les patients plus jeunes : 40-69 ans pour 

le SCORE-2 (6), 30-74 ans pour le score de Framingham (8). Même le score de Reynolds, 

spécifique aux femmes, évalue leur risque cardiovasculaire quÕà partir de 45 ans. (9) 

  Pour pallier cette inégalité de genre en France, la Société Française dÕHypertension 

Artérielle (SFHTA) a proposé en 2019 une stratification du risque cardiovasculaire chez les 

femmes, pour accompagner les professionnels de santé dans leur prise en charge. (5)  

Hormis la prévention et le dépistage, le diagnostic des maladies cardiovasculaires chez 

les femmes est souvent retardé. Les trois raisons principales de ce retard sont :  

1. Un manque dÕinformation sur les facteurs de risque cardiovasculaire (dont une 

grande majorité est modifiable) ou sur les symptômes dÕun évènement 

cardiovasculaire aigu. (10)  

2. Des  symptômes atypiques, notamment lors dÕun événement coronarien aigu, 

pouvant induire en erreur les professionnels de santé comme une douleur dorsale, plus 

précisément inter-scapulaire, une douleur épigastrique, une douleur dans la 

mâchoireÉ (11) (12).  

3. La tendance des femmes à minimiser leurs symptômes et à prioriser la santé de leur 

entourage avant la leur. (10) 

 

Ë la lumière de ces informations, il semble indispensable de dépister et de 

diagnostiquer les femmes tout au long de leur vie. Une meilleure connaissance des facteurs de 

risque cardiovasculaires par les femmes elles-mêmes est cruciale pour améliorer la 

prévention, le dépistage précoce et la prise en charge des maladies cardiovasculaires.  

Le but de cette étude était dÕévaluer la connaissance des facteurs de risque 

cardiovasculaires parmi les femmes consultant en médecine générale dans la région Nord, et 

dÕidentifier des facteurs de risque cardiovasculaires chez les femmes, même avant 50 ans. 
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II.* Matériels et méthode   
 

1.!Design de lÕétude 
 
Une étude quantitative descriptive a été menée dans 10 cabinets de médecine générale dans le 

Nord. Un questionnaire anonyme et standardisé a été proposé aux femmes de façon 

numérique, accessible via un QR-Code.  

 

2.!Population étudiée  
 
Les critères dÕinclusion étaient : femmes dÕâge supérieur ou égal à 18 ans, résidant dans le 

Nord, et ayant consulté un médecin généraliste participant à lÕétude.  

 

3.!Questionnaire  
 
Le questionnaire utilisé dans cette étude était composé de 17 questions représentant les 

principaux facteurs de risque cardiovasculaires. Il a été conçu à partir des recommandations 

en matière de prévention cardiovasculaire, en particulier celles ciblant la population féminine. 

(13)(14) 

Les facteurs de risque pris en compte étaient : LÕâge, lÕhérédité, la ménopause, la grossesse, la 

contraception, lÕhypertension artérielle, le diabète, un taux de LDL > 1,6 g/L, un taux de HDL 

< 0,4 g/L, le surpoids, le tour de taille > 88 cm, le manque dÕactivité physique, la sédentarité, 

le stress, la consommation importante de sel (> 6g/jour), le tabagisme et la consommation 

dÕalcool. 

Chaque question appelait une réponse binaire (Oui ou Non) avec la possibilité de répondre 

Ç Je ne sais pas È pour 3 questions spécifiques (hérédité et résultats de bilan biologique). Ë la 

fin du questionnaire, une évaluation de la connaissance de ces facteurs de risque a été 

effectuée. Les femmes devaient indiquer si elles connaissaient ou non chacun des facteurs de 

risque cardiovasculaires. Cette partie a permis lÕévaluation des connaissances. 
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4.!Collecte de données  
 
Le questionnaire (à travers un QR code) a été diffusé auprès de 10 cabinets comprenant un 

total de 24 médecins généralistes, installés dans la région Nord, entre le mois dÕoctobre 2023 

et le mois de juin 2024.  Les patientes pouvaient répondre au questionnaire soit en salle 

dÕattente soit au cours dÕune consultation. Les réponses ont été recueillies de façon anonyme. 

Le médecin était autorisé à aider au remplissage du questionnaire si besoin. 

 

5.!Analyse statistique  
 
Les 308 participantes ont été réparties en deux groupes, le premier de 18 à 50 ans ensuite 

subdivisé en tranches dÕâge (18 à 24 ans, 25 à 29 ans, 30 à 34 ans, 35 à 39 ans, 40 à 44 ans et 

45 à 50 ans) et le second de 50 ans et plus, en raison de lÕaugmentation significative du risque 

cardiovasculaire après cet âge comme le suggèrent les recommandations et les données de la 

littérature.  

Les données ont ensuite été analysées par tranches dÕâge (de 5 ans entre 18 et 50 ans, et 

femmes de plus de 50 ans). Dans un premier temps, une analyse descriptive univariée a été 

réalisée pour caractériser la prévalence des facteurs de risque cardiovasculaires et leur 

connaissance pour chaque groupe. Les résultats ont été exprimés en fréquences absolues et en 

pourcentages. Afin dÕévaluer une association statistiquement significative, un test du Chi2 a 

été réalisé selon la tranche dÕâge, pour chaque variable, avec un seuil de significativité fixé à 

p < 0,05.  

 

6.!Autorisation  
 
Dans le cadre de la protection des données et de la liberté individuelle, le questionnaire a été 

validé par le service de protection des données. Les réponses étaient recueillies et traitées de 

façon anonyme. Le questionnaire a été exonéré de déclaration auprès de la CNIL. 
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III.* Résultats 
 

1.!Caractéristiques de la population étudiée  
 
LÕétude a inclus un total de 308 femmes âgées de 18 ans et plus. Le tableau 1 suivant présente 

la répartition des femmes selon leur tranche dÕâge.  

Cette distribution permet une analyse des facteurs de risque à travers les différentes phases de 

la vie hormonale et reproductive notamment la période de contraception, la grossesse et la 

ménopause. 

Tableau 1 Ð Répartition des participantes par tranche dÕâge 

 

2.!Prévalence des facteurs de risque cardiovasculaires 
 
La grande majorité des femmes de lÕéchantillon présente au moins deux facteurs de risque 

cardiovasculaires (92%), et 75% en présentent trois ou plus. Cette accumulation de facteurs 

de risque est particulièrement élevée chez les femmes de plus de 50 ans, où 97% dÕentre elles 

ont au moins deux facteurs de risque et 85% en ont au moins trois.  

Tableau 2 Ð prévalence des facteurs de risque cardiovasculaires par tranche dÕâge  

Tranche dÕâge Quantité (n=308) Proportion (%) 

18-24 ans 26 8% 
25-29 ans 103 33% 
30-34 ans 46 15% 
35-39 ans 24 8% 
40-44 ans 24 8% 
45-50 ans 17 6% 
>50 ans 68 22% 

Age Au moins 2 facteurs de risque  Au moins 3 facteurs de risque  

18-24 ans 85% 73% 
25-29 ans 92% 74% 
30-34 ans 93% 74% 
35-39 ans 92% 71% 
40-44 ans 75% 63% 
45-50 ans 94% 71% 
>50 ans 97% 85% 
TOTAL 92% 75% 
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Ces facteurs de risque peuvent être répartis en 3 catégories :  

1-! Non modifiables : LÕhérédité, la ménopause, la grossesse 

2-! Modifiables cliniques ou biologiques : Contraception oestroprogestative, Hypertension 

artérielle, Diabète, LDL > 1,6 g/L, HDL < 0,4 g/L, IMC > 25, tour de taille > 88 cm 

3-! Modifiables comportementaux : absence dÕactivité physique, sédentarité, stress, 

consommation excessive de sel, tabac, alcool.  

La grande majorité des facteurs de risque retrouvés dans cette étude sont des facteurs de 

risque comportementaux modifiables, les facteurs de risque non modifiables étant très peu 

présents.  

 

 

Graphique 1 Ð Analyse catégorielle des facteurs de risque cardiovasculaires par tranche dÕâge  
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3.!Facteurs de risque fréquents  
 
Parmi les facteurs de risque cardiovasculaires étudiés, plusieurs se révèlent particulièrement 

fréquents dans lÕéchantillon, notamment le stress, la sédentarité, et lÕIMC élevé.  

 

3.1.! Stress 
 
Le stress est le facteur de risque le plus répandu dans cet échantillon, affectant 69% des 

participantes (n = 213). Il est significativement plus élevé chez les femmes âgées de 45-50 ans 

(94%), tandis que les plus jeunes ne font pas exception, avec 85% dÕentre elles se déclarant 

stressées.  

 

3.2.!  Sédentarité  
 
Plus de la moitié des femmes sont sédentaires (56%, n = 172), avec une prévalence 

particulièrement élevée chez les 25-29 ans (72%), de façon significative. Cette tendance 

persiste même dans les tranches dÕâge plus avancées, notamment chez les femmes de 45-50 

ans (59%). Parmi ces femmes sédentaires, près de la moitié ne pratique pas dÕactivité 

physique de façon régulière.  

 

3.3.! IMC > 25 (surpoids et obésité)  
 
Cent douze femmes de lÕéchantillon (36%) présentent un IMC > 25. La majorité dÕentre elles 

(71%) cumule ce facteur de risque avec une obésité abdominale (tour de taille > 88 cm) 

augmentant ainsi considérablement leur risque cardiovasculaire.  Cette obésité abdominale est 

plus fréquente chez les femmes en période pré ménopausique, entre 45 et 50 ans (p < 0,05). 
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3.4.!  Tabagisme  
 
Le tabagisme, bien quÕil ne soit pas le facteur de risque le plus prévalent de lÕéchantillon (n = 

63, 20%) est davantage retrouvé chez les jeunes femmes de 18 à 24 ans (27%) et chez celles 

de 25 à 29 ans (23%). Ce taux, bien que légèrement inférieur chez les femmes plus âgées, 

reste notable même après 50 ans (21%).  

 

 

 

Graphique 2- prévalence des facteurs de risque fréquents par tranche dÕâge 
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4.!Facteurs de risque spécifiques connus par les femmes  
 
Certains facteurs de risque, liés à des évènements ou conditions spécifiques comme la 

contraception, la grossesse ou la ménopause sont plus ou moins bien connus selon les 

tranches dÕâge. Leur prévalence dans lÕéchantillon varie également selon lÕâge et les 

comportements.  

 

4.1.!  Contraception Ïstroprogestative  
 
LÕutilisation de la contraception Ïstroprogestative est plus courante chez les jeunes femmes 

avec 58% des 18-24 ans concernées (p<0,05). Parmi les 91 femmes de lÕéchantillon qui 

utilisent une contraception Ïstroprogestative, 63% (n = 57) savent que cela constitue un 

facteur de risque cardiovasculaire.  

Près dÕune femme sur cinq prenant une contraception Ïstroprogestative est également 

fumeuse. Parmi celles-ci (n = 18), 44% ignore que la contraception contenant des Ïstrogènes 

représente un risque. 

 

4.2.! Grossesse  
 
La grossesse, mais notamment ses complications éventuelles (pré-éclampsie ou diabète 

gestationnel par exemple) est un facteur de risque cardiovasculaire souvent méconnu. Dans 

cet échantillon, 79% des femmes ignore que la grossesse représente un risque. Cela en fait le 

facteur de risque cardiovasculaire le plus méconnu de lÕétude. Les femmes les plus informées 

de ce facteur de risque dans lÕéchantillon sont les femmes de 25 à 29 ans (30%) (p < 0,05).  
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4.3.! Ménopause  
 
La ménopause, marquant une augmentation du risque cardiovasculaire des femmes en raison 

de la diminution du taux dÕÏstrogènes, est également sous-estimée. Seulement 29% des 

femmes interrogées reconnaissent la ménopause comme un facteur de risque, et ce chiffre 

nÕatteint que 37% chez les femmes de plus de 50 ans, pourtant directement concernées par ce 

phénomène.  

 

Graphique 3 Ð Prévalence et connaissance des facteurs de risque spécifiques  
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5.!Facteurs de risque liés à lÕalimentation  
 
Les habitudes alimentaires, en particulier la consommation de sel et les taux cholestérol, 

jouent un rôle clé dans le risque cardiovasculaire. Les résultats montrent des écarts entre 

comportements alimentaires et connaissance des facteurs de risque.   

 

5.1.!  Consommation de sel  
 
37% des femmes de lÕéchantillon (n = 115) consomment une quantité de sel supérieure aux 

recommandations. Cependant, 71% dÕentre elles, ainsi que 73% de lÕéchantillon total, sont 

conscientes des effets néfastes dÕune consommation excessive de sel pour la santé 

cardiovasculaire.  

 

5.2.! Cholestérol LDL > 1,6 g/L  
 
Un taux de cholestérol LDL supérieur à 1,6 g/L a été rapporté par 11% (n = 33) des 

participantes avec une prévalence significativement plus élevée chez les plus de 50 ans (35%, 

p < 0,05).  Toutefois, 66 femmes (21%) ont indiqué ne pas connaitre leur propre taux de LDL. 

Par ailleurs, la moitié des femmes de lÕéchantillon reconnait quÕun taux élevé de LDL 

cholestérol représente un facteur de risque cardiovasculaire.  

 

5.3.! Cholestérol HDL < 0,4 g/L  
 
Concernant le cholestérol HDL, seulement 4,9% des femmes rapportent avoir un taux 

inférieur à 0,4 g/L, mais une proportion importante des participantes (45%, n = 139) ne 

connait pas son taux de HDL. De plus, seulement 29% des participantes (n = 90) identifie 

quÕun faible taux de HDL cholestérol constitue un facteur de risque cardiovasculaire.  
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6.!Lien entre le stress et les comportements à risque  
 
LÕanalyse des résultats montre des associations intéressantes entre le stress et dÕautres 

comportements à risque, sans pouvoir conclure dÕun lien de causalité devant la prévalence 

importante de femmes qui déclarent être stressées.  

Parmi les 172 femmes sédentaires, 72% (n = 124) rapportent également être stressées. De 

même, 65% des femmes hypertendues se déclarent stressées.  

Concernant le surpoids ou lÕobésité, 73% des femmes concernées (n = 82) mentionnent être 

stressées. Enfin, parmi les 63 femmes fumeuses, 73% (n = 46) rapportent également un état de 

stress, le tabac étant parfois utilisé pour y pallier.   

 

 

Graphique 4 Ð Association du stress a quatre facteurs de risque   
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7.!Connaissance des risques et comportements observés 
 

7.1.! Tabagisme  
 
Bien que 86% des patientes reconnaissent le tabac comme un facteur de risque 

cardiovasculaire, 89% des femmes qui fument semblent poursuivre cette consommation.  

 

7.2.!  Surpoids, sédentarité et activité physique 
 
Le lien entre la sédentarité et le surpoids est notable : 55% des femmes ayant un IMC 

supérieur à 25 sont également sédentaires, et 47% ne pratiquent pas dÕactivité physique 

régulière.  

Bien que 61% des femmes en surpoids sachent que cela constitue un facteur de risque 

cardiovasculaire, la sédentarité et le manque dÕactivité physique demeurent un problème 

persistant.  

 

Graphique 5 Ð Connaissance des facteurs de risque cardiovasculaires dans lÕéchantillon  
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IV.* Discussion  
 

1.!Les jeunes femmes et les risques cardiovasculaires  
 

Les résultats de cette étude montrent que les jeunes femmes sont également 

concernées par les facteurs de risque cardiovasculaires, remettant en question lÕidée dÕune 

protection hormonale avant la ménopause. Même chez les patientes plus jeunes, la prévalence 

des facteurs de risque cardiovasculaires est préoccupante. En effet, 85% des femmes de 18 à 

24 ans en présentent au moins deux.  La présence de deux ou davantage de facteurs de risque 

chez les femmes jeunes est associée à une mortalité coronarienne et cardiovasculaire 

significativement plus élevée. (15) 

La répartition par tranche dÕâge observée pour la prévalence de la contraception 

oestroprogestative, lÕhypertension artérielle, le diabète, le taux de LDL > 1,6 g/L, le taux de 

HDL < 0,4 g/L, le tour de taille, la sédentarité, et le stress est statistiquement significative.  

Les femmes de 18 à 35 ans sont exposées au stress, à la sédentarité et à lÕusage de la pilule 

contraceptive. Dans le groupe des 35 à 50 ans se rajoutent au stress et à la sédentarité le 

surpoids, prédominant dans cette population. Enfin, chez les femmes de plus de 50 ans, la 

combinaison du stress, du surpoids et de la ménopause constitue un profil à haut risque. Ces 

observations indiquent que, quel que soit le statut hormonal, certains facteurs de risque 

modifiables concernent toutes les femmes, y compris les plus jeunes.   

 

Dans lÕétude réalisée, une proportion importante de femmes de lÕéchantillon se déclare 

sédentaire, un facteur de risque cardiovasculaire distinct du manque dÕactivité physique. Bien 

que les deux soient souvent confondus, ils doivent être considérés séparément. La sédentarité 

représente des périodes prolongées dÕinactivité, tandis que lÕactivité physique inclut les efforts 

modérés ou intenses, bénéfiques pour la santé. Ainsi, on peut être physiquement actif tout en 

étant sédentaire. Ces deux comportements, lorsquÕils sÕassocient, sÕadditionnent et aggravent 
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le risque cardiovasculaire en contribuant à lÕélévation de la pression artérielle, au surpoids, 

aux dyslipidémies, à un état inflammatoire chronique et à la résistance à lÕinsuline (16). De 

plus, il a été mis en avant par une étude que le manque dÕactivité physique régulière pourrait 

être responsable dÕenviron 12,2% des infarctus du myocarde, (17) justifiant des efforts pour 

promouvoir la réduction de la sédentarité et encourager lÕactivité physique.  

Le surpoids sÕimpose comme un facteur de risque particulièrement préoccupant pour les 

femmes, y compris les plus jeunes. En effet sa présence chez la femme jeune augmente 

significativement le risque dÕinfarctus du myocarde, de maladie coronarienne ou dÕAVC, avec 

des évènements pouvant survenir avant 50 ans. Le risque est dÕautant plus marqué que 

lÕindice de masse corporelle est élevé. (18) 

 
2.!Le stress comme facteur de risque prédominant et modifiable  

 

Le stress émerge comme le facteur de risque cardiovasculaire modifiable le plus 

prédominant dans cette étude, touchant transversalement les femmes de tous âges. Cela 

souligne la nécessité dÕaborder cette question de manière globale dans les stratégies de 

prévention cardiovasculaire.  

LÕétude Interstroke a révélé le lien entre différents types de stress (financier, domestique, lié 

au travail) et lÕaugmentation du risque dÕAVC quÕil soit ischémique ou hémorragique. (19) Ce 

risque est particulièrement préoccupant chez les femmes non seulement en raison de leur 

exposition plus fréquente à des sources de stress, mais aussi parce que le stress a un impact 

cardiovasculaire plus marqué chez elles. (20) Ces facteurs de stress incluent les inégalités 

socioéconomiques, les évènements traumatisants vécus pendant lÕenfance, les violences 

conjugales, le stress conjugal, ainsi que le stress lié aux responsabilités dÕaidant, sachant que 

80% des aidants dans le monde sont des femmes.  (20) 
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Dans cette étude, une tendance a été observée entre le stress et dÕautres facteurs de 

risque comme lÕhypertension artérielle ou le surpoids. Sur le plan physiopathologique, le 

stress chronique entraine une sécrétion prolongée de cortisol, qui contribue à une 

augmentation de lÕadiposité, de lÕhypertension, et de la résistance à lÕinsuline. LÕactivation du 

système nerveux sympathique provoque quant à elle une vasoconstriction et une élévation de 

la pression artérielle. Le stress chronique majore également lÕathérosclérose et entraine des 

dysfonctions endothéliales. (21) 

En plus de ces effets physiologiques, le stress est souvent associé à des comportements à 

risque pouvant aggraver le risque cardiovasculaire. En effet, les femmes peuvent réagir au 

stress en surconsommant des aliments riches en sucre ou hautement caloriques, augmentant 

ainsi le risque de surpoids et dÕobésité. DÕautres, exposées à un stress chronique, augmentent 

leur consommation de tabac ou adoptent un comportement sédentaire. (20)(22) 

Pour finir, les effets du stress sur la santé cardiovasculaire ne se limitent pas au stress 

chronique. Le stress aigu peut également avoir des conséquences graves, comme en témoigne 

le syndrome de Tako-Tsubo, déclenché par un évènement émotionnel intense et plus fréquent 

chez la femme. (23) 

3.!Connaissance des facteurs de risque : un besoin dÕéducation ciblée 

LÕétude révèle que les femmes ont une connaissance inégale des facteurs de risque 

cardiovasculaires. Des facteurs de risque comme lÕâge, lÕhérédité, la consommation de tabac 

ou dÕalcool, lÕhypertension artérielle, le diabète, le surpoids ou le stress sont majoritairement 

connus. Ces connaissances peuvent être attribuées à des campagnes de prévention en place 

depuis plusieurs années ou à des actions plus ciblées comme la Loi Evin de 1991.  
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Les facteurs de risque liés à lÕalimentation et plus particulièrement la consommation 

excessive de sel et le LDL cholestérol élevé sont également connus mais, de façon 

individuelle, les profils lipidiques le sont moins et ceci met en avant un besoin dÕamélioration 

dans la communication des résultats médicaux aux patients. Le taux bas de cholestérol HDL 

était lui peu connu. A noter que lÕétude nÕincluait pas la valeur des triglycérides, bien que sa 

place soit importante notamment dans le risque de formation de plaque athéromateuse. En 

effet, un rapport triglycérides/HDL augmenté majore le risque cardiovasculaire. (24) 

Il est intéressant de souligner quÕune proportion importante (> 50%) de femmes poursuivent 

des comportements quÕelles savent pourtant à risque pour leur santé. Cela peut être influencé 

par des facteurs comme le stress, la dépendance, le travail sédentaire, le manque de temps ou 

le mode de vie numérique.  

Il existe en revanche un manque de sensibilisation aux facteurs de risque spécifiques 

aux femmes comme la ménopause ou la grossesse et ses complications. En plus des facteurs 

de risque étudiés dans notre étude, il existe des facteurs de risque supplémentaires spécifiques 

aux femmes, qui semblent intéressants de mettre en avant. Ces facteurs de risque 

comprennent : les menstruations précoces, le syndrome des ovaires polykystiques, lÕinfertilité, 

dÕautres évènements liés à la grossesse ou à lÕaccouchement (accouchement prématuré, petit 

ou gros poids de naissanceÉ) ou la ménopause précoce. Des maladies auto immunes comme 

le lupus ou la polyarthrite rhumatoïde augmentent également le risque cardiovasculaire par 

lÕinflammation chronique dont elles sont responsables. (25)(26) Enfin, certains traitements 

comme la radiothérapie pour le cancer du sein (notamment du sein gauche (27)) et les 

traitements par anthracyclines ou trastuzumab, majorent le risque cardiovasculaire. (14) 

Inversement, certains facteurs protecteurs comme lÕallaitement commencent à être reconnus 

pour leurs bienfaits sur la santé cardiovasculaire. (14)(28) 
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Deux études réalisées aux États Unis ont révélé que même si les femmes connaissent les 

facteurs de risque cardiovasculaires de façon générale, elles ont souvent des difficultés à 

reconnaitre leurs propres facteurs de risque. (29)(30)  

4.!Forces et limites de lÕétude  

 Cette étude présente plusieurs points forts. En se concentrant spécifiquement sur les 

femmes, et notamment les jeunes femmes, elle répond à un besoin de données différenciées 

par sexe dans la recherche cardiovasculaire, un domaine où les spécificités féminines sont 

souvent sous estimées. Cette approche permet de révéler des risques potentiellement négligés 

chez une population vulnérable, et de montrer que les jeunes femmes ne bénéficient pas 

forcément de la Ç protection hormonale È associée à leur âge.  

LÕinclusion de facteurs de risque spécifiques aux femmes, tels que la grossesse, la ménopause 

et la contraception hormonale, constitue également une force de cette étude. En abordant ces 

spécificités, souvent absentes des scores de risque cardiovasculaires classiques, lÕétude 

contribue à une meilleure compréhension des besoins de prévention cardiovasculaire chez les 

femmes. En évaluant à la fois la connaissance des facteurs de risque et les comportements de 

santé, lÕétude adopte une approche préventive. Cela permet dÕidentifier des lacunes dans la 

sensibilisation et souligne la nécessité de campagnes éducatives ciblées pour la prévention 

cardiovasculaire.    

Néanmoins, certaines limites doivent être prises en compte. La répartition de 

lÕéchantillon par tranche dÕâge est inégale avec une surreprésentation des jeunes femmes (en 

particulier la tranche dÕâge de 25-29 ans qui représente un tiers de lÕéchantillon). Le 

recrutement des participantes en cabinet de médecine générale pourrait également introduire 

un biais de sélection, car les femmes consultant régulièrement un médecin sont 

potentiellement plus sensibilisées à leur santé que la population générale. Un autre biais de 
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sélection est associé au recrutement des patientes dans la région Nord de France, qui connait 

une population plus précaire, avec une prévalence de facteurs de risque et de maladies 

cardiovasculaires plus fréquente que dans les autres régions de France. (31) (32) La nature 

auto-déclarative des données peut introduire un biais de désirabilité sociale où les patientes 

surestiment ou sous-estiment leurs connaissances. LÕévaluation du stress, en particulier, 

pourrait comporter un biais car elle repose sur un ressenti subjectif difficile à quantifier 

objectivement (une échelle dÕévaluation du stress comme la Perceived Stress Scale nÕa pas été 

utilisée dans cette étude). Certaines patientes ayant répondu au questionnaire de manière 

autonome sans accompagnement du médecin, ont pu sous-estimer certains facteurs de risque, 

notamment en lien avec des paramètres biologiques. De plus, il manquait dans lÕétude 

lÕévaluation de la connaissance du manque dÕactivité physique, bien que la connaissance de la 

sédentarité comme risque cardiovasculaire ait été évaluée. Pour finir, les tests du Chi2 ont été 

effectués pour chacune des variables. Cela a pu entrainer un biais dÕinflation du risque alpha, 

en raison de la multiplicité des comparaisons. 
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V.* Conclusion  
 

Ces résultats mettent en évidence plusieurs points essentiels. La prévalence de multiples 

facteurs de risque cardiovasculaires, même chez les femmes les plus jeunes, souligne 

lÕimportance dÕune prévention précoce, dès le début de lÕâge adulte. Si des facteurs comme le 

tabagisme ou lÕhypertension artérielle sont bien connus, dÕautres comme la ménopause, la 

grossesse ou un bon cholestérol trop bas sont sous-estimés. Enfin, certaines femmes 

poursuivent des comportements à risques dont elles sont pourtant conscientes. Ceci montre 

quÕen plus dÕune sensibilisation, un accompagnement doit être réalisé pour aider les femmes à 

adopter un mode de vie plus protecteur, à travers toutes les étapes de leur vie. 

 En conclusion, cette étude met en lumière l'importance dÕune prévention 

cardiovasculaire plus inclusive et personnalisée pour les femmes, en tenant compte de leurs 

spécificités hormonales, de leurs responsabilités psychosociales et de leurs connaissances 

limitées des risques spécifiques. Elle souligne également la nécessité de renforcer la 

prévention dès le jeune âge et de mieux sensibiliser les femmes aux risques cardiovasculaires, 

en particulier ceux qui leur sont propres, tels que les complications de grossesse et les troubles 

hormonaux.  

Intégrer ces risques spécifiques dans les outils de dépistage permettrait une prise en 

charge plus complète et adaptée aux besoins féminins. La sensibilisation, combinée à des 

programmes de gestion du stress et de promotion de lÕactivité physique, pourrait jouer un rôle 

essentiel dans la prévention des maladies cardiovasculaires chez les femmes. Ces résultats 

ouvrent également la voie à des recherches futures, afin d'évaluer l'impact de programmes de 

prévention davantage adaptés aux besoins des femmes, contribuant ainsi à leur bien-être 

cardiovasculaire durablement. 
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