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Epidémiologie et facteurs de risque
du SCA chez la femme

RESUME : En France, la maladie coronaire est responsable de 11,9 décés/100 ooo femmes agées de 35 4 74 ans
chaque année. Les femmes présentent les pronostics les plus défavorables, quel que soit leur age, avec des taux
de mortalité précoce hospitaliére significativement supérieurs a ceux des hommes. L'analyse selon le genre
des études sur le syndrome coronarien aigu (SCA) a mis en évidence chez les femmes une entrée de 5 a2 10 ans
plus tardive, davantage de facteurs de risque et de comorbidités, principalement en ce qui concerne le diabéte,
I’hypertension artérielle et le profil lipidique.
L'étude comparative des registres FAST-MI de 1995 a 2010 reléve une modification des caractéristiques de ces
patientes, avec de plus en plus de femmes jeunes, tabagiques et obéses.
Il est important de sensibiliser la population et I'ensemble des acteurs de soins au risque de SCA chez la
femme, méme jeune, a ses formes parfois atypiques et a la nécessité d’'une prise en charge rapide et agressive.

— S. MANZO-SILBERMAN
Service de Cardiologie,
Hoépital Lariboisiere,
Université Paris VII, INSERM U-942,
PARIS.

lors que les maladies cardiovas-

culaires représentent en France

la deuxiéme cause de déces
chez ’homme, elles restent la premiere
cause de mortalité chez la femme. Une
surmortalité est observée chez la femme
en cas de syndrome coronarien aigu
(SCA); elle est significativement plus
importante des les premiers jours suivant
le SCA, puis les différences s’effacent a
1an[1]. Parailleurs, les présentations des
SCA des femmes different de celles des
hommes en termes de symptomatologie
[2], mais également de facteurs derisque
[3-7], méme chez les plus jeunes [4].

Epidémiologie du SCA
chez la femme

La maladie coronarienne aigué est rare-
ment la premiére manifestation de la
maladie athéromateuse chez la femme
[8]. Cependant, celle-ci n’a pas un pro-
nosticanodin. Aux Etats-Unis, lamaladie
coronaire touche 43 millions de femmes;
elle est responsable de 400000 déces
annuels. Alors quelamort subite de cause

cardiaque concerne 2,4 femmes/10000
chaque année aux Etats-Unis, la moi-
tié seulement se savait porteuse d'une
atteinte coronaire [9]. En France, les
maladies cardiovasculaires sont respon-
sables de 51,4 déces pour 100000 femmes
agées de 35 a 74 ans, dont 11,9 sont liés a
la maladie coronaire [10]. L'analyse des
registres francais FAST-MI entre 1995
et 2010 montre une augmentation signi-
ficative de la proportion de femmes
jeunes (< 60 ans) touchées par I'infarctus
du myocarde (IDM) [11]: moins de 10 %
en 1995 et plus de 20 % en 2010. De plus,
prés de 40 % des SCA admis dans les uni-
tés de soins intensifs sont des femmes.

Si I’incidence des maladies cardio-
vasculaires reste aujourd’hui encore
supérieure chez les hommes comparati-
vement aux femmes, elle tend 4 diminuer
depuis 30 ans chez les hommes tandis
qu’ellereste stable chez les femmes [12].

Les femmes présentent par ailleurs les
taux de complications les plus élevés
et les pronostics les plus défavorables.
A age égal, les femmes présentent un
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|:—> En France, la maladie coronaire est responsable chaque année
de 11,9 décés/100 ooo femmes dgées de 35 a 74 ans.

|:—> Quel que soit leur age, les femmes présentent les pronostics les plus
défavorables, avec des taux de mortalité précoce deux fois supérieurs

a ceux des hommes.

E—) La proportion de femmes admises pour SCA est en augmentation.

E—) Les femmes admises pour SCA présentent plus de facteurs de risque, et a
des niveaux de sévérité supérieurs: diabéte, hypertension, dyslipidémie,
mais aussi davantage de tabagisme chez les jeunes femmes.

[ = Des stratégies de prévention primaire sont essentielles, avec dépistage
et traitement adapté des facteurs de risque, afin d’enrayer I'incidence

croissante des SCA de la femme.

pronostic plus sombre, avec des taux de
mortalité hospitaliére significativement
supérieurs a ceux des hommes [13, 14],
pouvant parfois dépasser le double. Cette
surmortalité est observée également a un
age plus jeune chez les femmes [4, 15].
Cela pourrait étre di a I’effet combiné
des facteurs de risque [16], de présen-
tations cliniques d’emblée plus séveres
et/ou moins typiques [17].

La mortalité a 30 jours de I'infarctus du
myocarde ne cesse de diminuer, mais
elle reste supérieure chez les femmes. En
effet, a 30 jours, lamortalité est passée de
13,7 % en 1995 a 4,4 % en 2010. Il existe
cependant une forte disparité hommes-
femmes: baisse de la mortalité de 9,8 %
a 2,6 % chez les hommes et de 23,7 %
49,8 % chez les femmes [11]. Cette sur-
mortalité est principalement observée en
phase aigué, lors de la prise en charge ini-
tiale, mais elle n’est plus retrouvée lors
du suivi a 1 an [1, 18]. Ainsi, durant la
période hospitaliere du SCA, les femmes
vont présenter plus d’événements
majeurs cardiovasculaires aigus — qu’il
s’agisse de lamortalité toutes causes, de la
mortalité cardiovasculaire ou de compli-
cations hémorragiques ou vasculaires —
et plus de néphropathies induites parles
produits de contraste [19, 20].

Un autre parametre impactant le pronos-
ticest, bien évidemment, le type de prise
en charge. En effet, les femmes bénéfi-
cient moins fréquemment de revascula-
risation ou sont revascularisées au-dela
des délais recommandés [4].

Cependant, méme apres ajustement, la
surmortalité reste liée au sexe, indépen-
damment des caractéristiques cliniques
et des délais d’ischémie.

Des différences de facteurs
de risque

Dans les différents travaux publiés
s’intéressant aux disparités de sexe
dans le SCA, force est de constater que
les femmes présentent plus de facteurs
de risque et de comorbidités. Jusqu’a
présent, on retrouvait une entrée des
femmes dans la maladie coronaire 5 a
10 ans plus tard que les hommes. Alors
que les premieres manifestations de
maladies cardiovasculaires sont rare-
ment l'infarctus et la mort subite, au
décours de ces premieéres alertes, il
apparait que les mesures de prévention
primaire, voire secondaire, sont insuffi-
santes a prévenir la survenue de la mani-
festation coronarienne [8].

En outre, il existe une différence en
termes de facteurs de risque. Passé la
cinquiéme décennie, les femmes ont des
niveaux de cholestérol total plus élevés
et I’hypertriglycéridémie semble avoir
un impact plus important sur le risque
de maladie coronaire chezla femme [21].
Les femmes coronariennes sont plus fré-
quemment hypertendues et diabétiques
[7,15,18, 22, 23].

Ces facteurs de risque sont non seule-
ment plus fréquents chez les femmes,
mais ils sont volontiers plus sévéres,
notamment pour le diabéte, avec un
retentissement pronostique plus sombre.
En effet, la femme diabétique a un taux
de mortalité d’origine coronarienne plus
élevé qui n’a pas régressé, alors que de
nettes améliorations ont été constatées
chez les diabétiques de sexe masculin
[24]. Seul le tabac semble moins présent
chez les femmes, mais les tendances
mises en évidence dans FAST-MI sont
assez alarmantes: de moins de 40 % de
femmes tabagiques actives en 1995, elles
sont passées a plus de 70 % en 2010 [11].
L'étude VIRGO [4], analysant I'infarctus
du myocarde chez les jeunes, montre
une plus grande incidence du diabegte,
de 1’obésité mais aussi du tabagisme
chez les femmes comparativement aux
hommes du méme 4ge. Or, 'effet du
tabac serait encore plus néfaste chez
la femme — avec un risque d’infarctus
multiplié par 1,57 parrapport a’homme
tabagique —majoré chez celles de moins
de 55 ans [25].

Parallélement aux facteurs de risque tra-
ditionnels, de nouveaux parametres ont
été mis en évidence dans le risque athé-
romateux, comme un niveau d’inflam-
mation supérieur (notamment la hsCRP
[26]), un déficit en cestrogénes, une résis-
tance a l'insuline ou méme une forme
androide d’obésité. Les modifications
hormonales liées aux traitements contra-
ceptifs ont été également incriminées
[27], mais leur role serait relativement
faible pour les cestrogéenes faiblement
dosés et probablement nul pour les pro-
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gestatifs. Enfin, I'inflammation chronique
liée aux maladies de systéme aurait une
participation dans la survenue de SCA
chez la femme jeune [28].

Les comorbidités sont également plus
fréquentes chez les femmes présentant
un SCA comparées a leurs homologues
masculins: insuffisance cardiaque,
rénale, antécédents d’accident vascu-
laire cérébral.

Conclusion

La maladie cardiovasculaire, en parti-
culier coronaire, constitue la premieére
cause de mortalité chez la femme. 1l
existe, a ce jour, de nombreuses diffé-
rences en termes d’incidence des fac-
teurs de risque. Or, méme si celles-ci ne
peuvent rendre compte a elles seules
du pronostic plus sombre constaté chez
la femme présentant une maladie coro-
naire, a fortiori aigug, il est essentiel de
développer des stratégies spécifiques
et ciblées de prévention primaire, avec
dépistage et traitement adapté des fac-
teurs de risque, afin de tenter de dimi-
nuer I'incidence des SCA de la femme.
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