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RÉSUMÉ : Les maladies cardiovasculaires (MCV) constituent la première cause de mortalité chez 

la femme avec une incidence croissante des infarctus du myocarde chez les femmes de moins de 

60 ans. La majorité des facteurs de risque cardiovasculaire (CV) sont modifiables, certains sont spé-

cifiques aux femmes. La consultation de gynécologie est idéale pour repérer ces facteurs de risque, 

les corriger et ainsi proposer un bilan et un parcours adaptés.

La ménopause entraîne des modifications des bilans glycémiques et lipidiques, des chiffres tension-

nels. Il s’agit d’une période cruciale pour le dépistage et la prise en charge de ces risques. L’esti-

mation du risque CV peut encore être affinée par la mesure du score calcique, risk integrator tant 

des processus d’inflammation que des facteurs métaboliques (hyperlipidémie et hyperglycémie) qui 

agissent sur le développement des calcifications coronaires.

Une estimation adaptée et plus précise du risque CV chez les femmes permet d’inciter à des chan-

gements de style de vie, de contrôler plus strictement les facteurs authentifiés et de recommander 

des thérapeutiques préventives afin de prévenir la survenue d’éléments CV impactant l’espérance et 

la qualité de vie.
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Ménopause et risque cardiovasculaire : 

quel bilan demander ?

L
es maladies cardiovasculaires 

(MCV) constituent la pre-

mière cause de mortalité chez 

la femme [1] devant les pathologies 

néoplasiques [2-4]. Même si la mortalité 

post-infarctus a chuté de manière dras-

tique [5], elle reste encore supérieure 

chez la femme et cela persiste après 

ajustement sur l’âge et les comorbidi-

tés [6]. Nous observons récemment une 

augmentation de l’incidence des hospi-

talisations pour infarctus du myocarde 

(IDM) chez la femme, en particulier 

avant l’âge de 60 ans [7]. En France, les 

MCV sont responsables de 51,4 décès 

pour 100 000 femmes de 35 à 74 ans, dont 

11,9 décès liés à la maladie coronaire [8].

Une évaluation précoce du risque car-

diovasculaire (RCV) est donc nécessaire 

pour identifier les patientes à haut risque 

de développer une MCV, et ce afin de 

pouvoir intervenir précocement pour 

en améliorer le pronostic. En effet, en 

dehors de l’âge et de l’hérédité, tous les 

autres facteurs de risque cardiovascu-

laire sont modifiables (tableau I) et leur 

correction permet de ralentir la progres-

sion des MCV. L’estimation du niveau 

RCV constitue la base de la prévention, 

il est impératif de pouvoir la réaliser de 

manière fiable et précise. Il est important 

de préciser qu’estimer un niveau de RCV 

est clairement dissocié du dépistage de 

la MCV, en particulier de l’ischémie 

silencieuse [9].

L’identification de facteurs de risque 

CV chez des patientes n’est pas du seul 

apanage de la consultation spécialisée. 

Elle relève du suivi, notamment gynéco-

logique, en particulier à l’approche de la 

ménopause. L’existence de ces facteurs 

de risque permet d’orienter alors les 

patientes en cardiologie afin de mettre 

en place un suivi adapté et des investi-

gations éventuellement plus poussées. 

Les scores de risque existants, américain 
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(Framingham risk score, FRS), euro-

péen (SCORE 2) [10] ne permettent pas 

une estimation fiable chez la femme : à 

FRS intermédiaire similaire, les femmes 

vont présenter bien plus d’événements 

CV que les hommes [11].

Le score de Reynolds permet d’inté-

grer des marqueurs d’inflammation et 

métaboliques plus sensibles chez la 

femme [12]. La nécessité d’une approche 

spécifique de ce risque par une collabo-

ration cardiologique et gynécologique a 

d’ailleurs fait l’objet d’un article de revue 

récente [13] insistant sur les facteurs CV 

spécifiques aux femmes (tableau I). 

Les dernières recommandations euro-

péennes de prévention des maladies 

cardiovasculaires parues en 2021 [10] 

mentionnent notamment une pondé-

ration du score de risque SCORE2 par 

les paramètres notamment de maladie 

inflammatoire chronique, l’intégra-

tion de facteurs spécifiques comme la 

migraine avec aura.

Premier voire unique moment dédié à 

la santé de la femme, la consultation de 

gynécologie est essentielle dans le dépis-

tage et la prise en charge du risque CV 

des femmes.

En effet, il est important de connaître non 

seulement les facteurs de risque cardio-

vasculaire dans leur globalité mais sur-

tout de connaître l’impact différentiel 

chez les femmes des facteurs de risque 

dits “traditionnels” et de pouvoir propo-

ser un suivi adapté à celles présentant 

des facteurs de risque dits “spécifiques”.

Impact spécifique des facteurs 
de risque traditionnels

Alors que le tabac semblait moins pré-

sent chez les femmes, les tendances 

récentes mises en évidence dans les 

études de patients admis pour un infarc-

tus du myocarde sont assez alarmantes : 

de moins de 40 % de femmes tabagiques 

actives en 1995, nous sommes passés à 

plus de 70 % en 2010. Cette forte pro-

gression intéresse principalement les 

femmes les plus jeunes : plus de 75 % des 

femmes présentant un infarctus avant 

l’âge de 50 ans sont des fumeuses ! En 

France, le nombre de fumeuses a doublé 

entre 1980 et 2012 alors que les chiffres 

sont à la baisse dans la population mas-

culine. Le tabac majore le risque d’infarc-

tus du myocarde (IDM) 6 fois plus chez 

la femme, une femme fumeuse de 18 à 

49 ans multiplie par 13 son risque d’IDM 

par rapport une non-fumeuse [14]. Le 

risque CV chez la femme fumeuse est 

augmenté de 25 % comparé à celui de 

l’homme fumeur. L’effet cumulé du taba-

gisme et de la contraception estroproges-

tative représente un accélérateur majeur 

de risque d’IDM et d’AVC et de décès en 

rapport, en particulier après 35 ans.

L’incidence de l’hypertension artérielle 

(HTA) augmente avec l’âge, notamment 

au moment de la ménopause. Elle est 

plus rarement diagnostiquée chez la 

femme car elle peut se présenter de 

manière plus silencieuse : céphalées 

matinales, asthénie, HTA uniquement 

nocturne. Une recherche systématique 

est importante, notamment grâce aux 

automesures et/ou une mesure ambu-

latoire de la pression artérielle (MAPA) 

afin de mettre en évidence des formes 

uniquement nocturnes, d’authentifier ou 

éliminer des HTA “blouse blanche”, etc. 

Les bénéfices d’un traitement efficace 

de l’HTA sur la diminution du risque 

de décès et d’AVC sont bien établis, de 

même que sur la diminution du risque 

de démence. Il a cependant été retrouvé 

que les femmes bénéficiaient moins 

fréquemment d’un traitement efficace 

permettant d’obtenir des chiffres ten-

sionnels aux cibles recommandées [15].

Concernant le diabète, le risque CV est 

également plus sombre chez les femmes 

diabétiques comparées aux hommes dia-

bétiques, avec un risque de cardiopathie 

ischémique augmenté de 44 % et d’AVC 

majoré de 27 % [16].

Enfin, passé la cinquième décennie, 

les modifications hormonales liées à la 

ménopause retentissent sur le métabo-

lisme lipidique avec des niveaux de cho-

lestérol total plus élevés, et surtout de 

LDL-cholestérol. L’hypertriglycéridémie 

semble avoir un impact plus important 

sur le risque de maladie coronaire chez 

la femme.

La sédentarité touche également plus 

fréquemment les femmes. Une étude 
Tableau I : Facteurs de risque cardiovasculaire communs et spécifiques aux femmes. SOPK : syndrome des 
ovaires polykystiques.

Communs Spécifiques

Âge Complications de la grossesse : toutes

Hérédité SOPK

Tabac Endométriose

Hérédité Contraception orale combinée

HTA Cancer du sein

Diabète Insuffisance ovarienne prématurée

Dyslipidémie

Surpoids/obésité

Migraine (aura)

Maladie inflammatoire chronique

Déprivation socio-économique
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nord-américaine retrouve que ¾ des 

femmes ont une activité physique heb-

domadaire inférieure à celle recom-

mandée de 150 min/semaine d’activité 

modérée. ¼ des femmes n’avait aucune 

activité physique.

L’obésité n’a pas non plus le même 

impact chez les femmes, avec un risque 

de maladie coronaire augmenté de 64 % 

chez la femme obèse par rapport à celle 

sans surpoids. Chez l’homme obèse, 

ce surrisque est de 46 % comparé à 

l’homme non obèse.

Le même constat est fait en ce qui 

concerne les risques psychosociaux, le 

stress et la précarité, avec un retentis-

sement encore plus important chez les 

femmes comparées aux hommes.

Intérêt de l’évaluation en 
consultation de “ménopause”

Comme nous avons pu le voir, nombre 

de ces facteurs de risque CV peuvent être 

aisément dépistés lors de la consultation 

ou avec une analyse sanguine simple.

Le bilan des facteurs de risque “spéci-

fiques” semble plus aisément réalisé 

par le suivi gynécologique car de facto 

celui-ci inclut l’ensemble des atteintes 

augmentant le risque CV comme le syn-

drome des ovaires polykystiques (SOPK) 

et l’endométriose, ainsi que l’histoire 

obstétricale de la patiente. Cet “histo-

rique” ne s’efface pas au moment de la 

ménopause, bien au contraire il permet 

de mieux estimer le risque CV global.

Une réévaluation au moment de la méno-

pause pourra alors permettre de faire 

un bilan et de diagnostiquer un éven-

tuel changement métabolique néces-

sitant une prise en charge. Cette prise 

en charge passe en première intention 

par des mesures hygiéno-diététiques : 

adaptation de l’alimentation, renforce-

ment de l’activité physique. Ces mesures 

doivent être évaluées et si les objectifs ne 

sont pas atteints, les chiffres tensionnels, 

de glycémie ou de LDL-cholestérol non 

normalisés, un traitement devra être mis 

en place.

Affiner l’estimation 
du risque CV

Enfin, pour affiner et sensibiliser l’esti-

mation du risque CV, la mesure du score 

calcique coronaire (CAC) est un outil 

pertinent. En effet, le CAC a été déve-

loppé au sein de populations asympto-

matiques pour améliorer l’estimation du 

risque CV. Il est associé positivement à la 

survenue d’événements CV majeurs. Ce 

score sert également d’indicateur d’in-

tensité de traitement préventif notam-

ment par antiagrégants plaquettaires et 

statines [17-19]. Ce processus de CAC 

n’évolue pas de manière linéaire mais 

connaît des pointes d’accélération [20] : 

vers 37 ans chez l’homme et vers 46 ans 

chez la femme. La mesure de ces CAC 

(nombre, taille, volume, répartition, 

localisation, densité) permet le calcul 

du score d’Agatston. Ces mesures sont 

réalisées sans injection d’iode, en moins 

de 10 minutes, avec une dose réduite 

d’irradiation inférieure à 0,4 mSv.

C’est chez les femmes que le score de 

CAC semble apporter la meilleure esti-

mation du risque [21-23]. Il apparaît 

même que la présence de CAC puisse 

être encore plus péjorative chez la 

femme. Ainsi, un score > 400 est associé 

à une mortalité CV à 15 ans de 23,5 % 

vs < 5 % en cas de CAC = 0 [11]. La pré-

sence de CAC larges et nombreuses 

multiplie par un facteur 2,2 le risque de 

mortalité CV chez la femme par rapport 

à l’homme [20].

Le score MESA (Multi-Ethnic Study 

on Atherosclerosis) a ainsi intégré la 

valeur du score de CAC dans son algo-

rithme [24]. Il permet d’estimer de façon 

plus fiable et plus précise le risque CV 

chez les femmes et ainsi de les inciter 

à des modifications du style de vie, de 

contrôler plus strictement leurs facteurs 

de risque CV et de leur recommander des 

thérapeutiques préventives.

Conclusion

La ménopause avec ses changements 

métaboliques est le moment tout indiqué 

pour réaliser un bilan cardiovasculaire et 

estimer le risque de survenue d’événe-

ment chez la patiente asymptomatique. 

Ce bilan est relativement simple et, en 

dehors des éléments anamnestiques, il 

associe en première intention un bilan 

biologique assez limité. En complément 

de ce bilan, selon le niveau de risque, une 

mesure du CAC pourra être envisagée. 

Une approche multidisciplinaire est 

recommandée afin d’accompagner au 

mieux ces patientes tant dans la préven-

tion secondaire que – et surtout – dans la 

prévention primaire.

❙  La ménopause représente un tournant pour le risque CV.

❙  Facteurs de risque CV chez la femme = impact spécifique + FDR 
spécifiques.

❙  L’estimation du risque CV nécessite une approche personnalisée.

❙  La mesure du CAC permet d’affiner l’estimation du risque CV.

❙  Un réseau multidisciplinaire permet d’améliorer la prévention 
primaire.

POINTS FORTS
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