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BOUSQUET Marion 2021 TOU3 1532 

Pathologies hypertensives gravidiques et risque cardiovasculaire à long 
terme : évaluation des connaissances et des pratiques des professionnels de 

santé. 
 
 

Introduction : Les pathologies hypertensives gravidiques augmentent le risque de maladies 

cardio-vasculaires (CV) et rénales sur le long terme. Cet impact sur la vie future de la femme 

est désormais bien connu par les différentes sociétés savantes avec l’apparition de nouvelles 

stratifications du risque CV dédiées aux femmes. Cependant, elles sont encore sous 

diagnostiquées et sous-traitées et les maladies CV restent la principale cause de mortalité. 

Objectifs : nous avons étudié les connaissances et les pratiques des professionnels de santé 

sur le risque CV à long terme après une pathologie hypertensive gravidique. 

Méthode et résultats : Un questionnaire a été envoyé par mail aux gynécologues, 

cardiologues, médecins vasculaires et médecins généralistes en Occitanie et Hauts-de-France. 

556 réponses ont été analysées. 80% considèrent les maladies CV comme la seconde cause de 

mortalité féminine. Seuls 20% citent les pathologies hypertensives gravidiques comme facteur 

de risque CV spécifique de la femme. Plus de 80% sont alertés du risque ultérieur de maladie 

CV après une pré éclampsie (PE), 82% du risque d’HTA chronique, 66% du risque d’AVC et de 

coronaropathie. 32% ne se renseignent pas lors de l’interrogatoire sur l’antécédent de PE, 

avec des différences selon les spécialités (p<0 ,0001). 77% délivrent des conseils d’hygiène de 

vie après une PE mais seuls 24 à 26% des gynécologues prévoient une consultation d’annonce 

de leur risque CV. Enfin, 80% ne se sentent pas suffisamment informés sur ce sujet.  

Conclusion : Le risque CV spécifique de la femme et les recommandations sur le suivi en cas 

de PE restent trop peu connus des professionnels de santé. Il est urgent d’améliorer la 

diffusion de l’information auprès des praticiens et des patientes. 
 

 
TITRE EN ANGLAIS : Hypertensive disorders of pregnancy and long-term cardiovascular risk : 
knowledge and practice assessment of healthcare providers. 
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I. INTRODUCTION  

 

Les maladies cardiovasculaires (CV) sont la première cause de décès chez les femmes 

dans le monde et dans les pays industrialisés. En France, elles sont responsables de plus de 

78 000 décès par an, soit 6 fois plus que le cancer du sein. Un décès féminin sur trois est ainsi 

secondaire à une maladie CV, les cardiopathies ischémiques se plaçant en première position. 

(1)  

Les femmes jeunes ne sont pas épargnées, avec 10% de mortalité entre 25 et 44 ans 

et l’augmentation significative récente du taux d’hospitalisation pour infarctus du myocarde 

(IDM) chez celles de moins de 60 ans. (2, 3) L’Institut de veille sanitaire alerte en effet devant 

une nouvelle augmentation des hospitalisations entre 2008 et 2013 de 4,8% par an alors que 

la mortalité par IDM, grâce aux progrès thérapeutiques, baisse de plus de 30% tout sexe et 

tout âge confondu, de 2002 à 2012. (4) L’incidence de l’IDM chez la femme jeune en France a 

ainsi doublé entre 2002 et 2015 (5) et, même si elle reste inférieure à celle de l’homme, cette 

différence tend à se réduire.  

Ces chiffres préoccupants sont en partie expliqués par la modernisation du mode de 

vie de la femme : l’augmentation du tabagisme précoce depuis 1970 (5), de l’obésité, du 

diabète, de la sédentarité, du stress et de la précarité, tous ces facteurs venant contrebalancer 

l’effet protecteur connu des œstrogènes, mais aussi par de vraies inégalités de prise en charge 

par rapport aux hommes. Les femmes sont actuellement moins bien dépistées, 

diagnostiquées, traitées, suivies que les hommes (6, 7) et moins représentées dans la 

recherche CV (8) alors que leur mortalité est plus élevée (9,10). Elles sont considérées à tort 

comme mieux protégées qu’eux, mais leur risque CV spécifique est bien connu et décrit dans 

la littérature.  

Ainsi, les femmes réagissent de manière plus délétère aux facteurs de risque (FDR) CV 

classiques : le tabac, particulièrement nocif chez la femme jeune, (11) le diabète, (12) 

l’hypertension artérielle (HTA), le stress et la précarité (13, 14). Leur symptomatologie lors 

d’un événement CV, comme l’IDM, peut être atypique et trompeuse, de même que la 

physiopathologie sous-jacente, entrainant ainsi un retard de prise en charge (15). Elles sont 

exposées à des FDR CV spécifiques et des risques hormonaux émergents : la survenue d’une 
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ménopause précoce (avant 40 ans), naturelle ou chirurgicale, l’insuffisance ovarienne 

précoce, les migraines avec aura, les œstrogènes de synthèse et les antécédents obstétricaux 

de diabète gestationnel, de pathologies hypertensives gravidiques ou de prématurité (16, 17, 

18, 19), qui ne sont pas pris en compte dans les scores de risque « classiques » (le SCORE (20) 

très utilisé en Europe ou le score de Framingham modifié (21) par exemple).  

La grossesse, en particulier, est décrite comme une situation physiologique de stress 

métabolique (insulino-résistance) et vasculaire (permettant la placentation) (22). Si elle se 

complique d’une HTA gravidique, d’une pré-éclampsie (PE) ou d’un diabète gestationnel, la 

réponse à ce stress sera exacerbée et le risque CV résiduel de la femme sera augmenté pour 

le reste de sa vie (22). Il existe un véritable continuum du risque CV et métabolique entre les 

grossesses et la ménopause. 

L’HTA gravidique est définie comme l’apparition d’une HTA de novo (PAS≥140 et/ou 

PAD≥90) après 20 semaines d’aménorrhée (SA) et la PE comme une HTA gravidique associée 

à une protéinurie (≥300mg sur les urines des 24h ou un rapport protéinurie/créatininurie 

≥0.3(mg/mg) sur un échantillon urinaire)  ou un signe de dysfonction d’un organe 

maternel (thrombopénie ≤150 000G/L, hémolyse ou coagulation intravasculaire disséminée 

(CIVD), insuffisance rénale, signes neurologiques, cytolyse >2N) ou de dysfonction 

utéroplacentaire  (retard de croissance intra-utérin, dopplers utérins anormaux, ou 

prématurité) (23, 24). Ces pathologies hypertensives gravidiques sont fréquentes puisqu’elles 

vont venir compliquer 5 à 10% (25) des grossesses et augmenter spécifiquement le risque 

cardio-neuro-vasculaire et rénal de la femme sur le long terme. Dans une méta-analyse 

récente (26), l’HTA gravidique seule est associée à un risque relatif (RR) (avec un intervalle de 

confiance 95%) de maladie CV à distance de l’événement de 1.45 (IC95% 1.13-1.80) et plus 

spécifiquement de coronaropathie (RR, 1.46 (IC95% 1.23-1.73)) ou d’insuffisance cardiaque 

(RR, 1.81 (IC95% 1.42-2.31)). Une femme ayant fait une PE a un risque relatif encore plus 

élevé : d’hypertension de 3,70 (IC95% 2.70-5.05) (27), de diabète de 2.8 (IC95% 1.6-5.0) (28), 

d’insuffisance cardiaque de 4.19 (IC 95% 2.09-8.38), de coronaropathie de 2.50 (IC 95% 1.43-

4.37), de décès par maladie CV de 2.21 (IC 95% 1.83-2.66), d’accident vasculaire cérébral (AVC) 

de 1.81 (IC 95% 1.29-2.55) (29) et d’atteinte rénale (30), d’autant plus si elle survient 

précocement (avant 34 semaines d’aménorrhée) (31), si elle est sévère (HELLP syndrome, 

éclampsie…) (32) ou si elle récidive lors d’une autre grossesse.  Les pathologies hypertensives 
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gravidiques apparaissent donc comme des marqueurs précoces d’événements CV plus tardifs 

et leur prise en compte pour l’évaluation du risque CV féminin est primordiale. D’autres 

situations sont également à risque mais restent encore à préciser (syndrome des ovaires 

polykystiques, radiothérapie mammaire gauche, endométriose, âge de la ménarche…).  

La prise de conscience des sociétés savantes sur ce risque CV féminin remonte à la fin 

des années 90 avec les premières publications de l’American Heart Association (AHA) (33). 

Mais il faudra attendre 10 ans plus tard et le projet EuroHeart pour une première alerte rouge 

en Europe (13) et 2014 pour la France grâce au chapitre dédié aux femmes dans le Livre Blanc 

de la Société Française de cardiologie « Pour un plan cœur » (34). En 2011, l’AHA est la 

première à inclure les antécédents obstétricaux (HTA gravidiques, PE et diabète gestationnel) 

dans une stratification du risque CV féminin (35), qui sera réadaptée en France par la société 

française de cardiologie (SFC) en 2018 (16). A la suite de recommandations européennes (36), 

un premier parcours de soins multidisciplinaire cardio-gynécologiques, en lien étroit avec le 

médecin traitant, se développe en France en 2013 sur le CHU de Lilles : le parcours « Cœur, 

artères et femmes » mais ils restent encore peu nombreux sur le territoire (37). En 2015, la 

société Française d’HTA (SFHTA) émet des recommandations pour les professionnels de santé 

pour améliorer la prise en charge des femmes exposées à une pathologie hypertensive 

gravidique (38). Il est ainsi recommandé de réaliser une consultation d’annonce en post-

partum pour informer les femmes de leur risque CV et leur délivrer des conseils d’hygiène de 

vie, de prévoir une consultation pré-conceptionnelle en cas de désir de nouvelle grossesse et 

d’instaurer un suivi régulier coordonné multidisciplinaire sur le long terme pour dépister les 

autres FDR CV, les traiter et mettre en place des mesures de prévention. 

Des progrès ont ainsi été faits sur la compréhension des maladies CV chez les femmes 

et sur l’évaluation de leur risque CV mais elles continuent à faire face à un retard diagnostic 

et de prise en charge et les données épidémiologiques restent alarmantes. Cette disparité 

homme/femme provient à la fois d’un manque de sensibilisation du grand public, les femmes 

se sentant peu concernées par ces maladies, et des professionnels de santé au risque CV 

féminin (39). Les praticiens semblent sous-estimer ce risque, notamment après une HTA 

gravidique ou une PE, car non pris en compte dans les scores de risque « classiques ».  

Nous avons donc évalué les connaissances et les pratiques actuelles des professionnels 

de santé sur le risque CV de la femme après une pathologie hypertensive gravidique.  
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II. MATERIEL ET METHODES 

 

Nous avons réalisé une étude descriptive transversale entre novembre 2019 et mai 

2020 sur deux régions : l’Occitanie et les Hauts-de-France auprès des médecins généralistes, 

gynécologues obstétriciens, gynécologues médicaux, cardiologues et médecins vasculaires. 

Elle concernait à la fois les médecins libéraux, hospitaliers, exerçant en clinique privé, ou ayant 

une activité mixte. Les internes n’étaient pas inclus dans l’étude et nous avons exclu les 

médecins exerçant dans une autre région ou d’une autre spécialité que celles citées.  

1. Questionnaire 

Le recueil de données a été réalisé grâce à un questionnaire de 21 questions se basant 

sur les données récentes de la littérature sur le risque CV féminin (Annexe 1). Il se composait 

de trois parties regroupant : les caractéristiques des praticiens, leurs connaissances sur le 

risque cardiovasculaire de la femme de manière globale, après une HTA gravidique et après 

une PE et leur pratique vis-à-vis des femmes en population générale et celles à l’antécédent 

de PE. Cette dernière partie étudiait également l’application des recommandations de la 

SFHTA de 2015 (38). Une dernière question relevait les remarques faites par les médecins. Le 

questionnaire a été envoyé par mails aux différents professionnels de santé via un lien 

« Google Forms ». 

Les données recueillies étaient anonymes, un numéro d’identification a été attribué à 

chaque praticien et le recueil avait reçu l’autorisation préalable MR-004 du CHU de Toulouse 

et de la CNIL. Les médecins avaient accès aux réponses directement après la validation du 

questionnaire. Chacune d’entre-elles était commentée en se basant sur les données récentes 

de la littérature avec des liens vers les recommandations des sociétés savantes.  

2. Diffusion du questionnaire 

La diffusion du questionnaire s’est effectuée avec l’aide, pour la région Occitanie : de 

l'Union Régionale des Professionnels de Santé (URPS) Occitanie, qui regroupe l’ensemble des 

médecins libéraux inscrits (médecins généralistes, cardiologues, médecins vasculaires, 

gynécologues médicaux et obstétriciens) ; du Réseau de Périnatalité Occitanie et du Collège 

de Gynécologie du Midi, composé de gynécologues obstétriciens et médicaux ; et des 
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médecins vasculaires et cardiologues du CHU de Toulouse et leurs différents contacts sur la 

région. Pour les Hauts-de-France, le questionnaire a été envoyé via les formations médicales 

continues (FMC), le collège de gynécologie médicale du Nord et le réseau de périnatalité des 

Hauts-de-France Ombrel pour les médecins généralistes, les gynécologues médicaux et 

obstétriciens, le réseau Intercard pour les cardiologues et médecins vasculaires libéraux, le 

réseau CORONOR pour les cardiologues hospitaliers et également aux différents praticiens du 

CHU de Lille et leurs contacts sur la région.  

Une ou 2 relances en fonction des réseaux ont pu être réalisées. 

3. Analyses statistiques 

Les données obtenues ont été rentrées sur Excel et analysées avec le logiciel SAS 

(Statistical Analysis System) version 9.4. Les variables qualitatives ont été décrites par des 

effectifs et des pourcentages et les variables continues par des moyennes, écarts-type, 

médianes et quartiles. La normalité des paramètres numériques a été testée avec le test de 

Shapiro-Wilk. Les variables qualitatives ont été comparées à l’aide du test du Chi² ou de Fisher 

exact quand le Chi² n’était pas applicable et les variables numériques ou ordinales à l’aide du 

test de Wilcoxon ou de Kruskall-Wallis. 

La partie II comprenait 5 questions destinées à sensibiliser et informer les praticiens 

sur des données épidémiologiques marquantes et sur le risque CV spécifique de la femme 

après une pathologie hypertensive gravidique. Nous avons établi un « score de connaissance 

» de 0 à 17 qui regroupait les 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. La 

question 2, à réponse ouverte, n’était pas prise en compte dans ce score mais analysée seule.  

La partie III comportait 6 questions sur l’interrogatoire, l’examen clinique et le suivi des 

femmes fait par les médecins. Pour les questions 3 à 6, 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 6, nous avons regroupé les praticiens ayant répondu 

« jamais » et « parfois » en « Non » ; « souvent » et « toujours » en « Oui ». 

Enfin, pour faire une analyse multivariée, nous avons séparé la population en 2 sous-

groupes en fonction du score total de connaissance : les « bons » répondeurs (score total 

compris entre 13 et 17, correspondant au dernier quartile) et les « mauvais » répondeurs 
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(score inférieur ou égal à 12). Nous avons comparé ces 2 groupes selon différentes 

caractéristiques socio-démographiques avec le test du Chi² et, pour prendre en compte les 

liens entre les différentes variables, nous avons effectué une régression logistique pas à pas 

(méthode backward).  Nous avons également réalisé, de la même manière, une analyse 

multivariée pour la question interrogeant sur la consultation d’annonce après une PE, chez les 

praticiens prenant en charge ces patientes (question 6, partie 3). 
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III. RÉSULTATS 

 

Au total, 5619 mails ont été envoyés aux différents médecins pour les inviter à 

répondre au questionnaire en ligne, 4803 en Occitanie et 816 dans les Hauts-de-France. En 

Occitanie, 4168 médecins libéraux via l’URPS ont été invités à répondre à cette enquête 

(gynécologues, médecins généralistes et cardiologues), 1442 ont ouvert le mail au premier 

envoi et 1436 la deuxième fois, 364 au total ont cliqué sur le lien du questionnaire ; 270 

gynécologues médicaux et obstétriciens ont été contactés via le réseau de périnatalité et 175 

via le collège de gynécologie du Midi ; enfin, 190 cardiologues et médecins vasculaires ont 

reçu le lien via les différentes adresses mails recueillies. Dans les Hauts-de-France, 143 

médecins généralistes et 194 gynécologues (obstétriciens et médicaux) ont été contactés par 

le réseau de périnatalité, 25 médecins généralistes via la FMC de l’Arrageois, 164 

gynécologues médicaux par le collège régional de gynécologie médicale, 47 cardiologues via 

le réseau CORONOR, 243 cardiologues et médecins vasculaires via le réseau Intercard et 16 

cardiologues hospitaliers via les adresses mails obtenues grâce aux autres contacts. 

Parmi eux, 562 médecins ont complété le questionnaire mais 6 ont été exclus (1 

néphrologue, 1 médecin de santé publique, 2 échographistes exclusifs, 1 gynécologue 

obstétricien exerçant dans la région Aquitaine et 1 gynécologue médicale exerçant en Ile-de-

France) (Figure 1). Au total, 556 praticiens ont participé à l’étude, 418 en Occitanie et 138 

dans les Hauts-de-France. Le taux de réponse était donc de 10%. 
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Figure 1. Diagramme de Flux  

 

 

1. PARTIE I : Caractéristiques socio-démographiques des praticiens 

Les caractéristiques socio-démographiques sont résumées dans les Tableaux 1 à 3. Le 

détail de ces caractéristiques selon le genre est en Annexe 2. 

La majorité des participants était des femmes (69.4%), médecins généralistes (53,6%), 

travaillait en cabinet privé (63.1%) et en groupe (81.5%). La moyenne d’âge était de 45.1 ans 

(± 11.7 ans). Les cardiologues et médecins vasculaires étaient majoritairement des hommes 

(65,4%) à la différence des autres spécialités largement féminines (p<0.0001).  

55.1% des praticiens déclaraient appartenir à un réseau de soins, sans différence 

significative selon la région (p=0.874), majoritairement chez les cardiologues/médecins 

vasculaires et les gynécologues obstétriciens (p<0.0001).  
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Tableau 1.  Caractéristiques socio-démographiques des praticiens (N=556) 

Âge     

Moyenne (DS) 45.1 (11.7)  
  No. % 

Âge en quartiles     

25-35 ans (Q1) 159 28.6 

36-55 ans (Q2-Q3) 259 46.6 

56-72 ans (Q4) 138 24.8 

Genre     

Homme 170 30.6 

Femme 386 69.4 

Spécialités     

Médecine générale 298 53.6 

Gynécologie médicale 61 11.0 

Gynécologie obstétrique 119 21.4 

Cardiologie et médecine vasculaire 78 14.0 

Région     

Occitanie 418 75.2 

Hauts-de-France 138 24.8 

Années d'exercice     

<5 ans 131 23.6 

6-15 ans 187 33.6 

16-25 ans 112 20.1 

>26 ans 126 22.7 

Secteur d'activité     

Hôpital 137 24.6 

Cabinet privé 351 63.1 

Clinique 30 5.4 

Mixte 30 5.4 

Autres  8 1.4 

Mode d'exercice     

En groupe 453 81.5 

Seul 103 18.5 

Appartenance à un réseau de soins 

Oui 295 55.1 

Non 240 44.9 

Inconnue 21 3.8 
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Tableau 2.  Caractéristiques socio-démographiques des praticiens selon les spécialités (N=556) 

 

Médecine 
générale 

Cardiologie et 
médecine vasculaire 

Gynécologie 
obstétrique 

Gynécologie 
médicale 

p-value 
(*) 

  No. (%) No. (%) No. (%) No. (%)   

Genre         <0.0001 

Homme 87 (29.2) 51 (65.4) 30 (25.2) 2 (3.3)  
Femme 211 (70.8) 27 (34.6) 89 (74.8) 59 (96.7)  

Total 298 (100) 78 (100) 119 (100) 61 (100)  
Région d'exercice         <0.0001 

Occitanie 255 (85.6) 47 (60.3) 80 (67.2) 36 (59.0)  
Hauts-de-France 43 (14.4) 31 (39.7) 39 (32.8) 25 (41.0)  

Total 298 (100) 78 (100) 119 (100) 61 (100)  
Années d'exercice         <0.0001 

<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)  

Total 298 (100) 78 (100) 119 (100) 61 (100)  
Secteur d'activité         <0.0001 

Hôpital 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)  

Total 290 (100) 78 (100) 119 (100) 61 (100)  
Mode d'exercice         <0.0001 

En groupe 238 (79.9) 70 (89.7) 107 (89.9) 38 (62.3)  
Seul 60 (20.1) 8 (10.3) 12 (10.1) 23 (37.7)  

Total 298 (100) 78 (100) 119 (100) 61 (100)  
Réseau de soins         <0.0001 

Oui 119 (41.0) 54 (71.1) 97 (85.1) 25 (45.5)  
Non 171 (59.0) 22 (28.9) 17 (14.9) 30 (54.5)  

Total 290 (100) 76 (100) 114 (100) 55 (100)  
 

* Test du Chi2 
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Tableau 3.  Caractéristiques socio-démographiques des praticiens selon la région d'exercice 
(N=556) 

 Occitanie Hauts-de-France p-value (*) 
  No. (%) No. (%)   

Genre     0.187 

Homme 134 (32.1) 36 (26.1)  
Femme 284 (67.9) 102 (73.9)  

Total   418 (100) 138 (100)  
Spécialités     <0.0001 

Médecine 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)  

Total   418 (100) 138 (100)  
Années d'exercice     0.194 

<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)  

Total 418 (100) 138 (100)  
Secteur d'activité     0.0001 

Hôpital 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)  

Total   411 (100) 137 (100)  
Mode d'exercice     0.060 

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

Total   418 (100) 138 (100)  
Réseau de soins     0.874 

Oui 223 (55.3) 72 (54.6)  
Non 180 (44.7) 60 (45.4)  

Total 403 (100) 132 (100)  
 

* Test du Chi2 
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2. PARTIE II : Connaissances des praticiens sur le risque cardiovasculaire de la 

femme et les pathologies hypertensives gravidiques. 

Les réponses des médecins aux questions 1, 3, 4 et 5 sont détaillées dans les annexes 

(Annexe 3). 

La deuxième partie interrogeait les médecins sur le risque cardiovasculaire féminin, 

son épidémiologie, sa spécificité, les définitions de l’HTA gravidique et de la PE et leurs effets 

sur le long terme.  

A- Le risque cardiovasculaire féminin 

Plus de 80% (n= 446) des médecins interrogés considèrent les maladies CV comme la 

seconde cause de mortalité chez la femme en France, après les cancers. Ils ne sont que 36% à 

penser que les femmes décèdent d’avantage que les hommes d’une maladie CV. Cependant, 

la grande majorité des médecins (plus de 80%) sont conscients que l’évaluation du risque CV 

et la présentation clinique d’un événement coronaire peut être différent chez la femme et 

que l’incidence et la mortalité par maladie CV des femmes jeunes, augmentent (Annexe 3). 

En ce qui concerne les FDR CV propres aux femmes, 20% des praticiens citent 

spontanément les pathologies hypertensives gravidiques et 13% précisent spécifiquement 

l’antécédent de PE. La moitié d’entre eux repèrent la ménopause et la mise en place d’un 

traitement par œstrogènes de synthèse comme étant des périodes à risque CV (50% et 48% 

respectivement) (Figure 2). 
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La Figure 3 détaille les réponses de la question 2 par spécialité, en pourcentage.  

 

Figure 3. Question 2 - Réponses sur les FDR cardiovasculaires spécifiques de la femme selon les 

spécialités. En pourcentage de praticiens par spécialité. Seules les propositions « ATCD HTA gravidique 

et/ou PE », « ATCD PE », « ATCD diabète gestationnel », « ménopause/IOP », « Œstrogènes de synthèse » sont 

représentés. 
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Les médecins citant précisément les pathologies hypertensives gravidiques (HTA 

gravidique et/ou PE et/ou éclampsie) étaient majoritairement des femmes (p = 0.008) et des 

gynécologues médicaux (p = 0.016). Il n’y avait pas de différence significative selon les années 

d’exercice, la région d’exercice et le secteur d’activité (libéral ou hospitalier) (Tableau 4). 

 

*Test du Chi2 

 

Tableau 4.  Question 2 - Profil des praticiens citant les pathologies hypertensives gravidiques 
comme FDR cardiovasculaire spécifique de la femme. 

 

 

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) 
  

Âge       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  

Hôpital 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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B- L’HTA gravidique 

Les réponses concernant la définition de l’HTA gravidique étaient en majorité bonnes 

mais seule la moitié des praticiens (52%) sont conscients que les pathologies hypertensives 

peuvent compliquer jusqu’à 10% des grossesses. (Annexe 3) 

C- La pré-éclampsie et le risque CV au long terme 

La définition de la PE est moins bien connue avec 58% des praticiens fixant le seuil 

tensionnel à 160/110mmHg. 60% des médecins ne connaissent pas les modalités de prise de 

l’aspirine en prévention secondaire. (Annexe 3) 

Concernant le risque après une PE, 70% des praticiens reconnaissent que les femmes 

sont à risque de récidiver sur une prochaine grossesse et 80% (n= 443) qu’elles ont un risque 

CV accru sur le long terme. Plus précisément, 82% (n=458) sont conscients du risque d’HTA 

chronique et 66% (n=367) du risque d’AVC et de coronaropathie (Figure 4). 

 

 

 

Figure 4. Réponses concernant le risque cardiovasculaire après une prééclampsie. Le nombre de 

praticiens n’ayant pas coché la proposition est représenté en rouge ; ceux l’ayant coché, en vert.  
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D- Score total de connaissance  

Le score de « connaissance » allait de 4 à 17 avec une moyenne de 11,3 (+/- 2,4 DS) et 

une médiane à 12 (Annexe 4). Les « meilleurs répondeurs » étaient gynécologues (p<0.0001), 

exerçaient en milieu hospitalier (p<0.0001) et dans la région des Hauts-de-France (p= 0.005). 

Les médecins âgés de 56 à 72 ans obtenaient un moins bon score (p = 0.002). Il n’y avait pas 

de différence significative selon le sexe (p = 0.126) (Figure 5). 

 

 

 

3. PARTIE III : Habitudes et pratiques 

Cette troisième partie interrogeait les médecins sur leur pratique actuelle : 

l’interrogatoire et l’examen clinique pour évaluer le risque CV des patientes et le suivi des 

femmes à l’antécédent de PE.  

Figure 5. Partie 2 – Comparaison du score total de connaissance selon le sexe, l’âge, la spécialité, 

la région et le secteur d’exercice. Les boites correspondent à la distribution des valeurs du 25ème 

au 75ème percentile et contiennent la médiane, représentée par un trait noir horizontal. Score allant 

de 0 à 17, regroupant les questions 1, 3, 4 et 5. P-value calculé via le Test du Chi2. 
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A- Interrogatoire des femmes en population générale 

Les réponses de la question 1 selon les spécialités sont détaillées en annexe. (Annexe 

5) 

Lors d’une première consultation, la majorité des praticiens interroge les femmes sur 

leurs antécédents gynécologiques et obstétricaux. Ils sont 68% à se 

renseigner systématiquement ou fréquemment sur l’antécédent de PE (Figure 6) avec une 

différence significative selon les spécialités puisqu’ils sont 92% des gynécologues 

obstétriciens, 94% des gynécologues médicaux, 55% des cardiologues/médecins vasculaires 

et 56% des médecins généralistes (p<0.0001) (Figure 7). 
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Question 1 : Lorsque vous recevez pour la première fois une jeune femme, en 
âge de procréer à votre consultation, l’interrogez-vous sur ses antécédents 

personnels suivants ?

Jamais Parfois Souvent Toujours

Figure 6. Partie 3 - Question 1 - Réponses des médecins concernant l’interrogatoire des femmes 

en population générale. N= 556. En pourcentage de praticiens.  
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*test du chi2 

 

B- Prise en charge des femmes à l’antécédent de pré-éclampsie 

Les réponses aux questions 2, 3 et 4, le profil des praticiens prenant en charge des 

patientes à l’ATCD de PE sont détaillées dans les annexes (Annexe 6 à 8).  

59% (N= 327) des médecins déclarent prendre en charge des patientes avec un 

antécédent de PE, dont 97% des gynécologues obstétriciens, 68% des gynécologues médicaux, 

49% des cardiologues et 50% des médecins généralistes (p<0.0001) mais ils ne sont que 23% 

à en voir plus d’une dizaine en 6 mois. Ils exercent majoritairement en milieu hospitalier et en 

clinique (p<0.0001) (Annexe 6 et 8). 

Parmi eux, 92% instaurent une surveillance tensionnelle régulière, 81% prennent en 

compte cet antécédent pour l’adaptation des traitements hormonaux et 89% adaptent les 

traitements antihypertenseurs en cas de désir de grossesse ou d’allaitement, sans différence 

significative selon les spécialités (p = 0.195 et p = 0.473 respectivement). 23% des praticiens 

ne délivrent pas ou peu de conseils d’hygiène de vie à la suite d’une PE, et jusqu’à 33% chez 
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Figure 7. Partie 3 - Question 1 – Renseignement lors de l’interrogatoire sur l’antécédent de 

PE selon les spécialités. N= 556.  

P<0.0001* 
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les plus jeunes (p=0.013). Il n’était pas retrouvé de différences significatives selon les 

spécialités, le sexe et la région. Cependant, seul 24% des gynécologues obstétriciens et 26% 

des gynécologues médicaux réalisent fréquemment une consultation d’annonce mais 76% et 

77% respectivement une consultation pré-conceptionnelle en cas de désir de nouvelle 

grossesse (Figure 8, Tableau 5).  

Enfin, le bilan d’HTA secondaire lors d’une HTA chronique n’est pas ou peu réalisé dans 

près de la moitié des cas (53%), sans différence significative selon les spécialités et la 

surveillance de la fonction rénale est plus fréquemment faite par les médecins généralistes et 

les cardiologues/médecins vasculaires que par les gynécologues obstétriciens et médicaux 

(62% et 68% contre 59% et 33% ; p = 0.005) (Tableau 5). Finalement, les praticiens adressent 

ces patientes à un spécialiste dans plus de la moitié des cas, uniquement en cas de TA non 

contrôlée ou de FDR CV surajouté (Tableau 6). 

 

 

50

7

6

3

15

23

14

4

22

16

12

6

27

30

20

7

16

35

24

30

29

23

25

24

12

42

57

62

29

24

41

65

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Consultation d'annonce sur leur risque
cardiovasculaire

Conseils d'hygiène de vie

Adaptation des traitements hormonaux
(contraception, THM)

Surveillance tensionnelle régulière

Surveillance de la protéinurie et /ou de la
fonction rénale

Bilan d'HTA 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.

Question 6 : Prévoyez-vous chez vos patientes avec un antécédent de PE les 
éléments de prise en charge suivants ?

Rarement ou Jamais Parfois Souvent Toujours

Figure 8. Partie 3 - Question 6 - Réponses des médecins concernant la prise en charge des patientes 

à l’antécédent de PE, selon les recommandations de la SFHTA de 2015. En pourcentage de praticiens.  
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Tableau 5. Partie 3 - Question 6 - Réponses sur la prise en charge des patientes à l’antécédent de 
PE selon le genre, la spécialité, la région d'exercice et l'âge. Seuls les praticiens déclarant prendre en 

charge des patientes à l’ATCD de PE sont pris en compte. Ont été regroupé les réponses "jamais" et "parfois" 
en "Non" ; "souvent" et "toujours" en "Oui". Question non obligatoire. 

 
Prévoyez-vous chez vos patientes avec un 

ATCD de PE les éléments de prise en charge 
suivants ? 

 Non Oui Total p-value 

 No. (%) No. (%) No. (%)  
Consultation d'annonce sur leur risque 
cardiovasculaire (N=321) 

        

Genre       0.053* 

Homme 55 (64.0) 31 (36.1) 86 (100)  
Femme 176 (74.9) 59 (25.1) 235 (100)  
Âge       0.024* 

25-35 ans (Q1) 58 (74.4) 20 (25.6) 78 (100)  
36-55 ans (Q2-Q3) 131 (76.2) 41 (23.8) 172 (100)  
56-72 ans (Q4) 42 (59.2) 29 (40.8) 71 (100)  

Spécialités       0.008* 

Médecine générale 102 (74.5) 35 (25.6) 137 (100)  
Cardiologie et médecine vasculaire 16 (47.1) 18 (52.9) 34 (100)  
Gynécologie obstétrique 85 (75.9) 27 (24.1) 112 (100)  
Gynécologie médicale 28 (73.7) 10 (26.3) 38 (100)  

Région d'exercice       0.025* 
Occitanie 166 (75.8) 53 (24.2) 219 (100)  
Hauts-de-France 65 (63.7) 37 (36.3) 102 (100)  

Conseils d'hygiène de vie (N=324)          

Genre       0.184* 
Homme 15 (17.7) 70 (82.4) 85 (100)  
Femme 59 (24.7) 180 (75.3) 239 (100)  
Âge       0.013* 

25-35 ans (Q1) 25 (32.5) 52 (67.5) 77 (100)  
36-55 ans (Q2-Q3) 40 (23.0) 134 (77.0) 174 (100)  
56-72 ans (Q4) 9 (12.3) 64 (87.7) 73 (100)  

Spécialités       0.279* 

Médecine générale 27 (19.9) 109 (80.2) 136 (100)  
Cardiologie et médecine vasculaire 5 (14.7) 29 (85.3) 34 (100)  
Gynécologie obstétrique 32 (28.1) 82 (71.9) 114 (100)  
Gynécologie médicale 10 (25.0) 30 (75.0) 40 (100)  

Région d'exercice       0.473* 
Occitanie 53 (24.0) 168 (76.0) 221 (100)  
Hauts-de-France 21 (20.4) 82 (79.6) 103 (100)  

Adaptation des traitements hormonaux (N=324)         

Genre       0.175* 

Homme 20 (23.8) 64 (76.2) 84 (100)  
Femme 41 (17.1) 199 (82.9) 240 (100)  
Âge       0.577* 
25-35 ans (Q1) 14 (17.7) 65 (82.3) 79 (100)  
36-55 ans (Q2-Q3) 36 (20.8) 137 (79.2) 173 (100)  
56-72 ans (Q4) 11 (15.3) 61 (84.7) 72 (100)  
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Spécialités       0.195* 

Médecine générale 24 (17.5) 113 (82.5) 137 (100)  
Cardiologie et médecine vasculaire 11 (32.4) 23 (67.7) 34 (100)  
Gynécologie obstétrique 20 (17.7) 93 (82.3) 113 (100)  
Gynécologie médicale 6 (15.0) 34 (85.0) 40 (100)  

Région d'exercice       0.543* 

Occitanie 40 (17.9) 183 (82.1) 223 (100)  
Hauts-de-France 21 (20.8) 80 (79.2) 101 (100)  

Surveillance tensionnelle régulière (N=325)         

Genre       0.105* 

Homme 4 (4.7) 82 (95.4) 86 (100)  
Femme 25 (10.5) 214 (89.5) 239 (100)  
Âge       0.102* 

25-35 ans (Q1) 4 (5.1) 75 (94.9) 79 (100)  
36-55 ans (Q2-Q3) 21 (12.1) 153 (87.9) 174 (100)  
56-72 ans (Q4) 4 (5.6) 68 (94.4) 72 (100)  

Spécialités       0.046§ 

Médecine générale 7 (5.1) 130 (94.9) 137 (100)  
Cardiologie et médecine vasculaire 3 (8.8) 31 (91.2) 34 (100)  
Gynécologie obstétrique 17 (14.9) 97 (85.1) 114 (100)  
Gynécologie médicale 2 (5.0) 38 (95.0) 40 (100)  

Région d'exercice       0.966* 

Occitanie 20 (9.0) 203 (91.0) 223 (100)  
Hauts-de-France 9 (8.8) 93 (91.2) 102 (100)  

Surveillance de la protéinurie et /ou de la fonction 
rénale (N=323) 

        

Genre       0.002* 

Homme 23 (27.4) 61 (72.6) 84 (100)  
Femme 113 (47.3) 126 (52.7) 239 (100)  
Âge       0.156* 

25-35 ans (Q1) 39 (49.4) 40 (50.6) 79 (100)  
36-55 ans (Q2-Q3) 73 (42.2) 100 (57.8) 173 (100)  
56-72 ans (Q4) 24 (33.8) 47 (66.2) 71 (100)  

Spécialités       0.005* 

Médecine générale 52 (38.2) 84 (61.8) 136 (100)  
Cardiologie et médecine vasculaire 11 (32.4) 23 (67.7) 34 (100)  
Gynécologie obstétrique 46 (40.7) 67 (59.3) 113 (100)  
Gynécologie médicale 27 (67.5) 13 (32.5) 40 (100)  

Région d'exercice       0.291* 

Occitanie 97 (44.1) 123 (55.9) 220 (100)  
Hauts-de-France 39 (37.9) 64 (62.1) 103 (100)  

Bilan d'HTA secondaire si HTA chronique (N=323)         

Genre       0.113* 

Homme 39 (45.9) 46 (54.1) 85 (100)  
Femme 133 (55.9) 105 (44.1) 238 (100)  
Âge       0.061* 

25-35 ans (Q1) 47 (60.3) 31 (39.7) 78 (100)  
36-55 ans (Q2-Q3) 95 (54.9) 78 (45.1) 173 (100)  
56-72 ans (Q4) 30 (41.7) 42 (58.3) 72 (100)  
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Spécialités       0.124* 

Médecine générale 83 (61.0) 53 (39.0) 136 (100)  
Cardiologie et médecine vasculaire 16 (48.5) 17 (51.5) 33 (100)  
Gynécologie obstétrique 55 (47.8) 60 (52.2) 115 (100)  
Gynécologie médicale 18 (46.2) 21 (53.9) 39 (100)  

Région d'exercice       0.079* 

Occitanie 125 (56.6) 96 (43.4) 221 (100)  
Hauts-de-France 47 (46.1) 55 (53.9) 102 (100)  

Consultation pré-conceptionnelle en cas de désir de 
nouvelle grossesse (N=326) 

        

Genre       0.161* 

Homme 24 (27.9) 62 (72.1) 86 (100)  
Femme 87 (36.3) 153 (63.8) 240 (100)  
Âge       0.260* 

25-35 ans (Q1) 29 (36.7) 50 (63.3) 79 (100)  
36-55 ans (Q2-Q3) 63 (36.2) 111 (63.8) 174 (100)  
56-72 ans (Q4) 19 (26.0) 54 (74.0) 73 (100)  

Spécialités       0.003* 

Médecine générale 58 (42.3) 79 (57.7) 137 (100)  
Cardiologie et médecine vasculaire 16 (47.1) 18 (52.9) 34 (100)  
Gynécologie obstétrique 28 (24.4) 87 (75.7) 115 (100)  
Gynécologie médicale 9 (22.5) 31 (77.5) 40 (100)  

Région d'exercice       0.025* 

Occitanie 67 (30.0) 156 (70.0) 223 (100)  
Hauts-de-France 44 (42.7) 59 (57.3) 103 (100)  

Adaptation du traitement anti-hypertenseur selon 
la phase de la vie génitale et des projets de 
grossesse (N= 325) 

        

Genre       0.158* 

Homme 6 (7.0) 80 (93.0) 86 (100)  
Femme 30 (12.6) 209 (87.5) 239 (100)  
Âge       0.371* 

25-35 ans (Q1) 12 (15.2) 67 (84.8) 79 (100)  
36-55 ans (Q2-Q3) 16 (9.2) 158 (90.8) 174 (100)  
56-72 ans (Q4) 8 (11.1) 64 (88.9) 72 (100)  

Spécialités       0.473§ 

Médecine générale 19 (13.9) 118 (86.1) 137 (100)  
Cardiologie et médecine vasculaire 2 (5.9) 32 (94.1) 34 (100)  
Gynécologie obstétrique 10 (8.8) 104 (91.2) 114 (100)  
Gynécologie médicale 5 (12.5) 35 (87.5) 40 (100)  

Région d'exercice       0.546* 

Occitanie 23 (10.4) 199 (89.6) 222 (100)  
Hauts-de-France 13 (12.6) 90 (87.4) 103 (100)  

     
* Test du Chi2 § Test exact de Fisher 
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C- Information reçue sur le risque cardiovasculaire de la femme  

80% des médecins interrogés s’estimaient insuffisamment informés sur le risque 

cardiovasculaire féminin (Tableau 7). Les médecins les plus âgés (Q4), avec plus de 26 ans 

d’expérience, cardiologues/médecins vasculaires ou gynécologues obstétriciens et travaillant 

à l’hôpital se déclaraient plus informés (p<0.05). Ceux exerçant dans la région des Hauts-de-

France ou appartenant à un réseau de soins se disaient également davantage informés 

(p<0.05). Il n’y avait pas de différence significative selon le sexe (Tableau 8). 

 

Tableau 7. Question 7 - Information reçue sur 
le risque cardiovasculaire de la femme. N=556. 

Pensez-vous être suffisamment informé sur le 
risque CV de la femme et son suivi ?  

  No. % 

Non 446 80.2 

Oui 110 19.8 

Total 556 100 

 

 

 

 

Tableau 6. Partie 3 - Question 5 : Réponses des praticiens concernant la demande 
d’un avis spécialisé cardio-vasculaire. N = 327. 

Adressez-vous vos patientes avec un ATCD de PE à un confrère spécialisé en HTA ? 
(Cocher non concerné(e) si médecin spécialiste en HTA) 

 No % 

Non concerné(e) 31 9,5 

Rarement ou jamais 28 8,6 

Seulement si TA non contrôlée ou FDR CV 172 52,6 

Souvent 46 14,1 

Toujours 50 15,3 

Total 327 100 
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Tableau 8. Question 7 - Information reçue selon le genre, la spécialité, les années d'exercice, le 
secteur d'activité et la région. Les réponses "autres" du secteur d'activité et "je ne sais pas" de 

l'appartenance à un réseau de soin n'ont pas été pris en compte dans l'analyse statistique. 

 

Pensez-vous être suffisamment 
informé sur le risque CV de la femme 

et son suivi ?   
 Non Oui Total p-value (*) 
  No. (%) No. (%) No. (%)   

Genre (N=556)       0.089 

Homme 129 (75.9) 41 (24.1) 170 (100)  
Femme 317 (82.1) 69 (17.9) 386 (100)  

Âge (N=556)       <0.0001 

25-35 ans 140 (88.1) 19 (11.9) 159 (100)  
36-55 ans 212 (81.9) 47 (18.1) 259 (100)  
56-72 ans 94 (68.1) 44 (31.9) 138 (100)  

Spécialité (N=556)       <0.0001 

Médecine générale 274 (92.0) 24 (8.0) 298 (100)  
Cardiologie et médecine vasculaire 52 (66.7) 26 (33.3) 78 (100)  
Gynécologie obstétrique 75 (63.0) 44 (37.0) 119 (100)  
Gynécologie médicale 45 (73.8) 16 (26.2) 61 (100)  

Années d'exercice (N=556)       <0.0001 

≤5 ans 116 (88.6) 15 (11.4) 131 (100)  
6-15 ans 155 (82.9) 32 (17.1) 187 (100)  
16-25 ans 92 (82.1) 20 (17.9) 112 (100)  
≥26 ans 83 (65.9) 43 (34.1) 126 (100)  

Région d'exercice (N=556)       <0.0001 

Occitanie 353 (84.5) 65 (15.5) 418 (100)  
Hauts-de-France 93 (67.4) 45 (32.6) 138 (100)  

Secteur d'activité (N=548)       0.0004 

Hôpital 93 (67.9) 44 (32.1) 137 (100)  
Cabinet Privé 298 (84.9) 53 (15.1) 351 (100)  
Clinique 25 (83.3) 5 (16.7) 30 (100)  
Mixte 23 (76.7) 7 (23.3) 30 (100)  

Appartenance à un réseau de soins (N=535)       0.009 

Non 204 (85.0) 36 (15.0) 240 (100)  
Oui 224 (75.9) 71 (24.1) 295 (100)  

 
* test du chi2  
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4. Comparaison des groupes de score de connaissance et analyses multivariées 

La comparaison des 2 groupes de score de connaissance (« bons » répondeurs pour un 

score de 13 à 17 et « mauvais » répondeurs pour un score inférieur à 12) selon leurs 

différentes caractéristiques montre, en analyse bivariée une différence significative avec la 

spécialité (p<0.0001), la région d’exercice (p=0.0398), le secteur d’exercice (p<0.0001) et 

l’appartenance à un réseau de soins (p=0.002). Après la réalisation de l’analyse multivariée, 

au final, seule la variable spécialité reste significative (Annexe 9). 

En ce qui concerne la réalisation ou non d’une consultation d’annonce par les 

praticiens qui suivent des patientes à l’antécédent de PE, il existe, comme vu précédemment 

en analyse bivariée (Tableau 5), une différence significative selon la spécialité (p=0.008), la 

région d’exercice (p=0.025) et la classe d’âge (p=0.024). A nouveau, la variable région 

d’exercice n’est plus significative après l’analyse multivariée et seule la spécialité et la classe 

d’âge sont associées à la réalisation d’une consultation d’annonce (Annexe 10). 
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IV. DISCUSSION 

 

Cette étude a permis de faire un état des lieux unique sur les connaissances et 

pratiques actuelles des médecins Français sur le risque cardiovasculaire de la femme après 

une pathologie hypertensive gravidique. A notre connaissance, peu d’études ont abordé ce 

sujet et aucune n’a analysé l’application des recommandations de la SFHTA de 2015. Nous 

avons mis en évidence une méconnaissance des médecins sur le rôle de ces pathologies dans 

le risque CV féminin, puisque seuls 20% d’entre eux les considèrent comme des FDR CV et 

même 13% pour la PE. Ils semblent cependant alertés dans plus de 80% des cas du risque 

accru d’HTA chronique ultérieur et dans 66% des cas du risque d’AVC et de coronaropathie. 

Dans l’étude des pratiques, nous avons également retrouvé qu’1/3 d’entre eux ne recherchent 

pas un antécédent de PE à l’interrogatoire et que certaines recommandations de suivi de 2015 

(22) sont encore peu appliquées ou peu connues puisqu’ils ne sont que 24 à 26% des 

gynécologues à faire une consultation d’annonce au décours de l’événement, 47% à surveiller 

la fonction rénale à distance, et 58% à réaliser un bilan d’HTA secondaire. Au contraire, 

d’autres recommandations semblent mise en place, avec plus de 90% des médecins qui 

surveillent la TA ultérieurement et 77% qui délivrent des conseils d’hygiène de vie. 

Caractéristiques sociodémographiques des médecins 

Notre échantillon comprend 4 spécialités différentes, directement impliquées dans la 

santé CV de la femme, comme l’étude Canadienne de 2018 (40) et l’étude nationale menée 

en 2006 aux Etats-Unis par l’AHA sur l’application des recommandations de prévention des 

MCV (41) qui concernaient respectivement 302 et 300 médecins de famille, 102 et 100 

cardiologues et 100 gynécologues chacune. Notre population est majoritairement féminine et 

plus jeune que l’âge moyen des médecins français en activité d’après le rapport sur la 

démographie médicale du Conseil national de l’Ordre des médecins (CNOM) de 2020 (42) 

(69% de femmes contre 44% en 2020 et 45,1 ans contre 50,5 ans), ce qui peut être expliqué 

en partie, par une population médicale plus jeune dans le département du Nord et de Haute-

Garonne (47,7 ans et 48,5 ans respectivement) et par la forte féminisation du corps médical 

ces dernières décennies. Nos praticiens exercent majoritairement en cabinet privé, ce qui est 

également le cas d’après le rapport du CNOM en Haute-Garonne mais dans 50% des cas dans 
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le Nord et parce que notre population est composée dans plus de la moitié des cas de 

médecins généralistes.  

Un risque cardiovasculaire féminin sous-estimé par les praticiens 

Nos résultats mettent en évidence une méconnaissance des praticiens sur le risque 

cardiovasculaire spécifique de la femme et après une pathologie hypertensive gravidique.  

Ils sont plus de 80% à considérer les maladies cardiovasculaires comme la seconde 

cause de mortalité chez la femme, après le cancer du sein, alors qu’elles sont responsables de 

6 fois plus de décès. Ce résultat montre à quel point il est important et urgent de sensibiliser 

les médecins Français sur ce sujet. Leur crainte principale reste le cancer du sein, ce que 

retrouve également une étude Américaine où les praticiens sont préoccupés en priorité par 

les pathologies mammaires à 86% avant les MCV, à 76% (39). Ensuite, presque 2/3 des 

médecins de notre cohorte considèrent encore que les hommes décèdent d’avantage que les 

femmes de maladies cardiovasculaires, ce qui est mieux qu’en 2006 aux Etats-Unis où ils 

étaient plus de 80% des praticiens interrogés (41) mais moins bon qu’au Canada en 2018 où 

ils ne sont qu’1/3 des médecins (40). Ils ne sont que 20% à considérer l’antécédent d’HTA 

gravidique ou de PE comme un FDR CV à part entière. Ces antécédents obstétricaux ont 

pourtant démontré leur implication dans le risque CV et rénal de la femme sur le long terme 

(26,28,29) et sont à prendre en compte dans l’évaluation de leur risque CV depuis les 

recommandations de l’AHA de 2011 (35) et du consensus « HTA, Hormones et femmes » de la 

SFC en 2018 (16). Notre résultat est concordant avec une étude Américaine où 79% des 

gynécologues et 88% des médecins internistes ne considèrent pas l’ATCD de PE comme un 

FDR CV mais réalisée seulement 1 an après les recommandations nationale de l’AHA (43). 

Notre étude a plus de recul sur ces recommandations Américaines et sur les recommandations 

de la SFHTA de 2015 (22). Ces FDR CV spécifiques sont donc actuellement rarement pris en 

compte, entrainant une sous-évaluation du risque chez les femmes et une prise en charge 

sous-optimale, d’autant plus, qu’elles sont déjà considérées à plus bas risque que les hommes 

en utilisant des méthodes de calcul de risque identiques (41).  

Cependant, alors qu’ils ne sont que 13% à citer spontanément la PE comme FDR CV 

spécifique de la femme, la grande majorité des praticiens interrogés ont conscience que 

l’évaluation du risque CV est différente dans les 2 sexes, résultat similaire à l’étude 



44 
 

Canadienne (40). De plus, en les questionnant spécifiquement sur l’antécédent de PE, ils sont 

plus de 80% à penser qu’il augmente le risque d’événements CV sur le long terme, 82% le 

risque d’HTA chronique et 66% le risque d’AVC ou de coronaropathie. Ces résultats sont en 

accord avec d’autres études : Allemandes où 87% des praticiens considèrent que la PE 

augmente le risque d’HTA chronique et 79% le risque d’AVC (44) ; Australiennes où 85% 

estiment qu’elle augmente le risque de maladies CV sur le long terme (45) ; et avec la seule 

étude réalisée dans un pays en développement, au Nigeria, où 87% reconnaissent le risque 

d’HTA après une PE, 63% le risque d’IDM et 69% le risque d’AVC mais qui concernait différents 

professionnels de santé (médecins, sages-femmes,  infirmières et « professionnels de santé 

communautaires ») (46). Les médecins sont donc informés des risques CV au long terme à la 

suite d’une PE mais majoritairement du risque hypertensif, avant celui d’AVC ou d’IDM encore 

trop peu connus. 

Comme dans d’autres études (40, 43, 47), nous avons retrouvé des connaissances plus 

importantes des gynécologues sur le sujet, que les cardiologues et les médecins généralistes 

(p<0.0001), à la fois dans l’analyse du score total de connaissance et des réponses sur les FDR 

CV spécifiques de la femme. Seule l’étude Australienne retrouvait une meilleure connaissance 

des cardiologues, sans grande différence entre les gynécologues et les médecins généralistes 

(45). Enfin, les médecins sont globalement plus informés que les sages-femmes (45, 46).  

Ensuite, concernant les pratiques des médecins de notre étude, 32% ne se renseignent 

pas sur l’ATCD de PE lors d’un interrogatoire en routine d’une patiente en âge de procréer, 

avec de grandes différences entre spécialités (p<0,0001) puisqu’ils sont presque la moitié des 

médecins généralistes et des cardiologues mais une minorité de gynécologues. Ces derniers 

en effet, sont 91 à 94% à interroger sur cet antécédent et des résultats similaires sont 

retrouvés dans d’autres études (44, 48). Cet élément fait donc globalement partie de 

l’interrogatoire du gynécologue mais doit être plus souvent recherché par les 

cardiologues/médecins vasculaires et médecins généralistes en routine au même titre que les 

FDR CV classiques. Nous avons également retrouvé que seul 59% de nos praticiens, toutes 

spécialités confondues, déclarent prendre en charge des patientes à l’ATCD de PE alors qu’elle 

concerne 2,3% des femmes en France (25). Nous pouvons émettre l’hypothèse que les 

médecins qui ne se renseignent pas lors de l’anamnèse sur cet ATCD sont les mêmes que ceux 

qui ne considèrent pas suivre ces patientes.  
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L’application des recommandations de la SFHTA de 2015 sur les pathologies 

hypertensives gravidiques en post-partum 

La SFHTA a émis en 2015 un consensus avec 22 recommandations pour la prise en 

charge de l’HTA au cours de la grossesse dont 4 pour le post-partum (22). Pour étudier les 

« meilleures » pratiques possibles des médecins et diminuer le biais déclaratif, l’analyse de 

l’application de ces recommandations s’est faite uniquement sur les médecins déclarant 

prendre en charge des patientes à l’ATCD de PE (N= 327). 92% instaurent un suivi tensionnel 

régulier mais la surveillance de la fonction rénale à distance et le bilan d’HTA secondaire sont 

moins souvent réalisés (47% et 58% respectivement). Nos résultats sont un peu supérieurs à 

l’étude Allemande de 2013 (44) pour la surveillance tensionnelle au long court, où seuls 68% 

des médecins la recommandent aux femmes au décours d’une PE mais similaire pour la 

surveillance de la fonction rénale. Une étude Américaine a également montré que la quasi-

totalité des médecins (99%) réalisaient un suivi tensionnel ultérieur mais elle s’est aussi 

intéressée au dépistage des autres FDR CV sur le long terme et seul 63% de bilan lipidique et 

21% de glycémie à jeun étaient prescrits régulièrement par les gynécologues obstétriciens 

(48). A la suite d’une PE, les médecins semblent donc plus avisés sur le risque d’HTA 

persistante que sur l’apparition d’autres FDR CV tel qu’un syndrome métabolique ou un 

diabète, pourtant à risque multiplié par 3 (28).  

Ensuite, 77% des médecins déclarent donner des conseils d’hygiène de vie aux 

patientes ayant eu une PE, sans différences selon les spécialités et le sexe. Ce résultat est 

inférieur à l’étude Allemande où ils sont 94% des gynécologues obstétriciens (44) mais 

similaire à une étude Américaine (43). Cependant, ces conseils et informations ne font partie 

d’une consultation dédiée à distance de l’accouchement que pour 28% des praticiens (dont 

24% à 26% des gynécologues). Cette consultation d’annonce est pourtant indispensable pour 

informer les femmes sur ce qu’elles ont vécu, en présentant la PE comme un FDR CV à part 

entière, afin de les impliquer dans leur santé et les faire se questionner sur leur propre risque 

CV (22). Elle permet également de les informer sur le risque de récidive lors d’une prochaine 

grossesse, de mettre en place un suivi régulier coordonné à la recherche des autres FDR CV et 

d’instaurer des mesures de prévention ciblées sur l’hygiène de vie. Cette consultation est 

d’autant plus importante que ces femmes sont à risque de maladie CV, même 10 ans après 

l’accouchement, et le suivi et les mesures de prévention sont donc à débuter précocement, 
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sans attendre la ménopause (49, 50). D’un autre côté, lorsque l’on s’intéresse au point de vue 

des patientes dans la littérature, celles-ci déclarent en grande majorité ne pas avoir été 

informées du lien entre la PE et le risque de maladie CV par leur médecin et lorsqu’elles en 

ont connaissance, d’avoir fait leurs propres recherches dans 60% des cas (51, 52). Dans une 

étude Américaine récente, elles sont même moins de 25% à avoir reçu des conseils d’hygiène 

de vie par leur praticien au décours d’une PE contre 46% à la suite d’un diabète gestationnel 

(p= 0,02) (53). Il semble donc plus évident, pour les professionnels de santé, de délivrer des 

mesures de prévention à la suite d’un diabète gestationnel qu’au décours d’une PE dont la 

physiopathologie est plus complexe.  

Ainsi, même si la majorité des médecins de notre étude déclarent délivrer des conseils 

d’hygiène de vie à la suite d’une PE, cela est rarement fait dans le cadre d’une consultation 

d’annonce dédiée ce qui peut diminuer la qualité de l’information délivrée, le temps qui y est 

consacré, la compréhension et l’adhésion des patientes à ces mesures de prévention. Au vu 

des discordances retrouvées dans les études, des réponses des médecins et des patientes, 

l’information actuellement donnée ne semblent pas optimale, même si le format sous forme 

de questionnaire comporte un biais déclaratif, les praticiens pouvant améliorer faussement 

leurs pratiques et les patientes minimiser l’information reçue. 

Enfin, en ce qui concerne les recommandations de la SFHTA, 76 à 78% des 

gynécologues de notre population, proposent une consultation pré-conceptionnelle en vue 

d’une nouvelle grossesse après une PE, qui est également l’opportunité de délivrer des 

conseils d’hygiène de vie, dépister les FDR CV, adapter les traitements antihypertenseurs, 

débuter l’acide folique et expliquer l’utilité de l’Aspirine. Cependant, les modalités de prise de 

ce traitement, sa dose et l’âge gestationnel où il doit être débuté, étaient mal connus par nos 

praticiens, alors qu’il est le seul traitement à avoir démontré son efficacité dans la prévention 

de la PE (54). Seul 40% d’entre eux semblent connaitre la posologie minimale efficace de 

100mg par jour et la date d’initiation recommandée, avant 16SA. (55). 

Certaines recommandations restent donc encore à appliquer ; en particulier le bilan à 

effectuer au décours de la PE, le suivi ultérieur à mettre en place et la consultation d’annonce 

qui est encore très peu réalisée. Un autre consensus plus récent de la SFC (16) souligne 

l’importance de l’évaluation de ce risque CV par un spécialiste. Ceci est rarement mis en place 

pour le moment puisqu’ils ne sont que 29% de nos praticiens à demander cet avis cardio-
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vasculaire quasi systématiquement et plus de la moitié, seulement en cas de tension artérielle 

(TA) non contrôlée ou de FDR CV surajouté.  

Quelles différences entre ces deux régions du nord et du sud de la France ?  

En 2009, Peter Collins recommande au niveau Européen des parcours de soins gynéco-

cardiologiques à la ménopause (36). C’est dans ce contexte qu’est initié dans les Hauts-de-

France le parcours de soins multidisciplinaire « Cœur, artères et femmes » en février 2013. Il 

s’adresse aux femmes à risque élevé et très élevé selon les recommandations de l’AHA, qui 

nécessitent un bilan CV et/ou une expertise gynécologique et s’adresse donc à nos patientes 

à l’antécédent d’HTA gravidique, de PE ou de diabète gestationnel. Le bilan à 4 ans de ce 

parcours montre sa pertinence et son efficacité clinique (56). La région Occitanie ne bénéficie 

pour le moment pas d’un tel parcours de soins et est moins touchée par les maladies 

cardiovasculaires en termes d’incidence et de mortalité que le nord de la France (57, 58). Il 

était donc intéressant de réaliser cette étude sur ces deux régions, pour avoir une 

représentation plus globale des connaissances et pratiques des médecins en France, et 

comparer leurs résultats. Cependant, la répartition des spécialités a été significativement 

différente avec 2 fois plus de médecins généralistes dans la population d’Occitanie (p<0,0001) 

et donc une activité plus libérale sur cette région (p<0,0001) du fait de difficultés rencontrées 

pour accéder aux e-mails des praticiens, l’URPS des Hauts-de-France ayant émis un avis 

défavorable à la diffusion du questionnaire. Il n’était pas retrouvé d’autres différences 

significatives dans les caractéristiques socio-démographiques des 2 populations. Nous avons 

retrouvé dans nos résultats en analyse univariée, une différence significative dans le score 

total de connaissance, en faveur de la région des Hauts-de-France (p=0,005) et dans la 

réalisation de la consultation d’annonce (p=0,025), mais ces résultats peuvent être expliqués 

par un score total plus faible chez les médecins généralistes (p<0,0001) et une faible 

proportion d’entre eux réalisant cette consultation. Les analyses multivariées n’ont ainsi, 

finalement, pas retrouvées de différences significatives entre les deux régions. 

Une prévention primordiale  

La grossesse et le post-partum sont des occasions privilégiées pour dépister les FDR CV 

et identifier des femmes à risque, et plus particulièrement chez les femmes en rupture de 

soins. C’est une des rares occasions d’évaluer des femmes jeunes, qui consultent peu leur 

médecin traitant, de les revoir régulièrement et de les éduquer sur les facteurs de risques 
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modifiables (59). De plus, pendant cette période, les femmes semblent motivées à changer 

leurs habitudes de vie pour améliorer le bien-être fœtal, le devenir néonatal et leur devenir 

maternel (60). Comme vu précédemment, la consultation d’annonce a une importance 

majeure car elle va permettre d’informer les patientes sur leur risque, 1ère étape pour initier 

une modification des comportements et mettre en place des conseils d’hygiène de vie qui 

seront ensuite, lors du suivi ultérieur, réévalués et adaptés à chaque patiente. En France, les 

mesures de prévention primaire, telles que recommandées en Europe (61), ont récemment 

prouvé leur efficacité en diminuant la mortalité par maladie CV, tout sexe confondu (62), d’où 

l’importance de les mettre en place chez ces patientes, sans attendre la ménopause. 

Cependant, il existe des barrières à cette prévention en pratique. Les médecins sont 

essentiellement limités par le temps, lors d’une consultation de routine, pour pouvoir le 

consacrer à cette démarche de promotion de la santé, et par l’hétérogénéité des différentes 

recommandations (42, 63). Les patientes désignent principalement l’isolement comme 

facteur limitant pour initier des modifications du mode de vie (64), d’où l’importance d’inclure 

la famille et le conjoint dans les changements (65). Enfin, les médecins ne peuvent délivrer 

des conseils adaptés que s’ils connaissent bien le lien entre les pathologies hypertensives 

gravidiques et les MCV, et les recommandations de prévention. L’amélioration des 

connaissances est donc primordiale à cette démarche préventive. 

Quel suivi instaurer chez ces patientes ?  

Les recommandations pour le suivi à long terme des patientes à l’antécédent de 

pathologies hypertensives gravidiques varient selon les sociétés savantes en ce qui concerne 

le rythme de suivi, les examens de dépistages à effectuer et qui dépister. Globalement, en 

Europe et en Amérique elles mettent l’accent sur l’importance d’informer la patiente sur son 

risque dans le post-partum, de mettre en place un suivi pluridisciplinaire coordonné régulier 

sur le long terme et des mesures de prévention : alimentation équilibrée, réduction du poids, 

arrêt du tabac, activité physique régulière, gestion du stress… (38, 66, 67, 68). Une première 

consultation à 6-8 semaines du post-partum est ainsi le plus souvent recommandée pour 

« l’annonce et l’information », la mesure de la TA, la recherche d’une protéinurie et délivrer 

des conseils d’hygiène de vie (38, 68, 69). Le rythme du suivi varie ensuite selon les pays mais 

il semblerait le plus adapté : à 3-6 mois du post-partum (38, 69, 70), au mieux, dans le cadre 



49 
 

d’un programme structuré pluridisciplinaire (38, 69), pour évaluer les FDR CV de la femme : 

mesure de la TA, de l’IMC, du tour de taille, bilan lipidique, glycémie à jeun, fonction rénale et 

recherche d’une protéinurie, contrôler les autres FDR CV et délivrer à nouveau des conseils 

d’hygiène de vie ; puis annuel, coordonné par le médecin traitant, avec mesure de la TA, bilan 

lipidique et glycémie à jeun (70). Une nouvelle évaluation globale du risque CV de ces femmes 

est recommandée aux Pays-Bas, à 50 ans ou au moment de la ménopause, en l’absence 

d’événement CV intercurrent (71). En France, il est également conseillé de réaliser un bilan 

étiologique d’HTA chez ces femmes jeunes, 4 à 6 mois après l’accouchement (72) et un bilan 

spécifique anti-phospholipides en cas de PE précoce ou sévère (73).  

Ainsi, il reste quelques divergences sur les modalités exactes du suivi et il est donc 

nécessaire de poursuivre la recherche afin de proposer à ces patientes le dépistage le plus 

adapté en termes d’efficacité et de coût.  

Actions utiles et perspectives : vers une collaboration entre cardiologues, 

gynécologues, médecins généralistes et autres spécialistes…  

L’apparition récente des consensus nationaux (16, 38) et les recommandations 

internationales sur les pathologies hypertensives gravidiques (70) devraient permettre 

d’améliorer les résultats retrouvés dans notre étude, à condition qu’elles soient diffusées aux 

praticiens puisqu’ils sont plus de 80% à s’estimer insuffisamment informés. Les congrès 

scientifiques, qui sont des moments de partage entre professionnels de santé, doivent être 

utilisés pour les sensibiliser, ainsi que les FMC. La diffusion de l’information auprès des jeunes 

médecins devrait même commencer dès l’internat, en réalisant des séances de bibliographie 

sur ce sujet, ce que nous avons fait au CHU de Toulouse en octobre 2020 pour les internes de 

gynécologies médicales. Il serait intéressant de le développer aux différentes spécialités 

concernées. Les gynécologues et obstétriciens sont souvent les seuls à suivre les femmes 

jeunes, en particulier lors des 3 phases clés de modification hormonale : grossesse et post-

partum, mise en place d’une contraception et ménopause. Leur rôle en termes de prévention 

est donc primordial et une collaboration entre gynécologues et cardiologues parait 

indispensable (74).  

En ce sens, la mise en place de parcours de soins cardio-gynécologiques devrait être 

encouragée, même si notre étude n’a malheureusement pas mis en évidence leurs bénéfices 

sur les connaissances et les pratiques des médecins, car ils répondent tout de même aux 
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différentes recommandations (38, 74), permettent de proposer un programme structuré pour 

le suivi des patientes à risque CV où les cardiologues, gynécologues et médecins généralistes 

collaborent étroitement et renforcent le lien hôpital-médecine de ville. Les médecins de 

famille sont habitués à la médecine préventive et sont les interlocuteurs privilégiés des 

patientes pour parler du risque CV (45) ; ils sont donc au centre de la mise en place d’un tel 

parcours et doivent être sensibilisés sur ce sujet. En France, actuellement, peu de villes ont 

développé de telle structure. Le parcours « Cœur, artères et femmes », comme vu 

précédemment, au CHU de Lille est le premier à avoir été créé et a été diffusé à d’autres 

centres en France lors de la commission de travail « Cœur de femmes » de la Fédération 

Française de cardiologie (FFC) en 2017. Un autre a été mis en place à Nantes en 2017, ciblant 

uniquement les femmes à l’ATCD de PE, avec de bons premiers résultats à 1 an (75). L’objectif 

serait donc désormais de les développer dans d’autres centres en France. Aux Etats-Unis ou 

au Canada, ce sont de véritables « cliniques de santé maternelles » qui sont créées depuis 

2014 (76) proposant un suivi coordonné multidisciplinaire à ces patientes aux grossesses 

compliquées. 

En l’absence de parcours de soins, la création de protocoles locaux, incluant la 

consultation d’annonce, dans les centres qui prennent en charge les patientes avec une 

pathologie hypertensive gravidique peut être une solution à la mise en place d’un suivi 

encadré. A la sortie de la maternité, les patientes doivent bénéficier d’un courrier pour le 

médecin traitant, afin de l’informer des complications obstétricales, du risque CV sur le long 

terme et du suivi à mettre en place. Ce courrier est encore trop peu réalisé, comme le montre 

une étude Canadienne où seuls 58% des médecins s’estimaient informés par l’obstétricien 

(77), et doit être désormais systématique. 

En ce qui concerne la sensibilisation des femmes sur le risque CV, la France rattrape 

son retard depuis 6 ans, par rapport à l’Amérique. Plusieurs conférences grands publics sont 

organisées avec l’aide de la FFC sur tout le territoire depuis 2014 et le programme « Go Red 

for Women » Américain (33) est relayé en France via le mouvement « Sauvez le cœur des 

femmes » de la fondation AJILA. Des campagnes de communications ont aussi été diffusées 

avec la participation de personnalités connues (ex. « Préjugés » réalisé par Maïwenn) et des 

« webinars » accessibles au public commencent à se mettre en place, comme lors de la 

journée mondiale du cœur du 29 décembre 2020 (fedecardio.org). Il existe également des 
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associations de femmes qui ont vécu des grossesses compliquées, en collaboration avec le 

CNGOF et la SFHTA (https://www.grossesse-sante.org), qui permettent de les informer sur 

leur risque CV et de partager leur expérience, qu’il faudrait d’avantage diffuser aux patientes. 

Cette démarche de sensibilisation de la population française doit se poursuivre et continuer à 

se réinventer avec l’aide des réseaux sociaux ou encore avec la création d’une journée 

nationale dédiée aux maladies cardiovasculaires comme le « National Wear Red Day » 

Américain. La diffusion de livrets d’informations à destination des patientes est également à 

encourager (Annexe 11).  

Enfin, la recherche doit continuer à se développer afin de créer un score de risque CV 

dédié aux femmes prenant en compte les FDR émergents hormonaux et psychosociaux, ce qui 

est l’objet du projet E3N (e3n.fr), cohorte composée de 100% de femmes.  

Forces et limites de l’étude 

Cette étude est la seule à avoir évalué les connaissances des médecins de 4 spécialités 

sur le risque CV après une PE en France et à avoir obtenu un nombre de réponses aussi 

important même au niveau international. Elle touche un sujet d’actualité et un problème 

majeur de santé publique et s’est déroulée sur 2 régions différentes pour une meilleure 

représentation des médecins français. Ce travail nous a également permis d’échanger avec les 

professionnels de santé du CHU de Lille sur le parcours de soins qu’ils ont mis en place pour 

développer à notre tour une consultation dédiée pour ces patientes, mise en place depuis 

septembre 2020, et envisager la réalisation d’un protocole au CHU de Toulouse. Il a aussi 

permis de sensibiliser les médecins, de 4 spécialités différentes mais toutes concernées, à ce 

risque CV de la femme après une pathologie hypertensive gravidique et à les informer de 

plusieurs recommandations sur le sujet (16, 35, 38, 61, 66), en appuyant sur l’existence de 

FDR CV spécifiques de la femme.  

Cette étude comporte cependant des limites. Notre taux de réponses n’a été que de 

10% malgré les relances, ce qui rejoint les taux habituels d’enquête de pratique et est 

identique à l’étude Canadienne sur les connaissances des professionnels de santé sur le risque 

CV de la femme en général (40). Notre sujet a pu intéresser plus particulièrement les femmes 

médecins, ce qui est un biais de sélection, même s’il existe une forte féminisation du corps 

médical ces dernières décennies. La représentativité de notre population était donc difficile à 

https://www.grossesse-sante.org/
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affirmer. Ensuite, le format de l’étude, basé sur un questionnaire, a également pu décourager 

certains médecins à y répondre et la difficulté rencontrée, comme exprimée dans les 

remarques, (Annexe 12) a pu en faire abandonner certains en cours de rédaction. Ce sujet est 

parfois considéré comme « trop spécialisé », mais chacune de ces spécialités est concernée, 

car les médecins sont tous des acteurs de la prévention du risque CV. Enfin, le format a 

également pu entrainer un biais déclaratif, les réponses aux questions à choix multiples 

pouvant être faussement bonnes et le niveau de connaissance et des pratiques de ce fait, 

faussement amélioré. La question interrogeant les médecins sur les FDR CV spécifique de la 

femme était cependant à « réponse ouverte » afin d’éviter ce biais et de ne pas orienter les 

médecins et elle a ainsi permis de mettre en évidence la méconnaissance de la PE et de l’HTA 

gravidique comme FDR CV féminin.  
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V. CONCLUSION 

 

La grossesse est l’une des rares occasions d’entrevoir la santé future de la femme. 

Lorsqu’elle se complique d’une pathologie hypertensive, le suivi devra alors être renforcé, 

débuté précocement et poursuivi sur le long terme. Ces femmes à risque cardiovasculaire 

doivent être accompagnées et bénéficier de conseils personnalisés sur leur mode de vie. Ce 

suivi ne pourra cependant être efficace, que si les différents professionnels de santé 

rencontrés connaissent leur risque CV et les recommandations de prévention. 

Or, d’après les résultats de notre étude, même si les médecins français semblent 

alertés du lien qui existe entre les pathologies hypertensives gravidiques et le risque 

hypertensif ultérieur, nous avons mis en évidence une méconnaissance du risque CV 

spécifique féminin et de certaines recommandations de suivi en cas de PE. Ils sont également, 

pour la majorité d’entre eux et dans chaque spécialité, en demande d’informations sur le 

sujet. 

Il apparaît donc urgent de renforcer les connaissances des praticiens et de diffuser les 

recommandations pour les aider à identifier et conseiller ces femmes à risque CV, et de 

poursuivre les campagnes d’information auprès des patientes en utilisant l’essor inexorable 

des réseaux sociaux. Ce n’est qu’en agissant sur tous les acteurs impliqués dans la santé CV 

des femmes, les femmes elles-mêmes et en structurant les pratiques, qu’une diminution de la 

mortalité par maladie CV peut être espérée. 
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VI. COMMUNICATION ORALE 

Les résultats de cette étude ont fait l’objet d’une présentation orale lors du congrès 

Paris Santé Femme en janvier 2021. (Figure 9) 

 

Figure 9. Résumé soumis pour la communication orale au Congrès Paris Santé Femme 2021. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Questionnaire Google Forms : Enquête autour de la prise en charge du risque 

cardiovasculaire à long terme de la femme. Questions et réponses commentées. 

 



64 
 

 



65 
 

 



66 
 

 



67 
 

 



68 
 

 

Annexe 2 : Caractéristiques socio-démographiques des praticiens selon le sexe.  

Annexe - Tableau 1.  Caractéristiques socio-démographiques selon le genre 

 Homme  Femme p-value (*) 

  No. (%) No. (%)   

Spécialités     <0.0001 

Médecine générale 87 (51.2) 211 (54.6)  
Gynécologie médicale 2 (1.2) 59 (15.3)  
Gynécologie obstétrique 30 (17.6) 89 (23.1)  
Cardiologie et médecine vasculaire 51 (30) 27 (7.0)  

Total 170 (100) 386 (100)  
Région d'exercice     0.187 

Occitanie 134 (78.8) 284 (73.6)  
Hauts-de-France 36 (21.2) 102 (26.4)  

Total 170 (100) 386 (100)  
Années d'exercice     <0.0001 

<5 ans 21 (12.4) 110 (28.5)  
6-15 ans 42 (24.7) 145 (37.6)  
16-25 ans 42 (24.7) 70 (18.1)  
>26 ans 65 (38.2) 61 (15.8)  

Total 170 (100) 386 (100)  
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Secteur d'activité     0.038 

Hôpital 47 (28.3) 90 (23.6)  
Cabinet privé 97 (58.4) 254 (66.5)  
Clinique 15 (9.1) 15 (3.9)  
Mixte 7 (4.2) 23 (6.0)  

Total 166 (100) 382 (100)  
Mode d'exercice     0.907 

En groupe 139 (81.8) 314 (81.4)  
Seul 31 (18.2) 72 (18.6)  

Total 170 (100) 386 (100)  
 

 

Annexe 3 : Figures représentant les réponses détaillées des praticiens aux questions 1, 3, 4 et 

5 de la partie II. 

 

Annexe - Figure 1. Partie 2 – Question 1. Réponses des médecins sur le risque cardiovasculaire 

de la femme.         
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Annexe - Figure 2. Partie 2 – Question 3. Réponses des médecins sur l’HTA gravidique.        

Annexe - Figure 3. Partie 2 – Question 4. Réponses des médecins sur la pré-éclampsie.        
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Annexe 4 : Répartition du nombre de médecins en fonction du score total de connaissance. 

 

Annexe - Figure 4. Partie 2 - Question 5. Réponses des médecins sur le risque CV après une 

pré-éclampsie.        

Annexe - Figure 5. Répartition du score total de connaissance des praticiens. Score de 0 à 17, 

regroupant les questions 1,3, 4 et 5 de la partie II. Minimum : 4, médiane : 12, maximum : 17 .        
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Annexe 5 : Réponses détaillées des praticiens à la question 1 de la partie III concernant 

l’interrogatoire sur les antécédents personnels des patientes, selon les spécialités.  

Annexe - Tableau 2. Partie 3 - Question 1 : Interrogatoire des médecins sur les antécédents personnels 
des patientes en population générale, selon les spécialités. N= 556. "Non" regroupe les propositions "jamais" 

et "parfois", "oui" regroupe les propositions "souvent" et "toujours".  

 
Lorsque vous recevez pour la première fois une jeune femme 
en âge de procréer à votre consultation, l’interrogez-vous sur 

ses antécédents personnels suivants ? 

 Non Oui Total p 
 No. (%) No. (%) No. (%)  

Maladie(s) cardio-cérébro-vasculaire(s)       0.017* 

Médecine générale 46 (15.4) 252 (84.6) 298 (100)  
Cardiologie/médecine vasculaire 5 (6.4) 73 (93.6) 78 (100)  
Gynécologie obstétricale  13 (10.9) 106 (89.1) 119 (100)  
Gynécologie médicale  2 (3.3) 59 (96.7) 61 (100)  

Maladie thrombo-embolique veineuse       <0.0001§ 

Médecine générale 20 (6.7) 278 (93.3) 298 (100)  
Cardiologie/médecine vasculaire 10 (12.8) 68 (87.2) 78 (100)  
Gynécologie obstétricale  0 (0.0) 119 (100) 119 (100)  
Gynécologie médicale  0 (0.0) 61 (100) 61 (100)  

Maladie(s) rénale(s)       0.089* 

Médecine générale 146 (49.0) 152 (51.0) 298 (100)  
Cardiologie/médecine vasculaire 27 (34.6) 51 (65.4) 78 (100)  
Gynécologie obstétricale  48 (40.3) 71 (59.7) 119 (100)  
Gynécologie médicale  29 (47.5) 32 (52.5) 61 (100)  

Maladie(s) systémique(s) autoimmune(s)       0.0004* 

Médecine générale 156 (52.4) 142 (47.7) 298 (100)  
Cardiologie/médecine vasculaire 36 (46.2) 42 (53.9) 78 (100)  
Gynécologie obstétricale  38 (31.9) 81 (68.1) 119 (100)  
Gynécologie médicale  20 (32.8) 41 (67.2) 61 (100)  

ATCD gynécologiques       <0.0001* 

Médecine générale 21 (7.1) 277 (93.0) 298 (100)  
Cardiologie/médecine vasculaire 56 (71.8) 22 (28.2) 78 (100)  
Gynécologie obstétricale  1 (0.8) 118 (99.2) 119 (100)  
Gynécologie médicale  0 (0.0) 61 (100) 61 (100)  

Nombre de grossesse(s)       <0.0001* 

Médecine générale 22 (7.4) 276 (92.6) 298 (100)  
Cardiologie/médecine vasculaire 19 (24.4) 59 (75.6) 78 (100)  
Gynécologie obstétricale  1 (0.84) 118 (99.2) 119 (100)  
Gynécologie médicale  0 (0.0) 61 (100) 61 (100)  

Nombre d'enfant(s)       <0.0001* 

Médecine générale 20 (6.7) 278 (93.3) 298 (100)  
Cardiologie/ médecine vasculaire 22 (28.2) 56 (71.8) 78 (100)  
Gynécologie obstétricale  1 (0.84) 118 (99.2) 119 (100)  
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Gynécologie médicale  0 (0.0) 61 (100) 61 (100)  
ATCD de prééclampsie       <0.0001* 

Médecine générale 131 (44.0) 167 (56.0) 298 (100)  
Cardiologie/médecine vasculaire 35 (44.9) 43 (55.1) 78 (100)  
Gynécologie obstétricale  10 (8.4) 109 (91.6) 119 (100)  
Gynécologie médicale  4 (6.6) 57 (93.4) 61 (100)  

ATCD de diabète gestationnel        <0.0001* 

Médecine générale 106 (35.6) 192 (64.4) 298 (100)  
Cardiologie/médecine vasculaire 34 (43.6) 44 (56.4) 78 (100)  
Gynécologie obstétricale  9 (7.6) 110 (92.4) 119 (100)  
Gynécologie médicale  2 (3.3) 59 (96.7) 61 (100)  

     
*Test du Chi2 § Test exact de Fisher 

 

Annexe 6 : Réponses détaillées de la question 2 de la partie 3 et en fonction des spécialités, 

des années d’exercices et du secteur d’activité. 

 

Annexe - Tableau 3. Partie 3 – Question 2. Réponses des médecins 
sur la recherche lors de l’anamnèse d’un ATCD de pré-éclampsie 

Prenez-vous en charge des patientes avec un antécédent de pré-
éclampsie ? 

 No. % 

Non 194 34.9 

Oui 327 58.8 

Ne sait pas 35 6.3 

Total 556 100 

 

Annexe - Tableau 4. Partie 3 – Question 2. Réponses des médecins sur la recherche lors de 
l’anamnèse d’un ATCD de pré-éclampsie, selon les spécialités, la région, les années d’exercice et le 
secteur d’activité. Ont été exclus de l’analyse, les médecins ayant répondu « je ne sais pas ».  

 
Prenez-vous en charge des patientes avec un 

antécédent de pré-éclampsie ? 
 

  Non Oui Total p 

  No. (%) No. (%) No. (%)   

Spécialités (N= 521)       <0.0001* 

Médecine générale 136 (49.6) 138 (50.4) 274 (100)   

Cardiologie et médecine vasculaire 35 (50.7) 34 (49.3) 69 (100)   

Gynécologie obstétrique 4 (3.4) 115 (96.6) 119 (100)   

Gynécologie médicale 19 (32.2) 40 (67.8) 59 (100)   

Région d’exercice (N= 521)    <0.0001* 

Occitanie 163 (42.1) 224 (57.9) 387 (100)  
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Hauts-de-France 31 (23.1) 103 (76.9) 134 (100)  

Années d'exercice (N= 521)        0.025* 

<5 ans  54 (44.6) 67 (55.4)  121 (100)    

6-15 ans 55 (31.8)  118 (68.2)  173 (100)    

16-25 ans 31 (30.1)  72 (69.9)  103 (100)    

>26 ans 54 (43.6)  70 (56.5)  124 (100)    

Secteur d'activité (N= 514)       <0.0001  

Hôpital 25 (19.4)  104 (80.6)  129 (100)    

Cabinet privé 149 (45.6)  178 (54.4)  327 (100)    

Clinique 5 (17.9) 23 (82.1)  28 (100)    

Mixte 10 (33.3)  20 (66.7)  30 (100)    

 
 

*Test du Chi2 
    

 

Annexe 7 : Caractéristiques socio-démographiques des médecins déclarant prendre en charge 

des patientes à l’antécédent de prééclampsie. 

Tableau 5 - Caractéristiques socio-démographiques des praticiens prenant en 
charge des patientes à l'antécédent de prééclampsie (N=327) 

 No % 

Genre     

Homme 86 26,3 

Femme 241 73,7 

Total 327 100 

Âge 

25-35 ans 80 24,5 

36-55 ans 174 53,2 

56-72 ans 73 22,3 
Total 327 100 

Spécialités 

Médecine générale 138 42,2 

Gynécologie médicale 34 10,4 

Gynécologie obstétrique 115 35,2 

Cardiologie et médecine vasculaire 40 12,2 

Total 327 100 

Années d'exercice     

<5 ans 67 20,5 

6-15 ans 118 36,1 

16-25 ans 72 22,0 

>26 ans 70 21,4 

Total 327 100 

Région d'exercice 

Occitanie 224 68,5 

Hauts-de-France 103 31,5 

Total 327 100 
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Secteur d’activité 

Hôpital 104 31,8 

Cabinet privé 178 54,4 

Clinique 23 7,0 

Mixte 20 6,1 

Autres 2 0,6 

Total 327 100 

Mode d'exercice     

En groupe 270 82,6 

Seul 57 17,4 

Total 327 100 

 

Annexe 8 : Réponses détaillées des questions 3 et 4 de la partie 3 des médecins déclarant 

prendre en charge des patientes à l’antécédent de pré-éclampsie. N= 327. 

 

Annexe - Tableau 6. Partie 3 - Question 3. Réponses des médecins sur le 
nombre de patientes à l’antécédent de pré-éclampsie suivi sur 6 mois. N= 327. 

À titre d'exemple combien en avez-vous vu depuis 6 mois ? 

 No. % 

Moins de 10 234 71,6 

10 à 20 52 15,9 

20 à 50 17 5,2 

Plus de 50 7 2,1 

Ne se prononce pas  17 5,2 

Total 327 100 

 

Annexe - Tableau 7. Partie 3 - Question 4. Réponses des médecins sur le 
suivi tensionnel des patientes à l’antécédent de pré-éclampsie. N= 327. 

Concernant ces patientes avec un ATCD de pré-éclampsie, mesurez-vous 
leur pression artérielle... ? 

 No. % 

Systématiquement 308 94.2 

Oui si ces patientes présentent un FDR CV classique 
et/ou sont en péri-ménopauses ou au-delà 14 4.3 

Non 5 1.5 

Total 327 100 
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Annexe 9 : Comparaison des 2 groupes de score de connaissance (« bons répondeurs » et 

« mauvais répondeurs ») selon la spécialité, la région d’exercice, le secteur d’exercice et 

l’appartenance à un réseau de soins en analyse univariée et multivariée. N=556  

Annexe - Tableau 8. Résultat des tests statistiques comparant les 2 groupes de score de 
connaissance en analyse univariée et multivariée. Score de connaissance créé à partir des questions 

1, 3, 4 et 5 de la partie II. 2 groupes de connaisseurs établis selon les quartiles : les "bons répondeurs" pour 
un score entre 13 et 17 et les "mauvais répondeurs" pour un score ≤ à 12. N=556. « DF »= degré de liberté. 

 
 Analyse univariée Analyse multivariée  

Variables 
Test du 

Chi² 
DF p-value 

Test du 
Chi² 

DF p-value  

Spécialité 47,6282 3 <.0001 42,5683 3 <.0001  

Secteur d'exercice 38,4227 3 <.0001 - - -  

Région d'exercice 4,1991 1 0,0404 - - -  

Appartenance à un réseau de soins 9,4226 1 0,0021 - - -  

 

 

Annexe 10 : Comparaison des médecins réalisant ou non une consultation d’annonce à la suite 

d’une PE, en analyse univariée et multivariée. N= 327.  

Annexe - Tableau 9. Résultat des tests statistiques comparant les praticiens réalisant ou non la 
consultation d'annonce après une PE selon la classe d'âge, la spécialité et la région d'exercice, 
en analyse univariée et multivariée. Seuls les praticiens déclarant prendre en charge des patientes à 

l'antécédent de PE ont été pris en compte, N=327. « DF »= degré de liberté. 

 Analyse univariée Analyse multivariée 

Variables Test du Chi² DF p-value Test du Chi² DF p-value 

Classe d'âge 7,4983 2 0,0235 6,2535 2 0,0439 

Spécialité 11,7854 3 0,0082 9,7968 3 0,0204 

Région d'exercice 5,0277 1 0,0249 - - - 
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Annexe 11 : Livrets d’information à destination des patientes disponible sur le site de 

l’association : https:// www.grossesse-sante.org en collaboration avec le CNGOF.  

 

 

https://www.grossesse-sante.org/
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Annexe 12 : Remarques et suggestions des médecins sur le questionnaire.  

« Des formations spécifiques HTA chez la femme sont nécessaires » 
« Oui insister sur le bilan à effectuer en début de ménopause » 
« En tant que cardiologue, questionnaire trop poussé » 
« Certaines questions sont délicates (par exemple, j'interroge toujours les patientes sur leurs ATCD, 
même si elles n'ont pas d'ATCD spécifique ; & l'implication d'un médecin de ville dépend du bilan fait 
(ou non) lors du séjour hospitalier de la PE ... Bon courage pour votre travail » 
« ne me semble pas adapté à ma pratique de médecin généraliste » 
« Les questions ne sont peut être pas assez précises parfois, je vois beaucoup de femmes enceintes 
donc ça fausse mes réponses » 
« Intéressant J'aimerais bien recevoir la correction » 
« Trop ciblé sur prè eclampsie » 
« J'ai l'impression de passer les ECN » 
« Je ne fais pas de gynéco et réadresse systématiquement à une collègue plutôt axée gyneco/pedia » 
« médecin vasculaire peu confrontée aux pb de PE mais j'avoue que mon interrogatoire ne recherche 
pas toujours cela... » 
« induit trop les réponses » 
« Lorsqu'on adresse les patientes au cardiologue pour bilan et éducation de la patiente, ils nous 
répondent que si le bilan vasculo-rénal est normal à 3 mois du post-partum, il n'est pas nécessaire 
qu'ils les voient, sauf si PE sévère. On les ré-oriente donc au médecin traitant pour suivi cardio-
vasculaire. » 
« je ne suis quasiment aucune patiente avec antécédent de pré-élampsie donc la fin du questionnaire 
n'est pas très adapté pour moi ! » 
« en étant honnête je n'ai jamais posé cette question... merci » 
« Merci pour l’intérêt de cette étude. » 
« des questions peu précises : PE définie sup à 14/9 mais a fortiori 16/9 aussi... » 
« j'ai assez peu de cas de PE dans la mesure où je n'a pas encore assez d'année d'exercice pour avoir 
été confrontée à ce genre de pathologie. » 
« un sujet trés important, merci » 
« certaines questions : plusieurs réponses valides comme la question III-4es » 

« Bon courage        » 

« On n’est jamais assez informé       ! » 
« cette prise en charge est pour les généralistes toujours en pluri disciplinaire : cardio, gynéco » 
« Il est chaud !! » 
« Sujet très spécifique, je suis très peu fréquemment concerné » 
« Réponses variables en fonction de la pathologie que nous suivons » 
« réponses trop fermées, ex : en médecine général peu de consultation dédiée, mais informations 
données reformulées et développées lors de chaque consultation, comme chez tout les patients 
chroniques » 
« merci » 
« la sensibilisation des MG au RCV spécifique de la femme me semble indispensable » 
« excellentes questions qui mènent à réflexion » 
« très pertinent » 
« questionnaire pas très adapté à la pratique d'un généraliste » 
« Trop difficile de répondre aux questions sur le suivi de la grossesse ou des futures grossesses car c’est 
plus géré par les Gyneco » 
« Comme me l'a dit Paul, les cardio aussi ont besoin d'une mise à jour ! » 
« Tous les cardiologues ne sont pas confrontés à cette situation » 
« bon thème » 
« exerçant aux côtés d'une sage-femme, je ne fais pas de gynéco » 
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« Merci pour ce questionnaire, nous sommes peut-être un peu biaisés au CHU vu que Paul en parle 
souvent et travaille sur cette thématique ;) Mais on ne sait pas tout probablement » 
« Peu de suivi de femme avec atcd pré-éclampsie. » 
« J’ai des connaissances mais je confie souvent à un confrère dès le détection pour permettre par la 
suite un suivi conjoint » 
« Correspond peu à ma pratique » 
« toujours opportun de prendre conscience de ses limites !! » 
« honnêtement, vu les difficultés d'accès aux soins à la campagne, les patientes viennent nous voir et 
refusent souvent de faire plus de 80KM pour aller voir des spécialistes » 
« les questions sont parfois un peu piégeuses...on n'ose plus répondre » 
« on ne peut questionner une patiente sur son risque de diabète gestationnel que si elle a déjà fait une 
grossesse sque de diabète gestationnel que si » 
« Bien construit et fait réfléchir sur ce sujet » 
« En pratique je n'ai jamais eu de patiente avec PE, du moins à ma connaissance » 
« Je ne sais pas si on le demande peu ou si les patientes ne le signale pas dans leurs antécédents mais 
très peu de patientes me donne cet antécédent. » 
« Je pense souvent à informer les patientes du risque cardio-vasculaire quand elles ont fait récemment 
une pré-éclampsie mais c’est sur beaucoup moins quand la grossesse remonte à plusieurs années, ce 
qui est un tort. Je pense toujours à l’adaptation de la contraception du fait de l’atcd de pe quel que 
soit l’âge mais moins aux autres facteurs de risque ou à un bilan cardio vasculaire. Je vous remercie 
donc pour ce questionnaire très intéressant, qui permet de réfléchir sur notre pratique et notre rôle 
de prévention. Vous n'avez pas parlé du ths en cas d’atcd de pe. » 
« merci de souligner cette problématique qui est si importante » 
« Le sujet que vous abordé me concerne pour moins d'une patiente par an » 
« Pensez à proposer un score calcique coronaire dans le cadre du suivi des femmes avec ATCD 
d’HTA/PE après 45 ans et/ou si microcalcifications linéaires à la mammographie » 
« difficile d'évaluer le nombre de patiente avec ATCD de prééclampsie vu dans les 6 derniers mois, 
merci pour cette piqûre de rappel » 
« On est jamais suffisamment renseigné et il faut souvent se tenir au courant des avancées » 
« les questions suggerent des reponses "fortes" soulignent la mauvaise évaluation du RCV chez les 
femmes!! » 
« Le bilan étio n’est pas proposé dans étude (Sapl) ni la coordination avec le Med ttt pour le suivi 
ultérieur » 
« il manque la place du néphrologue car le devenir est plutôt néphrologique » 
« En tant que médecin généraliste, l’interrogatoire sera vraiment différent d’un motif de cs à un autre. 
Si cs orientée Gyneco, je penserai systématiquement à toutes les questions sus citées. Si motif de cs 
tout autre (ex traumato, viroses, etc) l’interrogatoire peut être orienté différemment) » 
« excellente initiative, merci et bravo » 
« Ne faisant pas d'obstétrique, je ne suis que très peu concerné par le diagnostic de pré-eclampsie ou 
Hellp syndrome. Je contrôle par contre systématiquement la TA et les OMI de patientes enceintes qui 
consultent quel que soit le motif. Cependant j'ai récemment eu une patiente en retour de couche avec 
surveillance TA et désescalade du traitement (protocole fourni par le CHU) après pré éclampsie (suivi 
spécialisé également). Concernant la prévention primaire et secondaire, nous sommes par contre bien 
sensibilisés en médecine générale » 
« Difficile de répondre en tant que remplaçante, lorsqu'on voit les patientes de manière ponctuelle » 
« Assez spécialisé pour un médecin Généraliste. Ayant déjà fait des bons stages de gyneco et en 
pratiquant régulièrement, certaines questions sont pointues. Notamment celles avec des chiffres ou 
pourcentage. » 
« ce questionnaire prend plutot 10 minutes!... » 
« non. Interessant » 
« c'est une remise en question » 
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« merci de nous sensibiliser à la santé cardiovasculaire de la femme, mes réponses mettent 
probablement en évidence que même au CHU nous avons besoin de formation » 
« ce questionnaire n'est pas adapté pour un praticien comme moi, cardio interventionnel qui ne voit 
pas ce type de patiente ou très exceptionnellement » 
« PEC compliquée car ces patientes ont un médecin traitant et tout ceci est de leur domaine de 
compétence » 
« femmes avec ATCD de PE: tout âge confondu ? ou femme avec désir de grossesse ultérieure ( ou la 
prise en charge sera sans doute plus incisive ) ?? » 
« Les propositions sont trop vagues (ex première cause de mortalité maternofoetale : où dans le 
monde? En France? En Occitanie ?) Non informative pour nous, je n’ai rien appris. L’impression d’être 
en P1, intérêt des réponses ? » 
« Je pense être correctement informée , mais toujours à la recherche de nouvelles infos » 
« PERTINENT » 
« Manque patent de connaissances de ma part ! » 
« Trop axé sur la grossesse et le reste ? » 
« Rencontrez le Pr Claire Mounier-Vehier, elle pourra vous être utile » 
« penser à surveiller une MRC !!! » 
« il faudrait pour voir faire des commentaires associés sur les réponses » 
« trop spécifique pour la médecine générale » 
« POUR UN M2DECIN VASCULAIRE LAMBA , CES QUESTIONS TROP FOCALISEES SUR LA PE » 
« question ambiguë sur spécificité de maladie CV et femme » 
« il y a des questions qui ne me concernent pas auxquelles j'ai été oblige de répondre au pif pour 
pouvoir avancer » 
« la recherche des atcd pour une première consultation dépend bcp du motif de consultation car en 
médecine générale première consultation ne veut pas dire suivi systématique . (ex consulte pour un 
rhume ..) » 
« Questions biaisées sur les pratiques médicales ». 
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Introduction : Les pathologies hypertensives gravidiques augmentent le risque de maladies 

cardio-vasculaires (CV) et rénales sur le long terme. Cet impact sur la vie future de la femme 

est désormais bien connu par les différentes sociétés savantes avec l’apparition de nouvelles 

stratifications du risque CV dédiées aux femmes. Cependant, elles sont encore sous 

diagnostiquées et sous-traitées et les maladies CV restent la principale cause de mortalité. 

Objectifs : nous avons étudié les connaissances et les pratiques des professionnels de santé 

sur le risque CV à long terme après une pathologie hypertensive gravidique. 

Méthode et résultats : Un questionnaire a été envoyé par mail aux gynécologues, 

cardiologues, médecins vasculaires et médecins généralistes en Occitanie et Hauts-de-France. 

556 réponses ont été analysées. 80% considèrent les maladies CV comme la seconde cause de 

mortalité féminine. Seuls 20% citent les pathologies hypertensives gravidiques comme facteur 

de risque CV spécifique de la femme. Plus de 80% sont alertés du risque ultérieur de maladie 

CV après une pré éclampsie (PE), 82% du risque d’HTA chronique, 66% du risque d’AVC et de 

coronaropathie. 32% ne se renseignent pas lors de l’interrogatoire sur l’antécédent de PE, 

avec des différences selon les spécialités (p<0 ,0001). 77% délivrent des conseils d’hygiène de 

vie après une PE mais seuls 24 à 26% des gynécologues prévoient une consultation d’annonce 

de leur risque CV. Enfin, 80% ne se sentent pas suffisamment informés sur ce sujet.  

Conclusion : Le risque CV spécifique de la femme et les recommandations sur le suivi en cas 

de PE restent trop peu connus des professionnels de santé. Il est urgent d’améliorer la 

diffusion de l’information auprès des praticiens et des patientes. 
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