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Introduction 

La maladie coronarienne (MC), la forme la plus répandue des maladies cardiovasculaires 

(MCV), constitue la principale cause de décès chez les femmes. (1,2) L’Europe de l’Est, le 

Moyen-Orient et l’Afrique du Nord (MENA) et l’Europe centrale représentent les régions 

avec la prévalence la plus élevée de la MC. (3–5) En 2018, près de 400,000 décès féminins 

étaient attribuables à des maladies cardiaques et des accidents vasculaires cérébraux (AVC), 

qui représentaient 28% de tous les décès. (6) Malgré ces proportions, la plupart des femmes 

paraissent sous-estimer l’impact du risque de MCV sur leur santé et semblent s’inquiéter 

davantage du cancer du sein.  De même, pour les jeunes femmes qui se perçoivent protégées 

par leur âge. (7,8) 

Alors que les MC diminuent dans certains pays les projections ont révélé que la mortalité par 

coronaropathie et la prévalence des facteurs de risque cardiovasculaire (FdRCVs) 

continueront d’augmenter d’une façon plus importante dans les pays en développement, en 

particulier dans les régions du Moyen-Orient. (9–12) Les femmes arabes paraissent plus 

susceptibles de développer un syndrome métabolique et semblent physiquement plus 

inactives que les hommes, (13,14) ce qui double leur risque futur de développer une MC. 

Néanmoins, d’un point de vue épidémiologique, une quantification de l’effet des facteurs de 

risque (FDR) des MC, spécifiques aux femmes ainsi qu’une analyse des modes de vie 

malsains mérite une évaluation plus approfondie. En effet, à ce jour, les études 

épidémiologiques sur la MC chez les femmes libanaises font défaut, malgré les dernières 

statistiques de la charge mondiale de morbidité (GBD, Global Burden of Disease) en 2019, 

classant les cardiopathies ischémiques au premier rang des principales causes de mortalité, 

représentant ainsi la principale menace de santé publique. (15) Tant en prévention primaire 

que secondaire, il est prouvé que les femmes sont sous-représentées, sous-diagnostiquées et 

sous-traitées par rapport aux hommes. Les femmes souffrent souvent des maladies 

cardiaques d’une manière différente de celle des hommes, et le manque de reconnaissance 

de cela pourrait avoir des conséquences néfastes. (8) Les femmes subissent des modifications 

hormonales importantes, ce qui peut avoir un impact sur le risque de MC. Par ailleurs, bien 

que les FdRCVs traditionnels dominent à un âge avancé, il existe plusieurs FDRs plus 

spécifiques aux femmes, notamment en rapport avec l’inflammation qui modulent le risque 

cardiovasculaire (CV) des femmes plus jeunes. (16) La conscience des femmes à leurs 

propres FDRs pourrait se traduire par une meilleure prévention des événements CVs.  
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Le but de notre travail de thèse était d’étudier les principaux prédicteurs de MC chez les 

femmes Libanaises, en lien avec l’athérosclérose. Nous nous sommes intéressées à évaluer 

les FDRs classiques, mais aussi à évaluer certains éléments pouvant être plus 

particulierement présents chez les femmes vieillissantes, ainsi qu’à évaluer certaines 

pratiques en rapport avec leur mode de vie, et leur qualité de vie.  

Nous présenterons dans un premier chapitre une revue de la littérature centrée sur la MC et 

ses FDRs chez la femme. Après avoir détaillé les objectifs de l’étude réalisée dans le cadre 

de cette thèse, nous décrirons la méthodologie utilisée, puis aborderons les résultats avant de 

les discuter. Nous évoquerons enfin les conclusions que nous pouvons tirer de notre travail, 

ouvrant des perspectives de recherche qui permettront d’approfondir ce sujet concernant la 

santé CV des femmes, actuellement toujours en nécessité de travaux dédiés.



Chapitre 1. Revue de la littérature 

 

4 

 

I. Maladies coronariennes 

I.1 Définition 

La MC, est une affection cardiaque courante en général due à la formation de plaques 

athéroscléreuses dans la lumière du vaisseau artériel coronaire. Cela conduit à un apport 

insuffisant de sang et d'oxygène au myocarde. (17) L’athérome dans les artères coronaires peut 

conduire à une symptomatologie chronique avec angine de poitrine ou dans le cas d’une 

obstruction totale par thrombose à un infarctus du myocarde (IDM). (18) C’est la cause la plus 

fréquente de morbidité et de mortalité aux États-Unis et dans le monde. (17) 

La MC peut également entraîner d’autres problèmes de santé, mort subite, troubles du rythme 

cardiaque et une insuffisance cardiaque. (19) 

I.2 Épidémiologie  

Le rapport 2016 de l’American Heart Association (AHA) sur les statistiques des maladies 

cardiaques et des AVC a montré qu’environ toutes les 34 secondes, 1 Américain subit un 

événement coronarien, et qu’environ toutes les 1 minute 24 secondes, 1 Américain en mourra. 

(20) La dernière mise à jour de 2019 indique que la mortalité par MCV a diminué chez les 

femmes âgées, mais que la mortalité par coronaropathie a relativement stagné chez les femmes 

plus jeunes au cours de la dernière décennie. (21) La notion que la coronaropathie est une 

« maladie masculine » se dissipe lentement car elle est devenue une cause majeure de 

morbidité et de mortalité chez les femmes. (22) En outre, le risque de complications induites 

par les MC est plus important chez les femmes d’âge moyen que chez les hommes. (23) 

D’après les données de l’AHA, la prévalence de la coronaropathie totale était de 6.7% chez 

les adultes âgés de plus de 20 ans (7.4% chez les hommes et 6.2% chez les femmes). (2) En 

revanche, les femmes présentent un retard d’environ 10 ans, par rapport aux hommes, 

concernant l’incidence des événements coronariens totaux, et 20 ans pour les manifestations 

plus graves de la MC, telles que l’IDM et la mort subite. Cependant, une augmentation de 10 

fois des MCV se produit chez les femmes après la ménopause par rapport une augmentation 

de seulement 4,6 fois chez les hommes dans les mêmes groupes d’âge; (24) avec un sex-ratio 

pour la mortalité par coronaropathie qui diminue progressivement avec l’âge. (25) (cf revue 

générale, chapitre II.3.3 « Ménopause, thérapie hormonale substitutive ») 

L’incidence aux âges de 65 à 94 ans est doublée pour les hommes et triplée pour les femmes 

par rapport à 35 à 64 ans. Les projections de prévalence fondées sur des modèles prédictifs 
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indiquent que d’ici 2030, la prévalence de la MC pourrait passer de 1,655 à plus de 1,845 pour 

100,000 habitants. De même, concernant l’impact financier de la MC, le coût mondial des 

MCV devrait atteindre plus d’un billion de dollars américains d’ici 2030, contre 863 milliards 

de dollars américains en 2010, selon la Fédération mondiale du cœur (World Heart 

Federation). (26)  

La coronaropathie est très courante dans les pays développés et en développement, alors que 

la mortalité y est en baisse (27) Dans le cadre du projet de la « charge mondiale de morbidité », 

les cardiopathies ischémiques ont augmenté et atteint le premier rang des principales causes 

de décès prématuré en 2017 et persisteront jusqu’en 2040, bien qu’avec des variations 

considérables entre les régions; (28) ce qui en fait la principale cause de mortalité au monde. 

De plus, la charge mondiale de morbidité a signalé que les cardiopathies ischémiques étaient 

responsables d’environ neuf millions de décès en 2019 (9,137,791.14 pour les 2 genres, 

16.17% du décès global) dont 4,169,539.80 étaient des femmes. (15) De même, la charge 

totale de l’incapacité physique a augmenté de 52% entre 1990 et 2017, à l’échelle mondiale; 

et les femmes continuaient de connaître des taux plus élevés d’incapacité physique (28) que 

les hommes, malgré le décalage avec une apparition plus tardive de la maladie. 

Entre 1990 et 2017, une diminution plus rapide du taux d’incidence des MCV a été montrée 

dans les pays développés par rapport aux pays en développement (14.4% vs 2.7%). De même, 

pour la réduction de la mortalité CV, qui a atteint 23.8% et 18.5%, respectivement, au cours 

de la période considérée. (29) En revanche, les augmentations les plus spectaculaires du 

pourcentage d’événements coronariens sont attendues dans la région du Moyen-Orient et de 

l’Amérique latine. (30) Dans les pays développés, cette baisse de la mortalité au cours des 

dernières décennies pourrait mettre l’accent sur la prévention primaire et l’amélioration du 

diagnostic et du traitement des coronaropathies. (27) Néanmoins, en 2018, selon l’AHA, 16,5 

millions de personnes âgées de plus de 20 ans aux États-Unis avaient une MC, et 55% d’entre 

elles étaient des hommes. (31) Cependant, dans les pays en développement, le taux de 

mortalité continue d’augmenter, avec l’adoption de modes de vie occidentaux qui peuvent 

conduire à une prévalence plus élevée des FdRCVs, posant ainsi de nouveaux défis pour la 

santé publique. (27) 

I.3 Athérosclérose 

L’athérosclérose, avec ses manifestations cliniques telles que les maladies coronaires, les 

AVC et les maladies artérielles périphériques, représente une maladie vasculaire majeure dans 
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le monde. (32) C’est la cause sous-jacente d’environ 50% de tous les décès dans les sociétés 

occidentalisées. (33) Des études épidémiologiques ont révélé plusieurs FDRs 

environnementaux et génétiques importants associés à l’athérosclérose. Cependant, les 

progrès dans la définition des interactions cellulaires et moléculaires impliquées ont été 

entravés par la complexité étiologique de la maladie. Au cours de la dernière décennie, la 

disponibilité de nouveaux outils d’enquête, y compris des modèles murins de maladie 

génétiquement modifiés, a permis de mieux comprendre les mécanismes moléculaires qui 

relient le métabolisme altéré du cholestérol et d’autres FDRs au développement de la plaque 

athéroscléreuse. Il est maintenant clair que l’athérosclérose n’est pas simplement une 

conséquence dégénérative inévitable du vieillissement, mais plutôt un état inflammatoire 

chronique qui peut être transformé en un événement clinique aigu par rupture de plaque et 

thrombose. (34) 

I.3.1 Définition 

L’athérosclérose est un processus évolutif caractérisé par une accumulation de dépots à 

prédominance lipidique et de plaques fibreuses graisseuses dans la paroi des artères de gros et 

moyen calibre qui peuvent se rompre ou s’éroder et compromettre le flux sanguin artériel, 

pouvant entraîner une cardiopathie ischémique. (35) Ces plaques contiennent des lipides, des 

cellules inflammatoires, des cellules musculaires lisses et du tissu conjonctif. La pathologie 

progresse en général silencieusement pendant de nombreuses années ou décennies avant que 

la maladie clinique ne devienne apparente. (35) Les événements CVs ischémiques cliniques 

apparaissent plus fréquemment après la cinquième décennie de la vie chez l’homme et la 

sixième décennie de la vie chez la femme. Sa progression est liée à une interaction entre les 

facteurs environnementaux et génétiques. (36)   

I.3.2 Physiopathologie  

Le processus commence par la pénétration de lipoprotéines, les lipoprotéines de basse densité 

(LDL), dans l’espace sous-endothélial, qui sont ensuite modifiées et oxydées. (37) Ces LDL 

oxydées/modifiées sont des molécules chimiotactiques puissantes qui induisent l’expression 

d’une molécule d’adhésion cellulaire vasculaire (VCAM) et d’une molécule d’adhésion 

intercellulaire (ICAM) à la surface endothéliale et favorisent l’adhésion et la migration des 

monocytes dans l’intima, où ils prolifèrent, se différencient en macrophages et absorbent les 

lipoprotéines oxydées par l’intermédiaire de récepteurs (SR-A, CD36), formant ainsi des 

cellules spumeuses. (37) Ces macrophages relâchent également des cytokines pro-
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inflammatoires, telles que les interleukines, le facteur de nécrose tumorale (TNF-α) et le 

facteur colonie-stimulant de macrophage (M-CSF). Le résultat final de ce processus est la 

formation de la première lésion athéromateuse, la strie graisseuse. (33)  

D’autres types de leucocytes, tels que les lymphocytes et les mastocytes, s’accumulent 

également dans l’espace sous-endothélial, entraînant des réponses immunitaires cellulaires et 

humorales, avec la production de plusieurs molécules pro-inflammatoires. Ce processus se 

poursuit avec l’accumulation dans certaines stries graisseuses, des cellules musculaires lisses, 

qui migrent de la couche médiale vers l’intima. (33) Avec la sécrétion d’éléments fibreux par 

les cellules musculaires lisses, des plaques fibreuses occlusives se développent et grossissent. 

Les cellules spumeuses à l’intérieur de la chape fibreuse entrent progressivement en apoptose, 

relarguant les lipides dans la matrice extracellulaire, formant un amas riche en lipides connu 

sous le nom de « noyau nécrotique ». Ceci constitue la plaque d’athérome (33,38) (Figure 1). 

 

                                                                                                       

 

 

L’épaisseur de la chape fibreuse est essentielle au maintien de l’intégrité de la plaque 

athérosclérotique, (40) et le profil de la plaque peut être caractérisé en fonction de l’équilibre 

entre la formation et la dégradation de cette chape, en plaque stable ou instable et vulnérable. 

Les plaques stables se stabilisent et peuvent évoluer lentement avant d’entraîner une maladie. 

(41) La protrusion de ce type de plaque dans la lumière de l’artère produit une sténose limitant 

le débit sanguin artériel, conduisant à une ischémie tissulaire et à un angor. Les plaques 

instables sont sujettes à l’érosion ou à la rupture, exposant les constituants sous-endothéliaux 

aux protéines de la coagulation circulantes, ce qui entraȋne des mécanismes d’adhésion puis 

Figure 1. Etapes conduisant à la formation d’une plaque d’athérome.  (39) 
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d’agrégation plaquettaire, provoquant une thrombose, responsable d’une occlusion soudaine 

de la lumière de l'artère, (40) pouvant générer un syndrome coronarien aigu (SCA) (Figure 

2). La majorité des occlusions par thrombi coronaires sont causés par une rupture de plaque 

(55–65%), ou d’érosions (30–35%), et moins fréquemment par des plaques calcifiées (2–7%). 

(40) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’occlusion de l’artère coronaire est un processus dynamique allant du dépôt de la plaque 

athéroscléreuse à l’occlusion partielle ou l’occlusion complète de l’artère (selon le National Program 

for Prevention and Control of Diabetes, Cardiovascular Disease and Stroke. (d’après 42)  

I.3.3 Particularités de la physiopathologie de l’athérosclérose chez la femme 

L’athérosclérose se manifeste différemment chez les femmes par rapport aux hommes en 

termes de taille, de composition et de risque de rupture de la plaque d’athérosclérose. (43) En 

général, les femmes présentent des artères carotides plus petites, avec moins de plaques mais 

plus de sténoses apparentes qui peuvent être liées à des différences de remodelage. (44) En 

outre, les femmes présentent plus souvent une maladie coronaire non obstructive, qui est 

associée à des anomalies de la microvascularisation coronaire. (45) Le débit sanguin coronaire 

paraît plus élevé dans les artères coronaires des femmes, avec un stress de cisaillement 

endothélial plus important, ce qui a des effets sur la fonction endothéliale et le développement 

de l’athérosclérose. (46)  

Dépôt de plaques dans les artères coronaires 

Occlusion partielle des artères coronaires 

Rupture de la plaque 

Formation de thrombus 

Caillot intracoronaire sous-occlusif 

Occlusion complète 

Asymptomatique 

Angor stable 

Angor instable 

Infarctus du myocarde 

SCA 

Figure 2. Pathogénie de la maladie coronarienne. 
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Avant la ménopause, les œstrogènes ayant des effets sur les médiateurs endothéliaux, (47) ils 

exercent un effet protecteur sur le développement de la plaque, passant par une diminution de 

l’oxydation et de la fixation des LDL ainsi qu’une augmentation de la prolifération des cellules 

endothéliales. (47) De faibles taux de LDL et des taux élevés de lipoprotéines de haute densité 

(HDL) chez les femmes jusqu’à la ménopause peuvent également expliquer certaines des 

différences observées. (24) Les femmes, en particulier les femmes préménopausées, 

pourraient avoir plus d’érosion de la plaque comparativement à la rupture de plaque observée 

chez les hommes. (47) 

I.3.4 Particularités de l’expression clinique de l’athérosclérose chez la femme 

L’athérosclérose peut être à l’origine d’une MC pouvant se présenter chez les femmes sous la 

forme d’une cardiopathie ischémique stable, d’un SCA (angor instable (AI), IDM sans 

élévation du segment ST (NSTEMI) et IDM avec élévation du segment ST (STEMI)) ou d’une 

mort subite (19) (Figure 3). 

Toutefois, les femmes diffèrent des hommes dans les symptômes, les procédures de diagnostic 

et le pronostic de la MC. (8) En cardiologie clinique, le modèle obstructif masculin de la MC 

domine dans l’évaluation des risques, l’évaluation des symptômes, les tests diagnostiques et 

la thérapie. (48) Les femmes ont tendance à avoir une prévalence plus élevée de 

coronaropathie non obstructive, avec une plus grande variabilité des symptômes, une 

cardiopathie ischémique et des résultats indésirables probablement liés à une réponse 

vasomotrice coronarienne anormale, un dysfonctionnement microvasculaire et une érosion / 

embolisation coronarienne distale. (48,49)  

Les femmes semblent plus susceptibles de signaler une douleur thoracique atypique ou non 

caractéristique (jusqu’à 30% (50)) accompagnée d’une augmentation de la transpiration, d’une 

dyspnée, de nausées et de vomissements, ce qui peut ne pas conduire à  envisager une MC. 

(51) En outre, il a été montré que les femmes de plus de 75 ans prédominaient parmi les 

patientes asymptomatiques, ce qui peut être associé à leur faible activité physique (AP) ou à 

la présence de diabète. Mais avec l’âge, les douleurs thoraciques semblent plus typiques et 

comparables aux symptômes rapportés par les hommes. (52) La prévalence de l’angine a 

augmenté de 5-7% chez les femmes âgées de 45 à 64 ans à 10-12% chez celles âgées de 65 à 

84 ans et de 4-7% chez les hommes âgés de 45 à 64 ans à 12-14% chez ceux âgés de 65 à 84 

ans. (53) Les femmes souffrant d’angor stable ont souvent des artères coronaires normales à 
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la coronarographie, mais des tests supplémentaires peuvent indiquer qu’elles souffrent d’une 

coronaropathie microvasculaire. (47)  

Dans le SCA, l’âge moyen du premier IDM est de 65.6 ans chez les hommes et de 72 ans chez 

les femmes, (2) le risque étant plus élevé chez les hommes. (54) L’incidence de l’IDM 

augmente progressivement chez les femmes après 45 ans, (30) et semblent présenter plus 

souvent un AI/NSTEMI que les hommes (82% des femmes contre 77% des hommes, p 

<0.0001). Bien qu’elles paraissent présenter moins de caractéristiques angiographiques à haut 

risque par rapport aux hommes avec des niveaux inférieurs de biomarqueurs cardiaques et des 

résultats d’électrocardiogramme (ECG) moins classiques (55)), elles continuent d’avoir des 

taux plus élevés de complications hospitalières, notamment des saignements et des 

complications vasculaires. (47,56) Néanmoins, le pronostic paraît meilleur chez les femmes 

présentant un NSTEMI par rapport à celles atteintes de STEMI, en ce qui concerne la mortalité 

post-hospitalière. (57) Dans une étude récente, les femmes souffrant de STEMI avaient un 

risque significativement plus élevé de mortalité à 1 an que chez les hommes (odds ratio (OR) 

ajusté : 1.31 (1.09-1.57), p<0,003), alors qu’aucune différence significative n’a été observée 

dans le cas d’AI/NSTEMI. (56) 

L’âge plus avancé, le profil de risque CV accru, les différences dans le délai de reperfusion et 

de traitement, les complications hémorragiques et les différences dans la physiopathologie des 

STEMI chez les femmes pourraient expliquer leur taux de mortalité plus élevés que chez les 

hommes. (58) 
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Les maladies coronariennes regroupent l’angine de poitrine chronique et stable et le Syndrome 

Coronaire Aigu pouvant conduire à un IDM et caractérisé par des modifications du segment ST sur 

l’électrocardiogramme. (d’après 42) 

Abréviations : BBG, bloc de branche gauche ; STEMI, infarctus du myocarde avec élévation du 

segment ST ; CK-MB, la créatine kinase-MB ; NSTEMI, infarctus du myocarde sans élévation du 

segment ST. 

 

Une meilleure compréhension des symptômes féminins typiques et atypiques de l’angine de 

poitrine conduira à une reconnaissance plus précoce, un traitement optimal et de meilleurs 

résultats dans la prise en charge médicale de la cardiopathie ischémique chez les femmes. (48) 

Les femmes semblent plus susceptibles de subir des délais préhospitaliers plus longs que les 

hommes. (59) Des études antérieures ont montré que le retard à la prise en charge des femmes 

présentant un SCA a différentes origines en lien avec les patientes et les prestataires de soins 

de santé. (59,60)  

Réduire le délai entre l’apparition des symptômes ischémiques et la présentation à l’hôpital 

est de la plus haute importance, en particulier pour les femmes, qui semblent plus vulnérables 

à une ischémie prolongée non traitée. (61)  

Maladies coronariennes 

Maladie coronarienne stable Syndrome coronarien aigu 

Électrocardiogramme 

Élévation du ST ou apparition 

d’un ‘‘BBG nouveau’’ 

Dépression du ST 

Troponine/CK-MB 

Augmentés Normales 

Angor instable NSTEMI 

Angor stable

STEMI 

Figure 3. Classification des maladies coronariennes.  
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I.4 Diagnostic différentiel des maladies coronaires par athérosclérose 

La cardiomyopathie de Takotsubo est caractérisée par un dysfonctionnement ventriculaire 

gauche transitoire résultant d’un stress émotionnel sévère et se résout généralement avec un 

pronostic favorable.  Le syndrome de Takotsubo ne représente qu’environ 1 à 3% de tous et 5 

à 6% des patientes atteintes de STEMI, parmi lesquels les femmes ménopausées sont le plus 

souvent touchées. En effet, les femmes de plus de 55 ans ont un risque cinq fois plus élevé de 

développer le syndrome de Takotsubo par rapport à celles de moins de 55 ans. (62) 

La dissection spontanée des artères coronaires (DSAC) se caractérise par une séparation 

spontanée des couches artérielles coronaires conduisant finalement à un hématome intra-mural 

et à une obstruction des artères coronaires. (63) Des séries épidémiologiques récentes 

suggèrent que la DSAC survient dans 1 à 4% des cas de SCA dans l’ensemble et peut être la 

cause de SCA dans environ 35% des IDM chez les femmes de ≤50 ans et dans 43% des IDM 

liés à la grossesse. (63) Bien que les taux de mortalité hospitalière par DSAC soient faibles, 

jusqu’à 14% des patients nécessitent une revascularisation urgente à l’hôpital, généralement 

en raison de l’étendue de la dissection. Les complications reconnues de la DSAC dépendent 

de la stratégie thérapeutique initiale. Des taux élevés de récurrence de DSAC ; son association 

avec le sexe féminin, la grossesse et les déclencheurs de stress physique et émotionnel ; et les 

artériopathies systémiques concomitantes, en particulier la dysplasie fibromusculaire, mettent 

en évidence les différences dans les caractéristiques cliniques de la DSAC par rapport à la 

maladie athéroscléreuse. (63) 

Les ischémies sans coronaropathie obstructive à la coronarographie, connues sous le nom 

d’INOCA, sont de plus en plus reconnues, (64) avec une prévalence relativement plus élevée 

chez les femmes (65% chez les femmes contre 32% chez les hommes) (65). Le taux 

d’événements CVs majeurs est 3 fois plus élevé chez les femmes atteintes de coronaropathie 

non obstructive que chez les hommes et 2.55 fois plus élevé que chez les femmes ayant des 

artères coronaires normales au cours de la première année. (66) Les données de suivi à plus 

long terme du projet Women’s Ischemia Syndrome Evaluation (WISE) ont confirmé le 

pronostic défavorable des femmes présentant un INOCA stable ; dont les taux de décès à 10 

ans, toutes causes confondues et cardiaques, étaient respectivement de 17% et 11% chez les 

femmes présentant une coronaropathie non obstructive et de 10% et 6% chez les femmes 

présentant des artères coronaires normales. (67) 
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I.5 Prise en charge thérapeutique de la MC chez la femme 

Le but du traitement de la MC est de réduire les symptômes de l’angine de poitrine et 

d’améliorer le pronostic grâce à la pharmacothérapie ou à la revascularisation. L’efficacité des 

différents moyens de traitement est comparable chez les hommes et les femmes. (68) Selon 

les directives actuelles de l’ESC (European Society of cardiology) pour la prise en charge du 

SCA, les indications des procédures de diagnostic invasives/non invasives et les stratégies de 

traitement doivent être mises en œuvre de la même manière pour les hommes et les femmes, 

en tenant compte du poids et/ou des posologies à ajuster pour les anti-aggrégants plaquettaires 

et anticoagulants, de manière à réduire le risque de saignement qui est plus élevé chez les 

femmes. (69)  

Les mesures hygiéno-diététiques et le contrôle des FDRs sont essentiels dans la prise en charge 

de la MC chez les femmes. (22). Les femmes semblent présenter des résultats plus favorables 

lorsqu’elles sont traitées par angioplastie coronaire transcutanée (ACT) par rapport à un 

traitement thrombolytique. (59) Selon les directrives de l'ACC/AHA (American College of 

Cardiology / American Heart Association) pour le NSTEMI, une stratégie invasive précoce 

est une recommandation de classe I, chez les femmes présentant une élévation des 

biomarqueurs sanguins de nécrose cardiomyocytaire. (69,70) L’étude COURAGE (Clinical 

Outcomes Utilizing Revascularization and Aggressive drug Evaluation) a révélé que les 

femmes assignées à l’ACT présentaient un avantage plus important que les hommes, avec une 

diminution des hospitalisations pour insuffisance cardiaque et la nécessité d’une 

revascularisation future. (71) 

En raison d’un retard dans la présentation de leurs symptômes, les traitements médicamenteux 

sont fréquemment retardés et utilisés de manière moins intensive chez les femmes. (22) Les 

données de l’étude de surveillance du risque d’athérosclérose dans les communautés (ARIC) 

ont révélé que les femmes avaient une probabilité inférieure de 13% de recevoir des 

hypolipidémiants (risque relatif (RR) =0.87, Intervalle de confiance à 95% (IC 95%) : 0.80-

0.94), de 17% de recevoir des antiplaquettaires (RR=0.83, IC 95% : 0.75-0.91), de 7% de 

bénéficier une angiographie (RR=0.93, IC 95% : 0.86-0.99) et de 21% de bénéficier une 

revascularisation (RR=0.79, IC 95% : 0.71-0.87) que les hommes. (72) Par ailleurs, le 

traitement hormonal substitutif (THS) ne doit pas être instauré en tant que nouveau 

médicament pour la prévention secondaire des événements coronariens chez les femmes 

ménopausées après un SCA ou angor stable, et ne doit pas être poursuivi chez les utilisatrices 

précédentes à moins que les avantages ne l’emportent sur les risques estimés. (70,73)  
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La prévention secondaire et la réadaptation cardiaque font partie intégrante de la prise en 

charge après revascularisation, car de telles mesures réduisent la morbidité et la mortalité 

futures de manière rentable et peuvent encore améliorer les symptômes. (74) Or, les femmes 

bénéficient moins de la réadaptation cardiaque et semblent moins susceptibles d’augmenter 

leurs capacités d’exercice physique après une revascularisation myocardique. (75,76) (76)  

En général, les femmes sont traitées de manière significativement moins invasive et sont 

davantage orientées vers un traitement pharmacologique, car l’angioplastie et le pontage sont 

plus fréquemment utilisés dans le traitement des hommes que des femmes. (77) 

II. Facteurs de risque des maladies coronaires 

Il est essentiel de prêter attention aux principaux FDRs de MCV, en particulier chez les 

femmes, qui augmentent directement l’incidence des complications CVs. (78) Différents 

facteurs ont été identifiés comme étant liés à l’étiologie de l’athérosclérose. La plupart de ces 

FdRCVs sont le résultat des modes de vie et des comportements des individus, par conséquent, 

ils pourraient être modifiables et évitables. (59) Bien que les hommes et les femmes partagent 

des FDRs traditionnels et non traditionnels similaires de MC, l’importance relative de chaque 

FDR peut être spécifique au sexe, dont certains sont propres aux femmes (exemple, les 

complications liées à la grossesse). De nombreux FDRs sont impliqués dans la coronaropathie 

chez les femmes ; alors que certains FDRs sont causaux (l’hypertension, le tabagisme, la 

dyslipidémie), de nombreux FDRs sont associatifs (la dépression) et il est souvent difficile de 

déterminer la contribution exacte des FDRs non traditionnels de manière isolée. L’impact des 

FDRs non traditionnels sur la MC chez les femmes peut être plus important que chez les 

hommes en raison de la prévalence accrue de certains FDRs chez les femmes. (79)  

II.1 Facteurs de risque CV traditionnels 

II.1.1 Facteurs de risque CV non modifiables 

II.1.1.a Vieillissement 

Le vieillissement est associé à un déclin progressif de nombreux processus physiologiques, 

avec une modification de la fonction cardiaque et vasculaire, entraînant un risque accru de 

complications de santé et de maladies. (80) Le vieillissement a un effet remarquable sur le 
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cœur et le système artériel, entraînant une augmentation des MCV. (81) Ces changements 

progressifs liés à l’âge, collectivement appelés « vieillissement cardiovasculaire », 

interagissent avec l’exposition cumulative aux FDRs traditionnels pour avoir un impact 

croissant sur le développement de l’athérosclérose, de l’hypertension, des AVC et de 

fibrillation atriale. (82) De plus, le vieillissement des tissus CVs est illustré par des altérations 

pathologiques, y compris une hypertrophie, une altération de la fonction diastolique 

ventriculaire gauche, et une diminution de la capacité de réserve systolique ventriculaire 

gauche, une augmentation de la rigidité artérielle et une altération de la fonction endothéliale. 

(81,82)  

Les schémas de vieillissement vasculaire diffèrent entre les sexes tout au long de la vie ce qui 

paraît avoir une implication sur le risque de développement de la maladie (Figure 4). (83) 

Avec l’âge, on note une augmentation du dysfonctionnement endothélial et de 

l’épaississement et de la rigidité des artères, accompagnées d’une augmentation de la pression 

artérielle systolique (PAS) et de la pression d’impulsion. (81) Les hommes présentent un 

dysfonctionnement endothélial et une rigidité artérielle plus importants que les femmes de 

tous âges jusqu’à la sixième décennie, puis le dysfonctionnement artériel lié à l’âge progresse 

plus rapidement chez les femmes. (83) Ces différences vasculaires se reflètent cliniquement 

dans les schémas de prévalence de l’hypertension tout au long de la vie : avant 45 ans, plus 

d’hommes que de femmes souffrent d’hypertension ; entre 45 et 64 ans, les taux 

d’hypertension sont similaires entre les sexes ; et à 65 ans et plus, plus de femmes que 

d’hommes sont hypertendues. (84) 
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Figure 4. Modèles de vieillissement vasculaire chez les hommes et les femmes. 

Les symboles « + » indiquent la présence de récepteurs d’œstrogènes dans le système vasculaire 

artériel (y compris l’endothélium, les cellules musculaires lisses et la matrice extracellulaire). (83) 

II.1.1.b Antécédants cardiovasculaires familiaux 

Les antécédents familiaux sont un élément important des antécédents médicaux CVs et 

correspondent à des comportements, un environnement et un patrimoine génétique partagés. 

Une histoire familiale de MC est présente chez la majorité des patients atteints de MC 

prématurée. (85) Les antécédents familiaux de MC prématurés ont été définis par la survenue 

de MC chez les parents au premier degré (parent ou frère ou sœur) avant l’âge de 55 ans chez 

les hommes et 65 chez les femmes. (86) Plusieurs loci génétiques ont été associés à une 

susceptibilité à la coronaropathie. (87) Des analyses prospectives décrivent un risque relatif 

jusqu’à deux fois supérieur chez les descendants et les frères et sœurs de patient atteint de 

coronaropathie. (87,88) De plus, les rapports de taux d’incidence de l’IDM par antécédents 

d’IDM chez 1, 2 ou ≥3 parents au premier degré étaient respectivement de 1.46, 2.38 et 3.58. 

(89) Les différences entre les sexes dans l’impact des antécédents familiaux sur le risque de 

MC sont controversées. (90,91)  
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Bien qu’une partie du risque associé aux antécédents familiaux soit médiée par des 

mécanismes génétiques, il convient de noter que les habitudes de vie semblent tout aussi 

impactantes, voire plus, chez les personnes présentant un risque génétique élevé de développer 

une MC. (92) Étant donné que même le risque génétique est atténué par un mode de vie 

favorable, la stratégie visant à cibler les personnes ayant des antécédents familiaux de MC 

pour atténuer à la fois le risque génétique et comportemental au début de la vie est appropriée 

et essentielle pour la prévention des événements cardiovasculaires prématurés. (85)  

II.1.2 Facteurs de risque modifiables 

II.1.2.a Dyslipidémie 

La dyslipidémie est l’un des principaux FDRs causal pour le développement de 

l’athérosclérose et des MCV et l’un des sept indicateurs que l’AHA utilise pour déterminer la 

santé CV des enfants et des adultes. (2) Le rapport cholestérol total/HDL paraît être un puissant 

prédicteur pour l’identification précoce des femmes à risque d’IDM. (54) Une dyslipidémie se 

caractérise par des profils lipidiques problématiques, isolés ou quelquefois associés entre eux 

tels qu’une hypertriglycéridémie, une hypoHDLémie ou des taux élevés de LDL. (93) Chez 

les femmes, le plus grand risque de MC n’est généralement pas observé avant la ménopause, 

même si les concentrations de cholestérol sont assez élevées. (94) Pendant la transition 

ménopausique, des modifications du profil lipidique peuvent se produisent, avec des taux de 

LDL et de triglycérides 10 à 15% plus élevés et des taux de HDL légèrement diminués. (16)  

Les lipoparticules Lp(a), estimées être élevées chez environ 20% de la population mondiale 

(95), sont également associées au risque de maladie athéroscléreuse, mais ne sont pas 

mesurées régulièrement dans les soins cliniques de routine. (96) Le dépistage d’une élévation 

de Lp(a) chez les personnes à haut risque CV et présentant des élévations modérées de LDL 

peut permettre de mieux stratifier leur risque CV. (97) Des concentrations élevées de Lp(a) 

sont associées à un risque 3 à 4 fois plus élevé d’IDM, 5 fois plus élevé pour la sténose des 

artères coronaires et 1.2 fois plus élevé pour la mortalité toutes causes. (95) Des réductions 

absolues de Lp(a) d’environ 100 mg/dL semblent produire une réduction cliniquement 

significative du risque de MC d’une ampleur similaire à une baisse du taux de LDL de 1 

mmol/L. (98) Toutefois, chez les femmes, le surrisque de MCV lié à une élévation de Lp(a) 

pourrait n’apparaître que chez celles qui présentent des dyslipidémies. (99)   
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Les nouvelles lignes directrices de l’ACC/AHA sur le traitement des dyslipidémies 

préconisent un traitement par statines pour toutes personnes présentant un risque modéré ou 

élevé de MCV athéroscléreuse. (2) Cependant, les centres pour le contrôle et la prévention des 

maladies (Centers for Disease Control and Prevention) ont rapporté que les femmes sont moins 

susceptibles de se voir prescrire ce traitement que les hommes de même risque de MCV. (100) 

Il a été discuté d’un risque augmenté de développer un diabète sucré pour les femmes sous 

statines (101,102), mais cela n’est, à ce jour, pas confirmé. 

De toute évidence, le non-respect des directives de traitement et l’incapacité d’atteindre les 

objectifs de traitement recommandés contribuent à une moins bonne prise en charge pour les 

femmes.  

II.1.2.b Hypertension artérielle 

L’hypertension artérielle (HTA) reste un FDR majeur de MC chez les femmes. (79) La 

prévalence de l’HTA augmente régulièrement avec l’âge pour les deux sexes. La probabilité 

de présenter une HTA est plus élevée chez les hommes que chez les femmes jusqu’à l'âge de 

64 ans, puis la tendance s’inverse. (2) Au total, 30 à 50% des femmes développent une HTA 

avant l’âge de 60 ans. (16)  La pression artérielle (PA) est liée de façon continue, constante et 

indépendante au risque d’événements CVs, en augmentant de 2 à 3 fois le poids des maladies 

athéroscléreuses. (103) En outre, plus la PA est élevée, plus le risque de complications est 

important (IDM, insuffisance cardiaque, AVC, maladies rénales). (103,104) La prévalence de 

l’HTA dans le monde continue d’augmenter et on estime que le nombre d’hypertendus 

augmentera de 15 à 20% d’ici 2025, pour atteindre près de 1,5 milliard. (105)  

Les femmes présentant des valeurs limites de PA semblent avoir un risque accru de MC. (106) 

De plus, les femmes préménopausées présentent un risque plus élevé de lésions hypertensives 

des organes cibles par rapport aux hommes du même âge, notamment la microalbuminurie et 

l’hypertrophie ventriculaire gauche. (107) L’augmentation de la PA pendant la transition 

ménopausique peut être liée à la baisse des taux d’œstrogènes, ce qui entraîne une régulation 

à la hausse du système rénine-angiotensine, une augmentation relative des taux d’androgènes, 

une production de facteurs vasoconstricteurs tels que l’endothéline, une sensibilité accrue au 

sel, et une augmentation de l’activité de la rénine plasmatique. (108) L’HTA semble plus 

fortement associée à l’IDM chez les femmes que chez les hommes. (109) Chaque 

augmentation de 10 mmHg de la PAS semble associée à un risque accru (RR ou rapport de 

risque [HR]) de 1.25 (IC 95 % : 1.18–1.32) pour les événements CVs chez les femmes. (2) De 
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même, une réduction de 10 mmHg de la PAS ou de 5 mmHg de la pression artérielle 

diastolique (PAD) était associée à des réductions significatives de tous les événements CV 

majeurs environ 20%, de mortalité toutes causes confondues de 10−15%, d’AVC de 35%, 

d’événements coronariens de 20% et d’insuffisance cardiaque de 4%. (105) Les femmes avec 

une PAS >185 mmHg ont un risque de décès cardiaque triplé par rapport aux femmes avec 

une PAS ≤135 mmHg. (59)  

Des données récentes indiquent à la fois une prévalence croissante de l’HTA, en particulier 

chez les femmes ménopausées, et des taux significativement plus faibles de contrôle adéquat 

de la PA par rapport aux hommes.(16) Environ les deux tiers des femmes hypertendues traitées 

ont une PA non contrôlée. (110) Chez les femmes, l’âge avancé et le diabète étaient chacun 

associés à un moins bon contrôle de l’HTA. (111) Cela suggère que les femmes peuvent ne 

pas être traitées aussi efficacement que les hommes pour leur HTA, mais peut-être aussi que 

les mécanismes responsables de l’HTA chez les femmes vieillissantes peuvent différer des 

mécanismes chez les hommes. (112)  

Le pronostic des sujets présentant une HTA par « effet blouse blanche » (définie par une PA 

élevée uniquement dans le cadre d’une consultation médicale) doit également être pris en 

compte. Bien que la prévalence varie d’une étude à l’autre, l’HTA par « effet blouse blanche » 

peut représenter jusqu’à 30 à 40% des personnes (et >50% chez les personnes très âgées). 

(105) Les changements physiopathologiques induits par le vieillissement, notamment une 

rigidité artérielle accrue et une sensibilité diminuée des barorécepteurs, entraînent des 

augmentations plus importantes de la PA en réponse au stress psychologique. (113) Il a été 

montré que l’HTA par « effet blouse blanche » pouvait être associée à un risque accru de 

MCV, or la surveillance ambulatoire de la PA a montré que plus de femmes, en particulier les 

femmes plus âgées ou enceintes, présentent un risque accru d’HTA par « effet blouse 

blanche » que d’hommes. (114) La prévalence accrue de ce profil chez les femmes plus âgées 

a été attribuée à une augmentation de l’anxiété et du syndrome métabolique dans cette 

population, en plus des changements hormonaux. (115,116) La notion que l’HTA par « effet 

blouse blanche peut évoluer vers une HTA soutenue à long terme remet en question sa nature 

bénigne putative. Mais d’autres études sont nécessaires pour évaluer la signification 

pronostique de l’HTA par « effet blouse blanche » chez les femmes, en particulier les femmes 

plus âgées à haut risque de MCV. (114) 
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II.1.2.c Diabète sucré  

Le diabète de type 2 est le plus courant des diabètes sucrés et représente environ 90 à 95% de 

tous les cas diagnostiqués de diabète. Le nombre de personnes atteintes de diabète de type 2 

augmente rapidement dans le monde. (117) Selon l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), 

le diabète (défini comme une hémoglobine A1c (HbA1c) ≥6.5%, une glycémie à jeun ≥126 

mg/dL ou une glycémie aléatoire ≥200 mg/dL (118)) est la principale cause de décès dans le 

monde avec une tendance similaire dans le monde arabe. (119) Les données de la Fédération 

internationale du diabète estiment que 415 millions des adultes âgés de 20 à 79 ans sont atteints 

de diabète sucré en 2015 et ce nombre atteindra 642 millions en 2040 avec une augmentation 

de la prévalence de 8.8 à 10.4%. Cette prévalence est de 3.8% en Afrique, 7.3% en Europe, et 

10.7% au MENA. La Chine, l’Inde et les États-Unis restent les trois premiers pays avec le plus 

grand nombre de personnes atteintes de diabète sucré. (120) L’obésité et le syndrome 

métabolique sont des FDRs importants du diabète de type 2. (59) 

Une femme diabétique présente un risque 44% plus élevé qu’un homme diabétique de 

développer une MC, (121) et un risque 58% et 13% plus élevé de mortalité par coronaropathie 

et toutes causes confondues, respectivement. (122) Dans une récente étude de cohorte, le 

diabète est apparu comme le FDR le plus important dans le développement prématuré de la 

MC allant d’un RR ajusté de 10.71 au début de la MC chez les moins de 55 ans à 3.47 au début 

de la MC chez les 75 ans ou plus. (123) Le risque de MC fatale est trois fois plus élevé chez 

les femmes atteintes de diabète de type 2 que chez les femmes non diabétiques. (120) De 

même, chez les jeunes femmes, le diabète représente un FDR particulièrement puissant, 

augmentant leur risque de MC, y compris le SCA, de 4 à 5 fois. (124) De plus, les personnes 

diabétiques plus âgés présenteraient un risque beaucoup plus élevé de complications 

vasculaires, en raison de leur durée potentiellement plus longue de la maladie. (125) Les 

femmes diabétiques présentaient un risque d’IDM plus élevé que les hommes diabétiques 

(rapport de taux d’incidence : 2.58, IC 95% 2.22-3.00 et 1.78, IC 95% 1.60-2.00, 

respectivement). (126) La mortalité après un STEMI ou AI/NSTEMI est significativement 

plus élevée chez les femmes diabétiques de moins de 60 ans que chez les hommes diabétiques 

du même âge (RR ajusté : 1.44, 1.14-1.84). (127) Les femmes atteintes de diabète de type 2 

ont un risque plus précoce d’événements CVs majeurs de 20 à 30 ans et les hommes de 15 à 

20 ans par rapport aux personnes non diabétiques. (126) 
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L’impact plus important du diabète sur les femmes peut être en partie dû à une augmentation 

plus importante de l’adiposité et de la résistance à l’insuline chez les femmes diabétiques. 

(128) L’incidence du diabète sucré chez les femmes augmente après la ménopause. (122) 

Le diabète peut également exacerber les effets des FDRs coronariens connus chez les femmes. 

La résistance à l’insuline et l’hyperglycémie agissent comme des déclencheurs négatifs 

continus altérant l’activité des canaux ioniques, le programme épigénétique et la fonction 

cellulaire de plusieurs organes. (129) Curieusement, le diabète type 2 pourrait également 

provoquer des altérations fonctionnelles de la vascularisation coronaire en l’absence de 

sténose coronarienne obstructive. (130) L’AHA considère le diabète comme l’un des sept 

principaux FDRs contrôlables de MCV. Le diabète est fréquamment associé à d’autres FDRs 

(HTA, dyslipidémie, alimentation malsaine, obésité, tabagisme et sédentarité) qui contribuent 

à aggraver le pronostic des diabétiques même correctement traités et à l’équilibre glycémique. 

(131) 

II.1.2.d Surcharge pondérale, obésité 

L’indice de masse corporelle (IMC = poids corporel en kilogramme divisé par la taille en 

mètres carrés), le périmètre abdominal (plus grande circonférence de l’abdomen lorsqu’un 

sujet est debout) et le rapport taille/hanche aident à définir la surcharge pondérale. Ainsi, le 

surpoids, l’obésité et l’obésité sévère chez les adultes sont actuellement définis par des seuils 

d’IMC de 25, 30 et 40 kg/m2, respectivement. (132) L’obésité androïde correspond à une 

augmentation du périmètre abdominal et du rapport taille/hanche au-delà de certaines valeurs 

définies pour chaque pays ou régions géographiques. 

La surcharge pondérale se caractérise par une inflammation chronique avec une augmentation 

permanente du stress oxydatif et une dérégulation du milieu endocrinien et immunitaire du 

tissu adipeux. Une production aberrante d’adipokines et de molécules inflammatoires peut 

entraîner une augmentation de l’athérosclérose et une genèse des MCV. (133) Des altérations 

du profil métabolique et diverses adaptations de la structure et de la fonction cardiaques se 

produisent avec l’accumulation de tissu adipeux en excès. (134) 

De multiples facteurs tels que les conditions génétiques, comportementales, 

environnementales, physiologiques, sociales et culturelles sont des causes possibles de 

l’obésité, qui augmentent tant dans les pays développés que dans les pays en développement. 

(135) La pandémie actuelle de la surcharge pondérale est un problème majeur de santé 
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publique, touchant les enfants et les adultes, les hommes et les femmes, et signale une 

augmentation exponentielle attendue de la charge de morbidité. (136) 

Plus de 42% des femmes américaines de 40 à 59 ans ont un IMC ≥30 kg/m2. (21) Les femmes 

ont montré une augmentation ininterrompue de la prévalence de l’obésité/surpoids depuis 

1999, atteignant 41.5% (obésité) et 68.9% (surpoids) en 2015-2016. L’obésité sévère s’est 

stabilisée en 2013-2016 (hommes : 5.5 à 5.6% ; femmes : 9.7 à 9.5%), après des 

augmentations annuelles de 0.2% entre 1999 et 2012. D’ici 2030, si la tendance n’est pas 

freinée, il est estimé que la plupart des Américains seront obèses ou en surpoids et près de 

50% des adultes seront obèses. Il en va de même pour l’adiposité péri-viscérale, qui n’a cessé 

d’augmenter depuis 1999 et devrait atteindre 55.6% chez les hommes et 80% chez les femmes 

d’ici 2030. (137) La prévalence plus élevée de l’obésité chez les femmes ne se manifeste qu’à 

l’âge adulte, avec un pic de prévalence survenant entre 60 et 64 ans. (138) Cette prévalence, 

peut atteindre 37.5% chez les hommes et 39.4% chez les femmes de plus de 60 ans. (139)  

Ainsi, un IMC élevé avec une surcharge pondérale de type androïde présente un risque 

important de MCV dans la population vieillissante. (80) Un gain d’IMC était associé à un plus 

grand risque d’IDM et de coronaropathie pour les 2 sexes, (140) en augmentant le risque chez 

les femmes d’environ 3 fois. (59) Une étude récente a rapporté qu’un IMC plus élevé dans 

l’enfance serait associé à un risque accru de MC à l’âge adulte. (136) De plus, le risque de 

mortalité par MCV associée à l’IMC semble plus élevé chez les femmes que chez les hommes. 

(80)  

Les femmes accumulent principalement de la graisse sous-cutanée, tandis que les hommes 

accumulent beaucoup plus de graisse viscérale. Mais, les femmes ménopausées ont une 

augmentation de l’accumulation de graisse péri-viscérale, ce qui favorise la résistance à 

l’insuline, l’inflammation ; (141) en plus, des modifications hormonales, telles qu’une 

diminution des œstrogènes, qui entraînent un risque accru de syndrome métabolique et de 

complications CVs chez les femmes ménopausées obèses. (80) L’incidence de l’obésité peut 

s’élever de 40% chez les femmes ménopausées. (112)  De plus, les femmes ménopausées qui 

ont un IMC normal mais avec une adiposité péri-viscérale élevée semblent plus à risque de 

mortalité que celles avec un IMC normal et aucune adiposité centrale. (142) Par ailleurs, un 

IMC plus élevé est également associé à un risque plus important de mort subite et semble être 

un FDR plus important chez les femmes d’âge moyen que chez les femmes plus âgées. (143)  
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II.1.2.e Tabagisme 

Le tabagisme joue un rôle crucial dans la MCV athérosclérotique. Il déclenche des processus 

oxydatifs, affecte négativement la fonction plaquettaire, la fibrinolyse, l’inflammation et la 

fonction vasomotrice ; tous ces effets proathérogènes doublent le risque à 10 ans d’événements 

mortels chez les fumeurs par rapport aux non-fumeurs. (144) L’usage du tabac est en 

augmentation chez les adolescents et les jeunes adultes, les femmes semblent utiliser le 

tabagisme comme stratégie de gestion du poids. (79) Dans plusieurs études, une relation dose-

réponse a été observée chez les fumeurs actuels entre le nombre de cigarettes fumées par jour 

et l’incidence des MC. (2) Le tabagisme est associé à une apparition plus précoce des MCV 

de 5.1 et 3.8 ans chez les hommes et les femmes, respectivement. (145) Par rapport aux 

femmes qui n’ont jamais fumé, les fumeuses ont un risque accru d’incidence de MC et d’AVC, 

ainsi que de mortalité par MC et toutes causes confondues. (86) avec un risque de MC 25% 

plus élevé que les fumeurs. (146) De plus, le risque d’IDM semble plus élevé chez les 

fumeuses que chez les non-fumeuses, voire même plus élevé que chez les fumeurs (RR : 2.89, 

IC 95% (2.44–3.42) vs 2.26 (1.99–2.56)). (147) Les femmes fumeuses semblent plus 

susceptibles de subir une ménopause naturelle plus précoce que les non-fumeuses, ce qui 

augmente le risque de coronaropathie. Une intensité plus élevée, une durée plus longue, une 

dose cumulative plus élevée, un âge plus précoce au début du tabagisme et un délai plus court 

depuis l’arrêt du tabac étaient associés à un risque accru de ménopause prématurée et précoce 

chez les fumeuses actuelles et anciennes. (148)  

Les preuves scientifiques soutiennent que le tabagisme reste la principale cause de décès 

évitable dans le monde aujourd’hui. (149) Si aucune mesure sérieuse n’est prise, les décès 

annuels liés au tabac devraient passer à 8 millions d’ici 2030, ce qui représente 10% de tous 

les décès. (150) Le sevrage tabagique réduit le risque de morbidité et de mortalité CVs chez 

les fumeurs avec et sans coronaropathie, et le risque diminue d’autant plus que le temps écoulé 

depuis l’arrêt du tabac est long. (2) Malheureusement, les données suggèrent que les femmes 

semblent moins susceptibles de s’arrêter de fumer que les hommes. (151)  

Les fumeuses passives sont également à risque de dommages CVs. Les non-fumeuses 

exposées à la fumée secondaire augmentent de plus de 40% leur risque de développer une MC. 

(152,153) 
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 II.1.2.f Inactivité physique, sédentarité 

L’inactivité physique est le quatrième FDR de mortalité. (154) Selon les estimations 

mondiales, un adulte sur quatre (27.5%) (155) et plus des trois quarts (81%) des adolescents 

(156) ne respectent pas les recommandations de l’OMS concernant l’AP. (157) Les niveaux 

d’AP insuffisante sont particulièrement élevés et continuent d’augmenter dans les pays à 

revenu élevé, et dans le monde entier. Les femmes paraissent moins actives physiquement que 

les hommes (31.7% contre 23.4%). (155) Pourtant, une AP régulière réduit le risque CV, par 

la décélération de la progression de l’athérosclérose, l’amélioration de la dysfonction 

endothéliale, la diminution de l’inflammation systémique et le contrôle de divers FdRCVs 

connus tels que l’hypertension, le diabète et l’obésité. (158) La marche et la position debout 

semblent significativement associées à une réduction des réponses glycémiques et insuliniques 

postprandiales par rapport à la position assise prolongée chez les femmes ménopausées 

présentant un risque élevé de diabète de type 2. (159) Les femmes qui participent au moins à 

une AP liée au transport (marche ou vélo) réduisent de manière significative l’incidence des 

MCV [MC, AVC et insuffisance cardiaque] (RR : 0.91, IC 95% : 0.83-0.99) par rapport à 

celles qui n’y participent pas. (160) La danse est une activité multidimensionnelle de nature 

psychosociale, qui s’est avérée efficace, comme la marche, pour améliorer les FdRCVs et le 

risque de chute chez les femmes âgées en bonne santé. (161) Tous les mouvements sont 

importants pour la prévention des MC chez les femmes âgées. Chaque augmentation d’une 

heure par jour de l’AP d’intensité légère était associée à une diminution du risque de MC chez 

les femmes (RR : 0.86, IC 95% : 0.73-1.00). De même, une AP d’intensité modérée à 

vigoureuse peut réduire jusqu’à 46% le risque d’événements coronariens par rapport aux 

femmes moins actives. (162) En outre, les femmes plus âgées (63-99 ans), avec une plus 

grande quantité d’AP totale, légère et modérée à vigoureuse, bénéficient de meilleurs niveaux 

de LDL et HDL, de triglycérides, de glucose, d’IMC, de Protéine C réactive (CRP) et de score 

de risque de Reynolds. (163) Un niveau élevé d’AP peut non seulement améliorer l’espérance 

de vie, mais aussi augmenter le nombre d’années vécues sans MCV (2,4 ans chez les femmes 

et 3,1 ans chez les hommes). (164) Les récentes directives de l’ESC recommandent aux adultes 

de tous âges de s’efforcer de pratiquer au moins 150 à 300 minutes d’AP d’intensité modérée 

par semaine.(165)  

Le comportement sédentaire est un FDR indépendant de MC, qui peut être défini comme « tout 

comportement éveillé caractérisé par une dépense énergétique ≤1.5 MET (équivalent 

métabolique) en position assise ». (166) Le comportement sédentaire n’est pas synonyme 
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d’inactivité physique, ce sont deux FDRs distincts et indépendants de maladie chronique. 

(167) Sur la base d’études épidémiologiques récentes, il a été suggéré que le temps sédentaire 

et son accumulation peuvent avoir un impact sur la santé CV des femmes âgées. Ils ont été 

associés dans une relation dose-réponse à un risque accru de MCV, avec des rapports de risque 

jusqu’à 2 fois plus élevés pour la MC que pour les MCV. En moyenne, chaque heure 

supplémentaire de sédentarité chez les femmes âgées était associée à une augmentation de 

12% du risque ajusté de MCV. De même, chaque augmentation d’une minute de la durée des 

épisodes sédentaires était associée à un risque de 4%. (168) L’interruption de périodes 

sédentaires prolongées de 5 minutes toutes les 30 minutes par une activité debout ou une 

marche d’intensité légère pourrait réduire le métabolisme postprandial du glucose, les 

réponses de l’insuline et des acides gras non estérifiés chez les femmes ménopausées et 

dysglycémiques. (159) 

II.1.2.g Déséquilibre nutritionnel 

Une alimentation déséquilibrée est un FDR modifiable qui favorise l’athérogenèse et 

l’inflammation. (79) Le manque d’attention aux recommandations nutritionnelles et le choix 

d’aliments riches en graisses, en sucres ajoutés et en aliments transformés sont en 

augmentation dans le monde entier. (169) Les glucides de mauvaise qualité ou hautement 

transformés sont associés à une prise de poids à long terme, au diabète et aux MC. Ces effets 

indésirables semblent être plus importants chez les femmes que chez les hommes. (170,171) 

De même, les acides gras trans pourraient entraîner un risque accru de MC et d’AVC. (172) 

De plus, l’adhésion à un modèle alimentaire occidental ou à une surconsommation de sucres 

rapides et de « fast-food » semble être associée à un risque plus élevé de coronaropathie chez 

les femmes (OR ajusté : 1.38, IC 95% : 1.03-1.83 et 3.91, IC 95% : 2.42-6.63, respectivement) 

que chez les hommes (OR ajusté : 1.35, IC 95% : 0.99-1.83 et 3.64, IC 95% : 2.25-5.89, 

respectivement). Les décès par coronaropathie attribuables aux acides gras trans concernent 

principalement le groupe d’âge des 75 ans et plus, mais davantage les femmes (82%) que les 

hommes (62%). (173)  

En revanche, le régime alimentaire dit modèle « méditerranéen » réduit significativement de 

30% le risque de coronaropathie chez les femmes (OR ajusté : 0.7, IC 95% : 0.55-0.89). (174)   

D’autres régimes alimentaires, bénéfiques pour la santé, existent tels que les approches 

diététiques pour lutter contre l’HTA (DASH). (175) En moyenne, les femmes semblent 

présenter de meilleures habitudes alimentaires que les hommes. (176) Les études orientent sur 



Chapitre 1. Revue de la littérature 

 

26 

 

les priorités alimentaires essentielles pour la santé cardiométabolique. Il s'agit notamment des 

priorités alimentaires suivantes : plus de fruits, de légumes non amylacés, de noix, de 

légumineuses, de poisson, d'huiles végétales, de yaourts et de céréales complètes, et moins de 

viandes rouges, de viandes transformées et d'aliments riches en glucides raffinés et en sel. 

(177) 

II.1.2.h Syndrome métabolique 

Le syndrome métabolique est un regroupement de FDRs qui augmente le risque de MC. (79) 

Selon la définition de National Cholesterol Education Program (NCEP) Adult Treatment Panel 

III (ATP III), le syndrome métabolique est présent si au moins trois des cinq critères suivants 

sont  présents :  profil de répartition des graisses de type androïde ;  HTA ou utilisation de 

médicaments antihypertenseurs ; hypertriglycéridémie (triglycérides à jeun ≥1.7 mmol/L) ; 

hypoHDLémie (HDL à jeun < 1.03 mmol/L chez les hommes ou 1.30 mmol/L chez les 

femmes), diabète sucré (glycémie à jeun ≥5.6 mmol/L) ou utilisation de traitement 

antidiabétique. (178) La définition du syndrome métabolique selon la Fédération 

internationale du diabète comporte quelques modifications car elle exige l’obésité androïde 

comme critère obligatoire, et deux ou plus des autres critères ci-dessus. (178) 

La prévalence du syndrome métabolique, est associée au risque de coronaropathie. (178) Le 

syndrome métabolique augmente le risque de décès toutes causes confondues [RR : 1.220, IC 

95% (1.103-1,349)], de décès CV [RR : 1.360, IC 95% (1.152-1.606)], d’IDM [RR : 1.460, 

IC 95% (1.242-1.716)]. (179,180) Le risque de syndrome métabolique augmente avec l’âge, 

et chez les femmes, sa prévalence semble augmenter avec la ménopause, au-delà des effets du 

vieillissement chronologique. (181) En outre, un rapport de la cohorte Atherosclerosis Risk in 

Communities a révélé que la progression et l’augmentation de la gravité du syndrome 

métabolique étaient plus importantes à la fin de la période préménopausique et 

périménopausique qu’après la ménopause. (182) L’une des études a montré que les femmes 

présentaient des associations linéaires plus fortes entre le nombre de composants du syndrome 

métabolique et la vitesse de l’onde de pouls brachial-cheville que les hommes, suggérant des 

effets plus prononcés du syndrome métabolique sur la rigidité artérielle chez les femmes que 

chez les hommes. Une rigidité artérielle accrue a été préconisée comme FDR indépendant de 

mortalité et de morbidité CVs. (183) Certaines preuves suggèrent que le syndrome 

métabolique est en effet « plus que la somme de ses parties », et exige la nécessité d’explorer 

sa base pathogène et ses implications thérapeutiques. (184) 
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II.1.2.i Syndrome d’apnées obstructives du sommeil  

Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) est un trouble courant avec près d’un 

milliard de personnes touchées dans le monde, et est étroitement liée à l’épidémie d’obésité. 

(185) De plus, le SAOS contribue au risque de MCV, en particulier en augmentant la PA. 

(186) Les différences de risque attribuable aux troubles du sommeil diffèrent entre les 

hommes, les femmes pré- et post-ménopausées. (187,188) Le SAOS a été classiquement 

considérée comme affectant principalement les hommes, et peut être sous-diagnostiquée chez 

les femmes dans les essais cliniques, malgré une prévalence accrue d’apnées du sommeil après 

la ménopause. (186) Selon certaines études, 46% des personnes (59% d’hommes, 33% de 

femmes) présenteraient un score d’apnées-hypopnées ≥5 par heure de sommeil (la valeur seuil 

indicative de la maladie), tandis que 21% des personnes (30% d’hommes, 13% des femmes) 

présenteraient un score d’apnées-hypopnées ≥15 par heure de sommeil. (189) La prévalence 

du SAOS varie avec l’âge, l de 3% chez les femmes et 10% chez les hommes entre 30 et 49 

ans, et de 9% et 17% entre 50 et 70 ans, respectivement. (190) Le SAOS sévère non traité est 

fortement associé à la morbidité et à la mortalité CVs chez les 2 sexes, (186), et en particulier, 

les femmes non traitées ont un risque d’incidence de la MC 77% plus élevé que celles qui sont 

traitées. (191) Bien que la ventilation en pression positive continue (PPC) soit une thérapie 

efficace pour le traitement du SAOS, son impact sur la réduction des MCV reste un sujet de 

débat. (192) Une méta-analyse récente a révélé que le traitement par PPC diminue la 

somnolence diurne et améliore la qualité de vie, mais ne semble pas avoir d’impact sur les 

résultats CVs. (193) Des études complémentaires permettant de détecter les différences liées 

au sexe sont nécessaires pour confirmer son efficacité dans la prévention des MCV. (194) Le 

dépistage du SAOS devrait être amélioré chez les femmes, car elles peuvent présenter des 

plaintes fonctionnelles atypiques. (79) 

II.2 Autres facteurs de risque CVs  

II.2.1 Inflammation chronique 

II.2.1.a Maladies auto-immunes systémiques 

La réactivité immunitaire augmente chez les femmes pendant et après la transition 

ménopausique. (195) Les troubles auto-immunes systémiques, tels que le lupus érythémateux 

disséminé, la polyarthrite rhumatoïde, le syndrome des antiphospholipides, le syndrome de 

Sjögren et les troubles thyroïdiens sont associés à un risque accru de MCV, chez les hommes 
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et les femmes. (196–198) Les patients atteints de ces troubles présenteraient également un 

regroupement plus élevé de FDRs traditionnels. (199) Dans les maladies auto-immunes, la 

réponse immunitaire aux auto-antigènes entraîne des dommages ou un dysfonctionnement des 

tissus, qui peuvent survenir de manière systémique ou affecter des organes spécifiques. (94) 

Ces maladies inflammatoires affectent la microvascularisation et peuvent également entraîner 

une instabilité de la plaque d’athérome, ce qui peut augmenter le risque d’événements CVs 

aigus. (100) 

La plupart des maladies auto-immunes systémiques touchent plus fréquemment les femmes :  

elles sont 2 à 3 fois plus susceptibles de développer une polyarthrite rhumatoïde que les 

hommes, et neuf fois plus susceptibles de développer un lupus érythémateux disséminé. (200) 

Les patients atteints de polyarthrite rhumatoïde ont un risque 2 à 3 fois plus élevé de MC et 

d’IDM et un risque 50% plus élevé d’AVC. (201,202) Pour le lupus érythémateux, le risque 

d’IDM est augmenté de 9 à 50 fois par rapport à celui de la population générale. (100,203) 

Chez les patients porteurs d’anticorps antiphospholipides, la prévalence des MCV varie de 1.7 

à 6%, et pourrait augmenter jusqu’à 14%. Dans le syndrome de Sjögren, des événements CVs 

peuvent survenir dans 5 à 7.7% des cas. (196)  

II.2.1.b Marqueurs biologiques de l’inflammation 

Une corrélation entre l’inflammation et les MC a été mise en évidence et certains 

biomarqueurs de l’inflammation, peuvent être des éléments indiquant un risque de MCV : la 

protéine C réactive à haute sensibilité (hs-CRP), les cytokines, et le facteur de nécrose 

tumorale (TNF-α). (204) Toutefois, ce sont des marqueurs aspécifiques, aussi l’utilité des 

biomarqueurs seuls comme outils de dépistage de MC est controversée. (112) 

Des taux de CRP <1, 1 à 3 et >3 mg/dl correspondent respectivement à un risque faible, modéré 

et élevé de MCV. (205) Chez les femmes ménopausées, l’élévation de la CRP serait l’un des 

facteurs prédictifs les plus importants du risque de MC, (206) même si les femmes ont 

tendance à avoir des taux de CRP plus élevés que les hommes. (207,208) Des taux élevés de 

CRP après un IDM seraient significativement associés à une incidence accrue de 

complications cardiaques, notamment l’insuffisance cardiaque et la mort subite. (207) 

II.2.2 Dépression et autres facteurs psychosociaux  

Les facteurs psychologiques, comprenant la dépression, l’anxiété, la colère, l’hostilité, le stress 

aigu et chronique de la vie et le manque de soutien social, constituent un autre déterminant de 

l’état de santé des individus. (209) Le stress chronique a été impliqué dans le développement 
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et l’accélération des changements athérosclérotiques dans les artères coronaires. (210) 

Certains facteurs psychologiques et le stress émotionnel peuvent influencer l’apparition et 

l’évolution clinique des cardiopathies ischémiques, en particulier chez les femmes. Dans 

l’étude INTERHEART, l’exposition globale aux FDRs psychosociaux était significativement 

associée à l’IDM chez les femmes, avec un OR ajusté de 3.5. (211) Les jeunes femmes 

atteintes d’IDM avaient des scores de stress perçu significativement plus élevés que les jeunes 

hommes selon l’étude VIRGO, et une récupération plus faible sur presque tous les éléments 

de santé 1 mois après leur IDM. Ces femmes présentaient par ailleurs des taux 

significativement plus élevés de diabète sucré, de dépression, d’antécédents d’ACT et d’AVC 

que les hommes. (212) De même, les femmes qui ont survécu à un IDM récent sont deux fois 

plus susceptibles de développer une ischémie myocardique en cas de stress mental que les 

hommes d’un âge similaire. (213) Il apparaît que les personnes stressées semblent également 

avoir tendance à adopter des modes de vie moins sains (tabagisme, consommation excessive 

d’alcool, AP réduite et nutrition peu équilibrée) donc un risque accru de présenter des FdRCVs 

traditionnels, augmentant ainsi leur risque de développer des MCV. (209) 

Les interactions sociales semblent être un facteur atténuant important de l’incidence de la MC 

chez les femmes, (214) De plus, une disposition optimiste et une vitalité émotionnelle 

(caractérisée par un sentiment d’énergie, un bien-être positif et une régulation efficace des 

émotions) étaient associées à un risque réduit de MC chez les femmes, selon l’étude de 

Women’s Health Initiative. (215) 

L’anxiété est un FDR indépendant d’événements coronariens et de mortalité cardiaque chez 

les hommes et les femmes, (216) et serait associé à une augmentation de 52% de l’incidence 

des MCV. (217) La transition ménopausique jusqu’à la fin de la périménopause serait propice 

à une plus grande instabilité émotionnelle avec anxiété. (86) L’anxiété s’est avérée associée 

chez les patients post-IDM à un risque accru de nouveaux événements cardiaques, de mortalité 

cardiaque et de mortalité toutes causes confondues. Une méta-analyse a rapporté que l’anxiété 

post-IDM serait associée à un risque accru de 21 à 25% d’évolution défavorable. (218)  

La colère/l’hostilité ont été signalées comme des prédicteurs significatifs d’un risque accru de 

présenter une cardiopathie ischémique, ou des événements en lien avec l’athérosclérose. (219) 

Ainsi, une revue systématique analysant l’association de la colère avec l’IDM, l’AVC, la 

rupture d’anévrysme et les arythmies ventriculaires a noté une augmentation des événements 

CVs dans les 2 heures suivant la crise de colère. (220) 
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De tous les facteurs psychosociaux associés aux MCV, le lien entre la dépression et les MCV 

est probablement le mieux documenté. (221) La dépression est deux fois plus fréquente chez 

les femmes que chez les hommes dans la population générale. (222) 20 à 25% de femmes 

souffriraient de dépression au cours de leur vie. (222) La dépression survient plus 

fréquemment pendant la périménopause et la postménopause. (86) Les femmes atteintes de 

MC ont une prévalence de dépression plus élevée que les hommes (avec un OR ajusté = 1.64). 

(223) Un diagnostic de troubles dépressifs à tout moment après un diagnostic confirmé de 

coronaropathie était associé à un risque doublé de décès. (224) Dans la Nurses Health Study 

(NHS), la dépression était associée à des événements coronariens mortels chez les femmes 

(HR : 1.49, IC 95% : 1.11-2.00) ; et l’utilisation d’antidépresseurs était associée à un risque 

accru de mort subite (HR : 3.34, IC  95% : 2.03-5.50). (225) Il a même été suggéré une relation 

dose-réponse entre la dépression et la MC ; plus la dépression est grave, plus le risque de 

développer une MC paraît élevé. (226)  

Divers mécanismes peuvent potentiellement expliquer la comorbidité des MCV et de la 

dépression. Parmi ceux-ci, l’inflammation impliquant le système immunitaire est considérée 

comme un mécanisme courant de dépression et de maladie cardiaque, des cytokines ou des 

voies inflammatoires spécifiques étant des cibles potentielles pour la prévention et le 

traitement des maladies concomitantes. (227) En outre, la dépression chez les femmes pourrait 

être associée à une diminution du contrôle des FDRs modifiables et à une mauvaise adhérence 

aux traitements prescrits. (228)  

II.2.3 Données économiques et sociales  

II.2.3.a Statut socio-économique  

Un faible niveau socio-économique est un facteur connu comme étant associé à un risque 

majoré de développer une coronaropathie. Ce facteur pourrait avoir un poids plus important 

chez les femmes que les hommes. (229) Le fardeau des FDRs modifiables est plus élevé chez 

les femmes de statut socio-économique inférieur. (230) Les femmes éduquées semblent moins 

susceptibles de fumer, de souffrir d’HTA, de diabète ou d’obésité, et seraient plus susceptibles 

de participer à une AP vigoureuse ; une diminution des événements CVs incidents a été 

observée avec l’augmentation des niveaux d’éducation et de revenu. (231) Une étude récente 

a montré que les hommes et les femmes d’un groupe à faible statut socioéconomique 

présentaient un taux de décès par IDM et MC doublé par rapport aux personnes ayant un statut 

socioéconomique plus élevé. (232) La volatilité et les baisses de revenu au cours d’une période 
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de 15 ans d’années de revenus étaient indépendamment associées à un risque presque 2 fois 

supérieur de MCV et de mortalité toutes causes confondues. (233)  

Les travailleurs des classes professionnelles inférieures ont tendance à avoir un profil de risque 

CV plus élevé, en particulier dans les pays occidentaux. (234) Les conditions de 

l’environnement de travail telles que le stress élevé au travail et l’insécurité de l’emploi 

peuvent également contribuer de manière significative au développement de la MC. (235,236) 

De plus, une relation dose-réponse entre les heures de travail et les MCV incidentes a été mise 

en évidence. (237) L’étude de « Women’s Ischemia Syndrome Evaluation Study » a montré 

qu’un faible statut socio-économique était le meilleur prédicteur de mortalité et de morbidité 

chez les femmes présentant des symptômes d’ischémie myocardique. (238) 

II.2.3.b Qualité de vie  

La qualité de vie liée à la santé (QVLS) est un indicateur considéré comme important dans les 

maladies chroniques, en particulier les MCV. (239) La présence des FdRCVs paraît liée à des 

scores plus faibles dans les domaines physique et psychologique de la qualité de vie, tandis 

que le sexe masculin et la pratique d’une AP régulière avaient des effets positifs sur la qualité 

de vie. (240) Un risque de MCV à 10 ans ≥20% s’est révélé être un prédicteur indépendant 

d’une altération de la QVLS dans la population générale. En particulier, des difficultés 

motrices (OR : 1.56, IC 95%, 1.09-2.24), des problèmes de soins personnels (OR : 2.14, IC 

95%, 1.09-4.22) et un impact négatif sur les activités habituelles (OR : 1.80, IC 95%, 1.17-

2.78) altéraient la qualité de vie chez les femmes. (239) Les inégalités socio-économiques 

affectent également la QVLS. Un statut socio-économique faible paraît associé à une QVLS 

inférieure. Les femmes atteintes de MCV présentent généralement une QVLS inférieure à 

celle des hommes en termes physiques et psychologiques. (241) Les personnes ayant un statut 

socio-économique faible et un mode de vie moins sain présentaient un risque de mortalité et 

de MCV de 2.09 à 3.53 fois plus élevé que celles ayant un statut socio-économique élevé et 

un mode de vie plus sain. (242) 

II.2.4 Pollution 

Un domaine d’intérêt croissant pour le public et la recherche est celui de l’impact des polluants 

atmosphériques sur la santé CV. (243) Parmi les trois polluants atmosphériques les plus 

courants (matières particulaires (PM), ozone et dioxyde d’azote), les PM semblent avoir 

l’impact le plus marqué sur les MCV, représentant la grande majorité de la charge de 

morbidité. (244) Les PM se sont avérées être associées à un risque accru d’événements 
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coronariens chez les femmes. L’estimation quantitative du rapport de risque relatif entre les 

femmes et les hommes a indiqué que les femmes présentaient un risque de coronaropathie 

supérieur de 5% par augmentation de 10 μg/m3 des PM2.5 (particules de 2.5 μm ou moins de 

diamètre). (245) 

Une augmentation du risque de cardiopathie ischémique peut être observée rapidement, dans 

les deux heures après l’exposition à des PM à taux élevé. (246) Bell et al. ont utilisé la 

modélisation hiérarchique bayésienne pour estimer l’association entre les particules fines 

(PM2.5) et les MCV. Ces auteurs ont constaté que les femmes étaient plus susceptibles que les 

hommes d’être hospitalisées pour des causes respiratoires et CVs les jours où le nombre de 

particules fines était plus élevé. Une augmentation de 1.13% contre 0.03% du risque 

d’admission pour troubles du rythme cardiaque a été observée chez les femmes et les hommes, 

respectivement, le jour d’une augmentation de 10 g/m3 des PM2.5. (247) De même, les 

particules PM10 (particules de diamètre inférieur à 10 µm) étaient associées à un risque accru 

de 12% d’événements coronariens par élévation de 10 µg/m3 selon l’étude ESCAPE menée à 

travers l’Europe. (248) 

Plusieurs mécanismes possibles par lesquels l’exposition (à court ou à long terme) à la 

pollution atmosphérique peut affecter le système CV, notamment le dysfonctionnement 

endothélial et la vasoconstriction, l’inflammation systémique, le stress oxydatif systémique, 

la thrombose et la coagulation, les modifications de la PA, la progression de l’athérosclérose 

et la variabilité réduite de la fréquence cardiaque. (246) De plus, une relation bidirectionnelle 

entre la pollution de l’air et les FdRCVs existent également. (249) Les PM augmentent la 

capacité des FDRs traditionnels à accélérer le développement de l’athérosclérose dans des 

contextes expérimentaux. En tant que tel, il est également plausible que les expositions à long 

terme puissent augmenter encore plus le risque CV en augmentant la susceptibilité d’un 

individu à de futurs événements CVs ou à des expositions aiguës. (246) 

II.2.5 Facteurs iatrogènes  

II.2.5.a Radiothérapie 

L’irradiation de la paroi thoracique ou du médiastin pour le traitement de tumeurs malignes 

telles que le lymphome de Hodgkin et le cancer du sein est associée à un risque accru de MC. 

(250) Les complications CVs du traitement du cancer pèsent lourdement en termes de morbi-

mortalité. (251) L’augmentation du risque est proportionnelle à la dose moyenne d’irradiation 

cardiaque, et augmente dans les 5 premières années après l’exposition en se poursuivant 
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pendant 20 ans. Le taux d’événements augmente de 7.4% par gray de rayonnement. Les 

femmes qui présentent des FdRCVs préexistants ont une augmentation absolue plus 

importante du risque d’atteinte cardiaque post-radiothérapie que les autres femmes. (250) La 

dose d’irradiation moyenne de l’artère coronaire interventriculaire antérieure (IVA) ainsi que 

la dose d’irradiation cardiaque moyenne sont fortement corrélées à la MC. (252) En général, 

les femmes traitées par radiothérapie pour un cancer du sein gauche présentaient un risque de 

MC plus de deux fois supérieur à celui des femmes traitées par radiothérapie pour un cancer 

du sein droit; (253) l’irradiation du sein gauche et de la paroi thoracique est associée à 

l’athérosclérose de l’artère IVA médiane et distale, de la diagonale distale et de l’artère 

coronaire droite proximale. (254) 

Les mécanismes en cause sont discutés (112) mais la radiothérapie semble avoir des effets 

significatifs sur la macrovascularisation et la microvascularisation cardiaques. Dans les gros 

vaisseaux sanguins, tels que les artères coronaires et carotides, la radiothérapie provoque une 

inflammation et des dommages oxydatifs qui, en présence d’un taux de cholestérol élevé, 

entraînent la peroxydation des lipides et la formation de cellules spumeuses qui initient le 

processus athéroscléreux. La radiothérapie entraîne une athérosclérose accélérée, avec une 

média/adventice épaissie et fibreuse. (255) Par conséquent, il est extrêmement important 

d’associer une prévention des MCV à la prise en charge médicale des femmes qui présentent 

un cancer du sein traité par radiothérapie. (79) 

II.2.5.b Thérapeutiques médicamenteuses  

Un large éventail de substances pharmaceutiques peut induire des effets secondaires entraînant 

des modifications ou des événements CVs, s’ajoutant à d’autres FDRs ou aggravant une MCV 

préexistante. (256) Les femmes semblent présenter une incidence plus élevée (1.5 à 1.7 fois) 

d’effets indésirables des médicaments CVs et ceux-ci ont tendance à être plus graves que chez 

les hommes, nécessitant plus souvent des hospitalisations. (257)  

Toutefois, les causes de l’incidence plus élevée des effets indésirables des médicaments chez 

les femmes ne sont pas claires et restent discutées. (258) 
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II.3 Facteurs de risque CVs spécifiques aux femmes 

II.3.1 Syndrome des ovaires polykystiques 

Le syndrome des ovaires polykystiques (SOPK) est un trouble endocrinien hétérogène, qui 

affecte 6 à 16% des femmes avec une variation ethnique marquée, et est une cause importante 

d’infertilité. (259) La dysovulation, l’hyperandrogénie et les troubles métaboliques, en 

particulier la résistance à l’insuline, sont au centre de la maladie. Selon les critères de 

Rotterdam, au moins deux des trois caractéristiques suivantes doivent être présentes : 

dysfonctionnement ovulatoire, hyperandrogénie clinique ou biochimique et morphologie 

d’ovaires polykystiques. (260) Le SOPK a été associé à de nombreux FdRCVs, notamment 

l’obésité, la dyslipidémie, l’hypertension, le diabète de type 2 et des marqueurs inflammatoires 

élevés. (261) De plus, les androgènes sont également connus pour réguler positivement les 

composants du système rénine-angiotensine avec une élévation conséquente de la PA et un 

stress oxydatif accru. (194) Les troubles de l’humeur, principalement une dépression sévère, 

sont fréquents chez les femmes atteintes du SOPK et contribuent à une altération de la qualité 

de vie, de la fatigue, des troubles du sommeil, des changements d’appétit et des crises de 

boulimie entraînant un IMC plus élevé et une plus grande résistance à l’insuline et des FDRs 

de MCV que les femmes non-déprimées atteintes du SOPK. (262) Bien que la plupart des 

femmes soient diagnostiquées dans la vingtaine et la trentaine, les études de suivi à long terme 

sont limitées. (16) A noter que plusieurs FdRCVs associés au SOPK semblent s’améliorer 

avec le temps. (263) Dans une méta-analyse, le risque de MCV était augmenté chez les femmes 

en âge de procréer, mais pas chez les femmes ménopausées/vieillissantes. (264) Cela peut être 

lié à une modification opportune des FdRCVs, à un effet cardio-protecteur d’une ménopause 

retardée ou à d’autres facteurs (génétiques) inconnus. (265,266) 

II.3.2 Grossesse 

II.3.2.a Pré-éclampsie 

La grossesse est souvent citée comme offrant un aperçu de la santé future d’une femme avec 

des complications de la grossesse associées à un risque accru de MCV. (267) Une méta-

analyse récente a conclu que le risque de coronaropathie était plus élevé chez les femmes ayant 

des antécédents d’hypertension gestationnelle, de prééclampsie, de décollement placentaire, 

d’accouchement prématuré, de diabète sucré gestationnel et de mortinatalité. (268) De plus, il 

a été démontré qu’un accouchement prématuré (<37 semaines de gestation) au cours de la 



Chapitre 1. Revue de la littérature 

 

35 

 

première grossesse était indépendamment associé à un risque 1.42 fois plus élevé de 

coronaropathie, par rapport aux femmes ayant accouché à terme (≥37 semaines) à la première 

grossesse. (269) L’obésité pendant la grossesse est également associée à des conséquences 

néfastes à court et à long terme pour la mère et l’enfant. (270)  

Une HTA d’apparition récente après 20 semaines de gestation ainsi qu’une protéinurie et des 

lésions des organes cibles sont des critères de prééclampsie, (194) qui affecte 5 à 10% des 

grossesses dans le monde. (16) L’HTA préexistante est associée à un risque accru de 

développer une pré-éclampsie qui peut compliquer alors jusqu’à 25% des grossesses de 

femmes hypertendues. (16) La prééclampsie amplifie les manifestations physiologiques de la 

grossesse, notamment la résistance à l’insuline, l’hyperlipidémie, l’inflammation et 

l’hypercoagulabilité, qui pourraient à leur tour se traduire par un syndrome métabolique 

pendant la grossesse. (194) Un diagnostic de pré-éclampsie double le risque de développer un 

diabète futur chez la mère, (271) et triple le risque d’HTA d’apparition plus tardive. (272)  

Une combinaison de ces FDRs semble potentialiser le risque CV. La survenue d’événements 

coronariens majeurs et la mortalité étaient 5.4 fois plus élevées après une prééclampsie 

associée à un accouchement prématuré et 3.3 fois plus élevées après une prééclampsie associée 

à des nourrissons de petit poids pour l’âge gestationnel. (273) En conséquence, l’ajout des 

complications de la grossesse aux modèles de risque traditionnels a conduit à des 

améliorations significatives dans la prédiction du risque de MCV chez la femme. (274) Ainsi, 

une orientation post-partum appropriée vers un médecin de soins primaires ou un cardiologue 

pourrait permettre que, dans les années qui suivent la grossesse, les FDRs puissent être 

soigneusement surveillés et contrôlés. (275) 

II.3.2.b Interruptions spontanées de grossesses récurrentes 

Les interruptions spontanées de grossesse correspondent aux grossesses interrompues entre la 

conception jusqu’à 24 semaines de gestation. (276) Les femmes ayant des antécédents de deux 

interruptions spontanées ou plus, consécutives ou non, semblent avoir un risque accru de MC. 

(277) Les MCV et les interruptions spontanées de grossesse récurrentes partagent des FDRs 

communs tels que le tabagisme, l’obésité et un dysfonctionnement endothélial. (278) Certaines 

études ont montré que les femmes issues de familles présentant une maladie athéroscléreuse 

pourraient être prédisposées aux fausses couches, ce qui pourrait induire un risque accru de 

MC et d’AVC. (279) Des antécédents familiaux détaillés de MCV et les antécédents de 

grossesse devraient donc faire partie intégrante de l’évaluation du risque CV chez les femmes. 
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II.3.2.c Diabète gestationnel 

Le diabète gestationnel est une maladie développée au cours des deuxième et troisième 

trimestres de la grossesse, caractérisée par une résistance marquée à l’insuline, secondaire à la 

libération d’hormones placentaires (280) survenant dans environ 7% des grossesses. (16) Bien 

que le métabolisme du glucose revienne à la normale généralement après l’accouchement, 

(100) les femmes atteintes de diabète gestationnel et leurs descendants ont un risque plus élevé 

de complications à court et à long terme, y compris - dans le cas des mères - le développement 

ultérieur du diabète sucré de type 2 et des MCV. Les descendants courent à leur tour un risque 

accru de souffrir d’obésité, de diabète sucré de type 2 et de syndrome métabolique. (281) Les 

femmes diagnostiquées avec un diabète gestationnel semblent 20 fois plus susceptibles de 

développer un diabète de type 2 et deux fois plus susceptibles de développer une HTA. (282) 

De plus, il a été démontré que le développement d’un diabète gestationnel augmentait le risque 

de coronaropathie de 2 à 3 fois, même 25 ans après l’accouchement, (283), le risque semblant 

plus marqué dans les dix ans suivant l’accouchement. (284) 

L’identification et le traitement précoce des femmes atteintes de diabète gestationnel peuvent 

réduire les complications pendant la grossesse et pendant la période périnatale. (281) 

Cependant, malgré ces risques relatifs élevés, moins de 60% des femmes diagnostiquées avec 

un diabète gestationnel ont été évaluées en soins primaires pour exclure le diabète de type 2 

dans la première année après l’accouchement. Il est donc nécessaire d’améliorer la prise en 

charge de ces femmes qui constituent un groupe à risque identifiable et sont des cibles idéales 

pour les interventions préventives. (282) Il est recommandé que toutes les femmes atteintes de 

diabète gestationnel subissent le test d’hyperglycémie provoquée par voie orale 4 à 12 

semaines après l’accouchement. L’American Diabetes Association (ADA) recommande de 

répéter les tests tous les 1 à 3 ans pour les femmes ayant un diabète gestationnel et des résultats 

de tests glycémiques post-partum normaux. (285) 

II.3.3 Ménopause, thérapie hormonale substitutive (THS) 

La ménopause signifie l’arrêt définitif de la fonction ovarienne et la transition de la femme 

d’une phase reproductive à une phase non reproductive de la vie. Elle marque une étape 

critique caractérisée par des changements remarquables dans les schémas hormonaux et 

menstruels, ainsi que par des symptômes physiologiques et psychosociaux. (86) L’œstrogène 

est souvent reconnu par son effet cardioprotecteur chez les femmes préménopausées en 

retardant l’apparition de la coronaropathie d’environ 8 à 10 ans. (112) Des études 

expérimentales ont rapporté le rôle bénéfique des œstrogènes pour les 2 sexes, dans le soutien 
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de l’homéostasie mitochondriale, la réduction du stress oxydatif et la protection contre la 

fibrose cardiaque. (286) 

Le passage au statut postménopausique est associé à une aggravation de risque de MC chez 

les femmes, qui transmet le même niveau de risque CV que les hommes. (287) Il a été rapporté 

que le risque de MCV augmente de 2 à 4 fois chez les femmes après la ménopause, ce qui 

pourrait expliquer l’apparition généralement retardée des événements CVs chez les femmes. 

(288) Les effets de la ménopause comprennent une augmentation du poids corporel, une 

modification de la distribution des graisses, une obésité centripète et un dépôt de graisse péri-

viscérale, conduisant à un risque accru de syndrome métabolique. (289) De plus, les femmes 

ménopausées courent également un risque plus important de dyslipidémie, d’HTA et de 

diabète sucré. (288)  

Les études prospectives rapportent une incidence élevée de coronaropathie chez les femmes 

ayant subi une hystérectomie/ovariectomie (RR : 1.51, IC 95% : 1.34-1.71). (290) Les femmes 

qui subissent une ménopause précoce courent un risque accru de MC, par rapport à celles qui 

ont une ménopause naturelle. Les femmes avec une ménopause prématurée (avant 45 ans) sont 

1.5 fois plus susceptibles de souffrir de MC. (291) De plus, les femmes avec une déficience 

endogène en œstrogènes présentaient un risque accru d’athérosclérose et de MC ultérieure. 

(292) Toutefois des éléments de compréhension doivent encore être affinés puisqu’il 

semblerait ne pas exister de bénéfice du THS dans les essais de prévention primaire et 

secondaire des MCV. (293) 
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Facteurs de risque établis communs aux 2 sexes      Facteurs de risque spécifiques aux femmes 

 

 
 

Figure 5. Facteurs de risque de maladie coronarienne chez les femmes. (d’après 294) 
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D’après les dernières directives de l’European Society of Cardiology/European 

Atherosclerosis Society (ESC/EAS), les cibles et les objectifs de traitement pour la prévention 

des MCV sont identiques pour les hommes et les femmes et doivent être atteints 

progressivement dans les deux sexes. Le tableau 1 résume les recommandations de l’ESC/EAS 

pour la prévention de la MCV. 

 

Apo = apolipoprotein ; BMI = body mass index ; HbA1c = glycated haemoglobin ; HDL-C = high-density lipoprotein 

cholesterol ; LDL-C = low-density lipoprotein cholesterol.  
aLower treatment targets are recommended for most treated hypertensive patients, provided that the treatment is well 

tolerated. bThe term ‘baseline’ refers to the LDL-C level in a person not taking any lipid-lowering medication, or to the 

extrapolated baseline value for those who are on current treatment. (295) 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1. Objectifs à atteindre pour la prévention des maladies cardiovasculaires 
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La prévention, le diagnostic et le traitement des femmes atteintes de MC restent un grand défi 

qui conduit à des inégalités de soins de santé. D’une manière générale, les femmes continuent 

d’être sous-représentées dans la recherche sur les maladies cardiaques et moins impliquées dans 

les programmes de prévention des risques CVs notamment pro-athérogènes, malgré la gravité 

potentielle de ces situations.  

Nous avions précédemment étudié, au cours de notre Master 2, la sensibilisation de patients 

libanais hospitalisés à leur FDRs de maladie coronaire (Ghaddar et al.  Noncardiac Lebanese 

hospitalized adult patients’ awareness of their coronary artery disease risk factors ; Vasc Health 

Risk Manag. 2018;14:371-382, ANNEXE 1). 

Compte tenu des taux de plus en plus alarmants de MC chez les femmes libanaises, nous avons 

souhaité, au cours de notre travail de thèse, centrer notre intérêt sur l’épidémiologie des maladies 

coronaires chez ces femmes afin de mieux déterminer les FDRs associés à leur MC et envisager 

différents éléments pouvant être utiles à leur prévention.  

 

Nous avons réalisé une étude cas-témoins chez des femmes libanaises coronariennes et non 

coronariennes de plus de 40 ans nous permettant d’envisager plusieurs objectifs : 

 

1-Identifier les facteurs de risque de maladie coronaire chez les femmes libanaises. 

Nous souhaitons déterminer les FDRs spécifiques aux femmes, associés à la MC en analysant 

des facteurs sociaux, démographiques, comportementaux et biologiques, afin de fournir une 

image plus précise de la charge de cette maladie et du risque CV chez les femmes.  

 

2-Évaluer le rôle que l’activité physique pourrait jouer dans la prévention primaire des 

maladies coronaires chez les femmes libanaises. 

Nous souhaitons identifier les profils et domaines de l’AP et du comportement sédentaire, trouvé 

chez les femmes incluses dans l’étude ainsi que leur lien avec le risque de MC. 

3-Étudier la qualité de vie des femmes en regard de la présence de facteurs de risque 

cardiovasculaires. 

Nous souhaitons évaluer la qualité de vie dans différents domaines des femmes incluses et 

évaluer le lien de certains éléments avec leur risque de MC. 
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I. Conception de l’étude, éthique de la recherche 

Il s’agit d’une étude comparative cas-témoins à visée prospective menée dans les 2 gouvernorats 

libanais les plus peuplés : Beyrouth et Mont-Liban. Après avoir obtenu une liste de tous les 

hôpitaux publics et privés des deux régions auprès du site du ministère de la santé, nous avons 

contacté les hôpitaux pour avoir leur autorisation de participation à l’étude.  

L’étude a été approuvée par le comité d’éthique des différents hôpitaux participants (hôpital 

militaire central, hôpital libanais Geitaoui, hôpital Sacré-Coeur, hôpital Makassed, hôpital 

Mont-Liban et hôpital universitaire de Rafic Hariri). En accord avec la réglementation éthique, 

chaque patiente a été informée de façon claire et loyale de la méthodologie appliquée et des 

objectifs de l’étude, seules les patientes qui ne se sont pas opposées à l’étude ont été incluses, 

leur participation a ensuite été confirmée lors de l’entrevue individuelle réalisée avec 

l’investigatrice. Chaque patiente a été assurée que les données recueillies seraient anonymisées 

et qu’elle pourrait se retirer de l’étude à tout moment sans que sa prise en charge médicale ne 

soit modifiée. 

II. Population de l’étude 

Les inclusions ont été réalisées de Décembre 2018 à Décembre 2019. Les patientes « cas », 

étaient des patientes âgées de 40 ans ou plus, hospitalisées en Cardiologie pour une MC de 

découverte récente, diagnostiquées suite à un IDM avec ou sans élévation du segment ST ou un 

angor stable / instable ; diagnostics confirmés par un cardiologue sur la base de leur présentation 

clinique et des données paracliniques.  

Les patientes présentant des signes antérieurs de MC comme un IDM, une intervention 

coronarienne ou un pontage coronarien n’ont pas été incluses, de même que les patientes qui 

avaient déjà bénéficié d’une angiographie coronaire, ou souffraient d’une cardiopathie 

valvulaire, de cardiomyopathies ou de myocardite. 

Le groupe des patientes « témoin » était composé de patientes âgées de 40 ans ou plus admises 

dans les mêmes hôpitaux, dans les services de chirurgie ou de médecine générale pour des motifs 

excluant toute MCV (MC, AVC, artériopathies périphériques, cardiopathies rhumatismales, 

insuffisance cardiaque congestive, maladies thromboemboliques). 

En outre, nous avons exclues les patientes cancéreuses, souffrant de troubles mentaux, de virus 

de l’immunodéficience humaine (VIH), d’insuffisance rénale terminale, incapables de participer 
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à une entrevue ou sous traitement stéroïdien chronique susceptible de générer des effets 

secondaires, ainsi que les femmes enceintes. 

III. Collecte des données  

Le support utilisé pour l’entretien en face à face et pour collecter les données du dossier médical 

est placé en ANNEXE 2. 

Phase initiale de l’étude :  

Après analyse des dossiers médicaux, permettant de recueillir certaines informations socio-

démographiques (âge, poids, taille) et médicales (traitements médicaux, données biologiques et 

paracliniques), un entretien en face à face a été réalisé de manière à recueillir les données 

autodéclarées et à renseigner les différents questionnaires. L’investigatrice s’est assurée de la 

traduction arabe des questionnaires disponibles en anglais et a validé au préalable que la 

traduction ne modifiait pas la signification des concepts. 

La durée de l’entretien est d’environ 30-35 minutes pour chaque patiente. En début d’étude, un 

entretien comportant les diverses questions a été testé sur 2% de l’échantillon d’étude (30 

patientes) pour évaluer sa faisabilité et apporter les modifications nécessaires à la 

compréhension de la patiente. Cela a permis d’obtenir des réponses plus précises et complètes 

à partir d’un entretien semi-dirigé plus facile à comprendre. 

Suivi à 3 mois :  

Chaque patiente a été contactée par l’investigatrice par téléphone 3 mois après sa sortie de 

l’hôpital afin d’évaluer toute modification, notamment de son mode de vie, et pour s’enquérir 

de l’observance des recommandations de prévention des MCV qui lui ont été communiquées 

durant l’hospitalisation. 

IV. Taille de l’échantillon 

La taille de l’échantillon a été calculée à l’aide d’Epi info7, en supposant une erreur de type I 

de 5%, une puissance d’étude de 80% et un intervalle de confiance à 95%. Puisqu’aucune autre 

référence n’était disponible, nous avons utilisé la prévalence de la MC (9% chez les femmes 

âgées de 40 ans et plus) dans notre calcul, comme cela a été fait dans une étude libanaise publiée 

en 2016. (296) 

Ainsi, nous avons déterminé que la taille minimale de l’échantillon, nécessaire pour montrer 

une double augmentation du risque de la MC, dans un rapport cas / contrôle = 1/4 permettant 
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d’avoir une puissance adéquate pour l’étude des groupes (afin de minimiser l’erreur de type II), 

et en accord avec la méthodologie utilisée dans certains travaux (297), était de 1500 

participantes réparties en 300 cas et 1200 témoins. 

V. Variables étudiées 

V.1 Données socio-démographiques 

Nous avons recueilli diverses données sociodémographiques connues comme pouvant interférer 

avec l’incidence des MCV : 

- âge, 

- zone de résidence : nous avons classé Beyrouth en zone urbaine, le Mont-Liban en zone péri-

urbaine et le Sud et le Nord du Liban/Akkar, Nabatieh, Bekaa/Baalback/Hermel en zone rurale, 

- niveau d’éducation scolaire/universitaire (analphabète / ou niveau scolaire primaire ; niveau 

scolaire complémentaire ; niveau secondaire ; université), 

- statut marital, 

- statut professionnel, 

- revenus mensuels : le revenu par membre de la famille était défini comme le revenu mensuel 

du ménage d’une famille divisé par le nombre de ses membres, qui a été ensuite catégorisé en 

un revenu faible, intermédiaire ou élevé selon la ligne de pauvreté et le salaire minimum adopté 

au Liban (<180.00 Livres Libanais (LL)/mois/personne, entre 180.00–675.00 

LL/mois/personne, et >675.00LL/mois/personne, respectivement). (298,299) 

V.2 FDRs cardiométaboliques  

Nous avons noté l’existence de ces FDRs selon l’utilisation actuelle de médicaments en rapport 

avec ces FDR, la notification comme antécédent médical dans le dossier médical de la patiente, 

ou les résultats d’analyses de laboratoire lorsqu'elles sont disponibles :  

- statut ménopausique (absence de menstruations pendant 12 mois consécutifs), 

- hypertension artérielle (HTA) (PA ≥140/90 mmHg), 

- dyslipidémie à type d’hypercholestérolémie ou hypertriglycéridémie (non-HDL ≥3.4 mmol/L 

(130 mg/dL); triglycérides ≥1.7 mmol/L (150 mg/dL) ; LDL ≥3 mmol/L (116 mg/dL) (295), 

- diabète sucré (glycémie à jeun ≥7 mmol/L (126 mg/dl) ou glycémie aléatoire ≥11.1 mmol/L 

(200 mg/dl) et/ou hémoglobine glyquée (HbA1c) ≥6.5% (300)), 
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- surcharge pondérale ou obésité définies respectivement par un indice de masse corporelle 

((IMC), de 25 à 29.9 kg/m2, ou ≥30 kg/m2 (301)), 

- histoire familiale de MC prématurée (parent du premier degré ayant développé une MC avant 

l’âge de 55 ans pour les hommes et de 65 ans pour les femmes (301)), 

V.3 Facteurs liés au mode de vie 

Nous avons évalué ces éléments selon la réponse des patientes à des questionnaires validés, ou 

en réponse ouverte déclarative. 

- Tabagisme : l’existence d’un tabagisme actif a été évalué sur la base de la consommation 

déclarée de tabac, de cigarettes ou de pipe à eau (fumeur actuel, non-fumeur et ancien fumeur) 

(2,302). La consommation a été calculée comme la dose cumulée consommée (paquets ∗ années 

ou pipe à eau ∗ années) (303)). Le tabagisme passif (302) a été noté sur la base de la déclaration 

de la patiente après question ouverte. 

- L’activité physique a été évaluée en utilisant l’échelle International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ). (304) L’IPAQ renseigne sur la fréquence moyenne (jours/semaine) et la 

durée (heures/jour) de l’AP d’intensité modérée et vigoureuse dans chacun des domaines du 

travail, du transport, des tâches ménagères / du jardinage et des loisirs, ainsi que la fréquence et 

la durée de la marche. (305)  

L’équivalent métabolique (MET) décrivant le volume total d’AP, a été estimé à : 3.3 pour la 

marche ; 4 pour l’AP d’intensité modérée ou 8 d’intensité vigoureuse durant le travail ou le 

temps de loisirs ; 6 pour le cyclisme durant le transport ; 4 et 5.5 pour le travail de jardinage 

d’intensité modérée et vigoureuse, respectivement ; et 3 pour le travail de ménage d’intensité 

modérée. Ainsi, le score total d’AP était obtenu en multipliant le score MET par les minutes 

effectuées en une semaine pour tous les types d’activités dans tous les domaines (en additionnant 

les résultats de la durée (en minutes) et de la fréquence (jours)). 

Chaque patiente était ensuite classifiée comme très active (score >3000 MET-minutes/semaine), 

modérément active (score entre 600 et 3000 MET-minutes/semaine) ou inactive (faible niveau 

d’AP, score < 600 MET-minutes/semaine). (305) 

Sédentarité : Les sujets ont également été interrogées sur le nombre d’heures par jour consacrées 

à un comportement sédentaire en dehors du sommeil durant la semaine et en week-end (le temps 

passé assis durant le transport, le travail, le temps devant la télévision, l’utilisation des 

ordinateurs et des téléphones portables, et pendant le temps de loisirs). (306) 
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Ce temps quotidien auto-déclaré par les participantes, a été évalué en durée d’activité 

quotidienne moyenne (durée d’activité totale hebdomadaire divisée par 7). 

V.4 Facteurs nutritionnels  

- Les habitudes alimentaires ont été évaluées à l’aide du Lebanese Mediterranean Diet Score 

(LMDS), échelle validée au Liban dont 20 composantes principales ont été utilisées. (307) 

L’alimentation est répartie en 10 aliments bénéfiques (légumes crus ou cuits, ragoût, huile 

d’olive, céréales à grains entiers, poissons ou fruits de mer, pain brun (à grains entiers), riz et 

pâtes, fruits, et les produits laitiers faibles en matières grasses et fermentés) et 10 aliments 

présumés nuisibles pour la santé (man'ouché, fast-food, frites, viandes rouges en grande 

quantité, viandes transformées, pain blanc, sucreries, produits laitiers gras non fermentés; 

boissons sucrées, et jus de fruits artificiels). (295,307) 

Pour la consommation d’articles présumés bénéfiques pour la santé, nous avons attribué des 

scores de 0, 1, 2, 3 et 4 lorsqu’une participante n’a déclaré aucune consommation, deux fois par 

semaine ou moins, 3 à 6 fois par semaine, au moins une fois par jour et à tous les repas 

respectivement. Pour la consommation d’aliments non bénéfiques, nous avons attribué les 

scores sur une échelle inverse. Quant à la consommation du café (thé ou nescafé), elle n’était 

pas incluse dans l’échelle car l’impact d’une telle consommation sur la santé est actuellement 

discuté. (308) Ainsi, le score total de LMDS varie de 0 indiquant une adhérence minimale au 

régime méditerranéen libanais à 80 pour une adhésion maximale.  

- Nous avons de plus noté la consommation d’alcool auto-déclarée. 

V.5 Facteurs psychologiques, comportementaux 

- Le degré de stress a été mesuré à l’aide de l’échelle Beirut Distress Scale (BDS-22), (309) 

validée au Liban, composée de 22 questions et reflétant 6 facteurs (dépression, démotivation, 

psychosomatique, détérioration de l’humeur, inhibition intellectuelle et anxiété). On a demandé 

aux répondantes d’évaluer leurs états psychologiques au cours des dernières semaines. Les 22 

éléments sont répondus sur une échelle de Likert de «0» à «3» (0-jamais, 1-parfois, 2-souvent 

et 3-toujours). Le degré de stress a été résumé en additionnant tous les éléments de l’échelle. 

Les scores possibles variants de 0 à 66. Les scores les plus élevés indiquent un plus grand risque 

de détresse psychologique. 
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- L’adhésion aux médicaments a été mesurée à l’aide de l’échelle LMAS (Lebanese Medication 

Adherence Scale), échelle validée au Liban, dont les valeurs possibles varient de 0 à 14 (14 

correspond à une adhérence thérapeutique maximale). (310) 

V.6 Qualité de vie 

Le questionnaire SF-12 (Short Form-12), la forme pratique abrégée du SF-36, a été utilisé pour 

mesurer le bien-être physique et mental afin d’évaluer la qualité de vie. (311) Le SF-12 

comprend 12 questions et huit échelles couramment utilisées dans les enquêtes : niveau d’AP 

possible, limitation physique, douleur corporelle, santé générale, vitalité (énergie / fatigue), 

fonctionnement social, humeur et santé mentale. 

Le schéma de codage tel que décrit par Ware et al (312), en utilisant des poids de régression 

pour standardiser les scores a été effectué. Les scores de santé physique (physical component 

summary [PCS]) et mentale (mental component summary [MCS]) ont été développés et 

analysés et les échelles SF-12 ont été transformées de manière appropriée pour fournir une 

moyenne de la population de référence= 50 avec un écart-type = 10. La gamme de score varie 

de 0 à 100 (où 0 indique un niveau de santé plus bas et 100 un niveau de santé plus élevé).  

V.7 Facteurs environnementaux 

L’exposition à la pollution de l’air extérieur (zone d’habitation, proximité d’une route, d’un 

embouteillage, d’un générateur d’électricité ou d’usines et exposition à des gaz ou à des 

substances toxiques) et intérieur (méthodes de chauffage et de cuisson) (313) a été auto-

déclarée.  

V.8 Variables évaluées 3 mois après la sortie de l’hôpital 

L’investigatrice a contacté chaque patiente incluse dans l’étude, par téléphone, 3 mois après sa 

sortie de l’hôpital, pour déterminer tout changement dans la qualité de vie, les habitudes de vie 

et l’adhérence aux traitements médicaux ainsi que le respect des recommandations 

communiquées durant l’hospitalisation.  

- L’évolution des habitudes de vie favorisant l’hypertension, la dyslipidémie et le diabète 

parmi les patientes qualifiées comme hypertendues, dyslipidémiques et diabétiques 

respectivement, a été analysée par les questions relatives à l’adhérence aux médicaments, le 

taux d’apport en sel, sucres et graisses, le tabagisme, et l’essai de la perte du poids. 

(105,295,300)  
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- La gestion de l’obésité a été évaluée chez les patientes en surpoids ou obèses à partir de 

mesures de tout changement des habitudes alimentaires et les mesures mises en place pour 

perdre du poids. (314) 

- La réduction de la détresse psychologique chez les patientes déprimées a été évaluée en 

utilisant trois moyens parmi les moyens mentionnés dans l’article de Sarri et al. (315) :  le 

tabagisme (considéré comme pouvant être favorisé par un trouble de l’humeur selon l’étude 

de Holahan et al (316)), l’adhérence aux traitements médicamenteux et les habitudes 

alimentaires. 

- La cessation du tabagisme et la poursuite d’un régime alimentaire plus sain ont été évaluées 

chez les fumeuses et toutes les patientes respectivement. 

- Les changements dans la qualité de vie et l’adhérence aux médicaments ont été évalués en 

réadaptant les échelles SF-12 et LMAS. 

VI. Analyse Statistique 

Les données ont été saisies et analysées sur SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), 

version 21. Une valeur p < 0.05 a été jugée significative pour tous les tests. Des statistiques 

descriptives comprenant le pourcentage et la moyenne (± écart-type) ont été utilisées pour 

décrire les caractéristiques des patientes. Une analyse bivariée appropriée a été effectuée pour 

chaque variable explicative avec la variable dépendante. Pour la comparaison des moyennes 

entre deux groupes, le test T de Student ou le test d’analyse des variances (ANOVA) ont été 

utilisés ; si leurs conditions d’utiliation n’étaient pas remplies, les tests de Cochrane, Mann-

Whitney ou Kruskal-wallis ont été appliqués. Le test T pour échantillon apparié ou ANOVA à 

mesures répétées ont été utilisés pour la comparaison des moyennes entre les observations 

appariées (avant / après la sortie des patientes). Pour les variables catégorielles, les tests de 

Pearson-Chi2 et de Fisher ont été utilisés pour comparer les pourcentages entre les variables 

indépendantes et Mc Nemar Chi2 pour l’évaluation des changements de mode de vie entre les 

échantillons appariés (avant et après hospitalisation).  

Le rapport des cotes d’exposition (odds ratio) a été calculé pour chacune des variables avec son 

intervalle de confiance à 95%. La fiabilité des scores a été estimée en testant la cohérence interne 

par le calcul du coefficient alpha de Cronbach, dont les valeurs alpha dépassant le niveau de 

0.70 ont été considérées comme acceptables. (317) Des analyses multivariées en utilisant la 

régression logistique et la régression linéaire multiple ont été réalisées pour éliminer les facteurs 

de confusion et déterminer les facteurs associés à la variable dépendante, en prenant comme 
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variables indépendantes toutes les variables qui avaient un p <0.2 dans l’analyse bivariée. Le 

test Hosmer-Lemeshow a été effectué pour mesurer la qualité de l’ajustement ; un résultat au 

test >0.05 indique que le modèle est adéquat.  
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I. Facteurs de risque de maladie coronarienne chez les femmes 

libanaises : une étude cas-témoins 

I.1 Introduction  

Bien que les femmes aient tendance à vivre plus longtemps que les hommes, beaucoup de ces 

années supplémentaires sont vécues en mauvaise santé. (28) Une augmentation significative des 

taux de létalité du SCA chez les jeunes femmes de moins de 55 ans a été signalée dans des 

études récentes, sans changement significatif chez leurs homologues masculins. (318) La MC 

continue d’être la principale cause de décès chez les femmes. Les données spécifiques au sexe, 

axées sur la MC ont augmenté régulièrement, mais ne sont pas systématiquement collectées ni 

mises en pratique. Pourtant, elle est toujours considérée comme une maladie masculine et son 

importance chez les femmes est peu reconnue. L’identification précoce des FDRs est importante 

pour la promotion de la santé et pour réduire l’épidémie croissante de coronaropathie chez les 

femmes. 

I.2 Objectif de l’étude 

Le but de notre travail a été d’évaluer les facteurs de risque de MC chez les femmes libanaises 

âgées de 40 ans et plus.  

Notre étude permettra de mieux définir le profil des femmes libanaises présentant une MC, 

notamment en fonction de leur statut ménopausique ou non. Cette étude sera utile à guider une 

démarche de prévention chez ces femmes.  

I.3 Résultats  

Ghaddar F et al. Risk Factors for Coronary Heart Disease Among Lebanese Women: A Case-

Control Study. Vasc Health Risk Manag. 2022 Apr 16;18:297-311.  

Ghaddar F et al. Risk factors for coronary heart disease among Lebanese women: a case-control 

study. European Journal of Preventive Cardiology, Volume 28, Issue Supplement_1, May 2021, 

zwab061.173. 

Ghaddar F et al. Risk factors for coronary heart disease among Lebanese women: a case-control 

study. ESC Preventive Cardiology congress 2021 (communication affichée). 
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I.3.1 Article 
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I.3.2 Abstract 

Ce travail a été présenté sous forme de communication affichée au congrès ESC Preventive 

Cardiology 2021 du 15 au 17 Avril 2021, et paru sous forme de résumé dans European Journal 

of Preventive Cardiology. https://doi.org/10.1093/eurjpc/zwab061.173    
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I.3.3 Communication affichée 

 

Figure 6. Ghaddar F et al. Risk factors for coronary heart disease among Lebanese women: a case-control study. ESC Preventive Cardiology 2021. 
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I.3.4 Conclusion 

 

Il s’agit de la première étude cas-témoins sur ce thème réalisé chez les femmes libanaises, alors 

que la MC chez la femme reste un problème majeur de santé publique. Outre les FDRs 

classiques des MCV (hypertension, dyslipidémie, tabagisme et histoire familiale prématurée 

d’une MC), dont leur importance relative diffère chez les femmes pré et post-ménopausées, 

d’autres éléments liés aux habitudes de vie, suscitent notre intérêt pour leur potentiel intérêt 

dans la protection des MCV chez les femmes ménopausées : la vie périurbaine (habitation au 

Mont-Liban) et les revenus mensuels modérés sont intéressants à noter, mais laisse peu de place 

à une stratégie facilement applicable de prévention. Par contre, l’adhésion au régime alimentaire 

méditerranéen et la pratique d’une AP régulière sont des éléments qui pourraient bénéficier 

d’une meilleure information à diffuser au près des femmes à des fins de prévention CV.  

L’un des résultats intéressants de notre étude concerne l’effet des douleurs articulaires, sans 

rapport avec les maladies inflammatoires, sur le développement des MC chez les femmes 

(OR :1.457, IC 95% : 1.053-2.016), les femmes ménopausées souffrant de douleurs articulaires 

étaient 1,5 fois plus susceptibles d’avoir une MC que les autres. Ce trouble souvent négligé et 

banalisé peut affecter la vie quotidienne des patientes, limitant ainsi leur exercice et augmentant 

leur temps de sédentarité. Ainsi un programme d’information dédié aux femmes en 

périménopause, visant à ne pas banaliser ce symptôme, pourrait être utile à la prévention de 

futures maladies coronaires durant la ménopause. 

Compte tenu de l’augmentation épidémique attendue de la MC, ainsi que du manque de 

sensibilisation des femmes que la MC est leur principale cause de décès, notre étude souligne 

l’importance des politiques de santé publique pour promouvoir les soins de santé des femmes et 

améliorer la détection des MCV à des stades plus précoces et leur prise en charge.  
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II. Activité physique et risque de maladie coronarienne chez les 

femmes libanaises 

II.1 Introduction   

Nous avons montré dans notre précédent travail que l’AP était un facteur inversement associé à 

la maladie coronaire chez les patientes incluses. Par ailleurs, l’inactivité physique a été identifiée 

comme le quatrième FDR principal de mortalité mondiale (6 à 10% de tous les décès par 

maladies non transmissibles dans le monde) et l’un des principaux indicateurs de santé publique. 

(154) L’évolution rapide de la démographie, l’urbanisation désordonnée, le développement 

économique et l’adaptation du mode de vie occidental pour rechercher une vie plus confortable 

(transports motorisés, utilisation d’appareils et de produits favorisant les comportements 

sédentaires, tels que les téléviseurs, les ordinateurs, etc.), s’est avérée augmenter le taux de 

MCV. (10) Les preuves que l’AP est cardioprotectrice chez les femmes ne sont pas aussi solides 

que celles observées chez les hommes. En outre, le nombre limité d’études incluses sur le sujet 

restreint la possibilité de tirer des conclusions pragmatiques sur le lien entre AP et protection 

CV chez les femmes. En effet, différents types d’AP peuvent avoir des effets différents (cf revue 

générale, chapitre II.1.2.f « inactivité physique, sédentarité ») pour cela, l’identification des 

schémas d’AP intéressants ainsi que la détermination plus précise de l’intensité de la pratique 

est cruciale pour décider quel profil particulier d’AP peut réduire le risque de MC chez la 

femme. 

II.2 Objectif de l’étude 

Nous avons souhaité évaluer si la pratique d’une AP pourrait être bénéfique en prévention 

primaire des MC chez les femmes libanaises adultes. 

Nous avons recueilli de manière assez détaillée sous quels profils l’AP était pratiquée dans notre 

étude cas-témoins. Nous avons évalué les différents modèles et intensités d’AP et analysé quel 

type plus particulier d’activité était susceptible de réduire le risque de MC chez les femmes. Nos 

résultats pourraient être utiles à élaborer des recommandations de pratique physique adaptée à 

la prévention des MC chez les femmes.  

Par ailleurs, nous avons ciblé les données de la littérature actuellement disponibles concernant 

l’AP et les maladies coronaires chez la femme pour les présenter sous forme d’une revue.   
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II.3 Résultats 

Ghaddar F et al. Physical activity and odds of coronary heart disease among Lebanese women 

(article soumis pour publication). 

Ghaddar F et al. Physical Activity and Coronary Heart Disease Prevention in Women: 

Epidemiological Reality and Practical Limitations (revue soumise pour publication). 

Ghaddar F et al. Physical activity and odds of coronary heart disease among Lebanese women. 

Atherosclerosis. Volume 331, E157, August 01, 2021. 

Ghaddar F et al. Physical activity and odds of coronary heart disease among Lebanese women. 

European Atherosclerosis Society (EAS) congress 2021 (communication affichée). 
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II.3.1 Article 
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II.3.2 Revue 
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II.3.3 Abstract 

Ce travail a été présenté sous forme de communication affichée au congrès 89th European 

Atherosclerosis Society du 30 mai au 2 juin, 2021 et paru sous forme de résumé dans 

Atherosclerosis Journal. https://doi.org/10.1016/j.atherosclerosis.2021.06.476 
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II.3.4 Communication affichée 

 

 

Figure 7. Ghaddar F et al. Physical activity and odds of coronary heart disease among Lebanese women. European Atherosclerosis Society 2021. 
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II.3.5 Conclusion 

 

Notre étude fournit des preuves que l’inactivité physique est un problème majeur de santé 

publique au Liban. Les résultats ont montré que plus de la moitié des patientes coronariennes 

(53.3%) avaient une AP faible ou nulle. L’exercice avait un impact significatif sur certains 

FdRCVs et subséquemment sur la MC chez les femmes. Les femmes actives étaient moins 

susceptibles de développer une HTA, un diabète sucré, une dyslipidémie, une obésité et une 

détresse psychologique par rapport à celles inactives. Ce qui est généralement recommandé par 

les Centers for Disease Control, l’American Heart Association et l’American College of Sports 

Medicine. (319) 

Nous avons également distingué les effets du comportement sédentaire de l’AP, bien qu’ils 

soient souvent considérés comme réciproques, mais le temps sédentaire n’est pas simplement 

l’absence d’AP. De nombreuses femmes libanaises non coronariennes ont démontré une AP 

suffisante, conformément aux directives actuelles, mais leur mode de vie sédentaire était très 

élevé. De plus, les femmes engagées dans une AP modérée à vigoureuse liée aux travaux 

ménagers/jardinage ou une activité d’intensité modérée liée au transport présentaient un profil 

de risque de MC athérogène moins élevé que celles qui n’en pratiquaient pas, entraînant une 

réduction potentielle de 44.4%, 79.9% et 55.3%, respectivement. En revanche, les femmes qui 

restaient assises pendant de longues périodes (>10 h/jour) au cours de la semaine étaient 

associées à un risque accru d’environ 68% de MC par rapport à celles qui restaient assises < 6 

h/jour. Ces résultats soulignent l’effet bénéfique d’une AP facilement accessible, ainsi que le 

bénéfice du jardinage, cette activité étant en effet considérée comme un élément du régime 

méditerranéen, protectrice contre les MCV, intéressant les femmes vivant en milieu rural et 

n’ayant pas l’habitude de se rendre dans les centres sportifs. Nous avons également illustré les 

rapports de cotes pour les associations conjointes du temps sédentaire et de l’AP avec la MC. 

Dans notre revue, nous notons que plusieurs études confirment l’association entre l’AP et la 

diminution du risque de MC, notamment chez les femmes, avec une dose-réponse non linéaire. 

L’exercice, quelle que soit sa durée et sans seuil minimum, peut être associé à une meilleure 

santé CV, y compris concernant la mortalité toutes causes confondues. Ainsi, la réduction d’un 

comportement sédentaire et la pratique de l’AP minimale recommandée peuvent suffire à 

réduire le risque de MC.  

L’AP devrait être davantage proposée comme thérapeutique non médicamenteuse préventive 

par les médecins, en particulier chez les femmes en transition ménopausique. Des efforts 
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continus sont nécessaires pour mettre en oeuvre des programmes éducatifs qui amélioreraient la 

pratique d’une AP à tous les niveaux, y compris les écoles et le lieu de travail. Cela 

encourageraint les femmes actuellement inactives, nombreuses au Liban, à augmenter même 

modestement leur pratique physique et ainsi permettraient d’améliorer leur santé notamment 

CV.  
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III. Qualité de vie et facteurs de risque de maladie coronarienne 

chez les femmes libanaises hospitalisées 

III.1 Introduction 

L’identification des FdRCVs chez les les femmes est utile à améliorer leur santé par une 

prévention primaire et secondaire mieux adaptées. Actuellement, une attention particulière est 

accordée à la qualité de vie des patients, et au lien entre qualité de vie et maladie, dont la 

compréhension permettrait de d’envisager de nouvelles pistes de prise en charge des patients en 

prévention secondaire. (320,321) Ainsi l’évaluation de la qualité de vie peut être considérée 

comme un moyen d’évaluer la santé des individus.  

La QVLS est un concept multidimensionnel qui fait référence au fonctionnement physique, 

mental, émotionnel et social d’un individu. 

La littérature scientifique a montré que, bien que les femmes aient une espérance de vie plus 

longue, le temps de vie passé sans incapacité physique (28) paraît plus court que chez les 

hommes, ce qui suggére qu’il existe une différence entre les sexes avec une qualité de vie moins 

bonne, selon les indicateurs de mesure, chez les femmes que chez les hommes (cf revue 

générale, chapitre II.2.3.b « Qualité de vie »). L’identification de facteurs qui diminuent la 

qualité de vie des patients paraît nécessaire et utile à la prise en charge médicale des patients 

atteints de maladies chroniques afin d’assurer l’adoption de modes de vie adaptés au sein de la 

population cible. (322) Actuellement la prévalence des principaux FDRs de coronaropathie est 

en augmentation continue en Moyen-Orient, (12), mais on ne sait peu sur l’association entre la 

qualité de vie et la MC parmi les femmes libanaises. 

III.2 Objectifs de l’étude  

Ce travail vise à étudier l’association de la qualité de vie à la présence de FdRCVs, et la gestion 

de ces FDRs 3 mois après l’hospitalisation. 

Le but de ce travail, actuellement en cours de réalisation, est de suggérer les prédicteurs 

possibles de la qualité de vie des femmes libanaises après 40 ans, en considérant une variété de 

domaines et en utilisant un instrument de qualité de vie spécifique à la maladie. Nous souhaitons 

par ailleurs évaluer si une modification d’un mode de vie, induite par les recommandations 
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médicales, pourrait améliorer les FdRCVs des femmes et leur qualité de vie. Ce travail pourrait 

être utile à mieux guider certains éléments de prévention secondaire des MCV chez la femme. 

III.3 Résultats 

Ghaddar F et al. Quality of life and coronary heart disease risk factors among Lebanese 

hospitalized women. Nouvelle Société Francophone d’Athérosclérose (NSFA), n° 14.6. 2021. 

Ghaddar F et al. Quality of life and coronary heart disease risk factors among Lebanese 

hospitalized women. Nouvelle Société Francophone d’Athérosclérose (NSFA) congress 2021 

(Communication affichée animée). 
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III.3.1 Abstract 
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III.3.2 Communication affichée animée 

 Figure 8. Ghaddar F et al. Quality of life and coronary heart disease risk factors among Lebanese hospitalized women. Animated poster, Nouvelle 

Société Francophone d’athérosclérose 2021. 
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III.3.3 Conclusion 

 

Nos résultats préliminaires rapportent l’impact défavorable de la MC sur la qualité de vie liée à 

la santé des femmes libanaises. Les patientes coronariennes présentaient des scores de santé 

physique et mentale inférieurs à celles des groupes témoins. De même, l’existence de FdRCVs 

chez les femmes non coronariennes semble être associée à des scores inférieurs à la valeur 

moyenne de 50 trouvée dans une population générale pour le PCS et le MCS, en début 

d’hospitalisation. 

Les facteurs constatés pour expliquer la plus mauvaise qualité de vie de la santé physique chez 

les femmes libanaises étaient la présence de MC, le vieillissement, la vie dans l’Est du Liban, 

l’hypertension, le diabète sucré, les douleurs articulaires, le statut ménopausique et le mode de 

vie sédentaire. Alors nos résultats montrent que l’activité professionnelle et l’AP sont associés 

à une meilleure santé physique. D’autre part, les antécédents familiaux de MC, les troubles 

sédentaires et le stress ont été identifiés comme les principaux prédicteurs d’une mauvaise 

qualité de vie en santé mentale ; tandis que l’éducation et l’AP améliorent l’état de santé mentale 

des femmes libanaises. 

Les résultats préliminaires de ce travail sont que des changements potentiels de mode de vie 

semblent utiles à améliorer la qualité de vie des patientes. À 3 mois de suivi, des améliorations 

significatives des 2 scores de qualité de vie ont été notées entre les deux groupes d’étude par 

rapport à avant l’hospitalisation. Cette évolution représente une amélioration moyenne du score 

physique de 13% environ pour les patientes hospitalisées pour une autre cause qu’un problème 

cardiaque et plus importante, de 20%, pour les patientes admises pour une MC. Le score mental 

a aussi augmenté d’environ 10% pour les groupes témoins et cas.  

En conclusion, la qualité de vie des patientes hospitalisées paraît impactée selon les résultats 

des questionnaires administrés en début d’hospitalisation. Ceci est probablement en rapport avec 

leur pathologie quelle qu’elle soit, ce qui semble très logique et en accord avec le gain sur la 

qualité de vie noté 3 mois après leur prise en charge hospitalière. Toutefois, les scores de qualité 

de vie physique des femmes coronariennes de cette étude restent inférieurs à ceux de la 

population générale, même si on note une augmentation à 3 mois de l’hospitalisation. Ainsi, une 

prise en charge dédiée de ces patientes, par exemple par une période de réadaptation 

fonctionnelle systématique suivant l’hospitalisation, orientée sur la modification des habitudes 

de vie et la reprise d’une AP régulière, pourrait s’intégrer dans une stratégie de prévention 

secondaire efficace en termes de santé publique.
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I. Discussion  

Nous ne rentrerons pas dans les détails des différents résultats de chaque partie de notre travail 

déjà commentés précédemment (cf pages 70, 122 et 128). En synthèse, notre travail a permis 

de mieux caractériser les FDRs de la MC chez les femmes libanaises. Ce travail trouve son 

intérêt dans l’augmentation de la MC chez les femmes jeunes et préménopausées au Liban. 

Par ailleurs, en dehors de FDRs classiques des MC, nous avons montré que les douleurs 

articulaires communes non rhumatismales sont associées à la MC. Il s’agit donc d’un FDR des 

MC chez nos patientes, qui comme toutes les douleurs musculo-squelettiques (323),  qui 

augmente avec l’âge. Ce FDR semble anodin et est probablement négligé par les femmes, 

alors qu'il pourrait être un signal d’alarme médical pour elles et leurs médecins traitants visant 

à améliorer la prévention primaire des MC s’il était mieux pris en compte. Par ailleurs, nous 

avons montré l’effet délétère, au plan CV, de la sédentarité chez les femmes libanaises et 

trouvé qu’une AP même modérée et pouvant être réalisée dans un cadre familial (jardinage, 

activités ménagères), était bénéfique sur la santé. Ainsi, les femmes qui privilégient le couple 

vertueux, alimentation méditéranéenne, AP modérée, semblent être mieux protégées contre la 

MC. 

Nous avons pu constituer, au cours de notre travail, une base de données assez conséquente. 

Celle-ci pourra être utilisée secondairement pour des études visant à identifier les facteurs 

associés à la non-adhérence des patientes coronaires aux thérapies prescrites après leur sortie 

de l’hôpital, et à déterminer les taux de prescription des médicaments recommandés par les 

lignes directrices pour la prévention secondaire de la MC et les facteurs associés à la non-

adhérence. Cela permettra de développer des processus de sortie innovants et rentables qui 

réduisent les complications post-hospitalières évitables et orienter les efforts nécessaires pour 

accroître le respect des directives par les professionnels de la santé. 

Enfin, nos résultats pourraient être bénéfiques pour le développement de programmes de 

promotion de la santé et de campagnes d’éducation des patientes visant à optimiser les 

stratégies de prévention et à améliorer la santé cardiaque des femmes arabes, en particulier 

libanaises. Les programmes de santé publique devraient développer davantage d’interventions 

spécifiques au genre pour répondre aux besoins des groupes défavorisés, en particulier les 

femmes en transition ménopausique, pour traiter et gérer ces FDRs. 

Nous pouvons discuter les forces et limites méthodologiques de notre travail. 
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Dans l’étude cas-témoin réalisée, les principaux points forts de notre travail sont, en dehors de 

la cohérence de nos résultats avec d’autres études, (324–327) l’utilisation d’un échantillon 

relativement large (1500 patientes dont 300 coronariennes) et d’un support disposant de 

différents questionnaires préalablement validés et fiables qui nous a permis d’étudier 

différents types de facteurs liés à la santé cardiaque, aux comportements, à l'adhésion aux 

traitements pharmaceutiques et non pharmaceutiques recommandés et aux changements de 

mode de vie. De plus, la sélection aléatoire des contrôles a minimisé davantage les biais 

associés, tandis que le choix d’un rapport contrôle/cas = 4:1 a augmenté la puissance de notre 

étude. Enfin, l’utilisation de cas incidents de MC peut également éviter les biais de survie, car 

le rappel des expositions passées peut être plus précis parmi les cas nouvellement 

diagnostiqués. Selon nos connaissances, l’évaluation à 3 mois de la décharge hospitalière que 

nous avons réalisée, est le premier travail visant à évaluer les prédicteurs de la qualité de vie 

chez les femmes adultes libanaises dans un contexte de « vie réelle », dont les avantages ont 

été détaillés dans un papier récent. (328) De plus, cette évaluation à distance, par appel 

téléphonique, est une stratégie pratique, utile et est cohérente avec d’autres études. (329–331)  

Néanmoins, notre étude présente certaines limites qui doivent être signalées. Compte tenu de 

la conception cas-témoin de l’étude, il peut être difficile d’attribuer une causalité aux 

associations observées entre les FDRs et le développement de MC chez les femmes. De plus, 

la plupart des FDRs ont été autodéclarés, introduisant la possibilité d’un biais de classification 

de la patiente comme exposée ou non à ces FDRs. Un biais de rappel potentiel 1  et la 

désirabilité sociale2, pendant les entretiens en face à face et téléphoniques, ne peuvent être 

exclus. Néanmoins, une étude précédente suggére la fiabilité et la validité des auto-

déclarations parmi la population libanaise. (332) L’utilisation d’entretiens téléphoniques pour 

suivre les patientes à 3 mois pose une difficulté pour la collecte de données objectives.  

Bien que notre étude ait montré des résultats intéressants et que nous ayons pris en compte de 

nombreux FDRs pour diminuer la confusion potentielle, il existe toujours une possibilité de 

confusion résiduelle due à des facteurs non mesurés. Les réponses sur la consommation 

d’alcool (légère, modérée et élevée) sont probablement faussées par la non-réponse due à 

l’interdiction religieuse de cette consommation. Les données sur d’autres facteurs susceptibles 

d’influencer le développement de MC chez les femmes, tels que les antécédents de 

complications de la grossesse, l’accès des patientes aux soins de santé, la relation médecin-

 
1 Un biais de mémorisation surtout pour l'exposition des patientes non coronariennes aux FDRs. 
2 La surdéclaration des comportements sains et la sous-déclaration des comportements négatifs en raison de la 

désirabilité sociale pourraient avoir entraîné un biais d'information. 
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patiente et la mesure de la connaissance par les patientes des valeurs biologiques  normales 

(333,334) n’ont par exemple pas pu être été recueillies. En effet, le recueil de ces données 

risquait de complexifier l’entretien et pouvait allonger davantage sa durée. De plus, certaines 

de ces questions auraient nécessité un échange avec les médecins traitants. 

Par ailleurs, certains des facteurs utilisés pourraient nécessiter une évaluation plus 

approfondie, comme la consommation d'alcool qui pourrait être évaluée plus précisément 

quantitativement (quantité consommée en grammes) ou par rapport à des seuils définis pour 

les femmes. La mesure de l’AP aurait pu être réalisée de manière plus objective avec une 

utilisation de podomètres ou d’accéléromètres, le régime alimentaire aurait pu être évalué 

quantitativement, le facteur socio-économique aurait pu être précisé par la relève des niveaux 

professionnels des travailleuses et des conditions de l’environnement de travail, enfin la 

pollution pourrait être évaluée plus précisément par la mesure des matières particulaires. 

L’intérêt de notre travail de thèse est d’envisager des orientations plus adaptées à une prise en 

charge de prévention des MC des femmes, étant donné que les femmes sont sous-représentées 

dans les essais cliniques concernant les maladies CVs. (22) Avec de vastes études non mixtes 

telles que les « Women’s Health Study » et « Women’s Health Initiative », la participation des 

femmes a considérablement augmenté ; cependant, dans les essais mixtes, les femmes 

représentent en moyenne moins d’un tiers de tous les participants, (100) malgré la nécessité 

soulignée par l’Institut de médecine et l’Agence pour la qualité des soins de santé d’une parité 

dans le recrutement des femmes dans les essais cliniques sur les MCV. Cette nécessité est 

aggravée par l’absence de présentation de données désagrégées sur le sexe, ce qui limite les 

preuves disponibles et met le clinicien au défi de définir l’innocuité et l’efficacité spécifiques 

au sexe. (335)  

L’attention portée aux caractéristiques et aux disparités entre les sexes améliorera la 

conscience, la prévention, la reconnaissance, et le traitement et son impact sur la MC chez les 

femmes. Combler le fossé de l’inclusion des femmes dans les travaux de recherche contribuera 

à clarifier la pathophysiologie coronarienne ; identifier les stratégies de diagnostic optimales ; 

le mode de vie efficace, les interventions pharmacologiques et invasives ; explorer les sous-

populations de femmes socialement défavorisées en raison de leur appartenance ethnique, de 

leur niveau socio économique ou de leur niveau de scolarité. (59,335) Les campagnes 

médiatiques et éducatives et les politiques de santé publique et gouvernementales ciblant les 

femmes, en particulier celles qui ne sont peut-être pas convaincues qu’elles sont à risque, 

peuvent ainsi être efficaces pour promouvoir leur santé cardiaque, en mettant en œuvre des 
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interventions visant à sensibiliser les patientes à leurs symptômes souvent minimes, à 

améliorer leur AP dans le contexte de la population des pays en développement et à souligner 

l’importance des changements de mode de vie dans la prévention primaire et secondaire des 

coronaropathies. 

Une des perspectives de ce travail de recherche sera de poursuivre le travail abordé sur la 

qualité de vie des patientes libanaises avec et sans MC et à évaluer les changements du mode 

de vie après 3 mois d’hospitalisation. Les facteurs associés au déclin de la santé physique et 

mentale des femmes libanaises seront examinés. Ce travail permettra d’envisager l’étude de 

la qualité de vie comme moyen d’évaluation de la santé CV des femmes et de l’intérêt de sa 

connaissance dans la prévention secondaire. (320,321) En outre, la modification du mode de 

vie a été recommandée comme traitement de première intention pour prévenir la progression 

du syndrome métabolique vers la MC. (336) Compte tenu de l’augmentation épidémique 

attendue des MC, nous pensons que cette étude pourrait donner un aperçu de la qualité de vie 

des femmes atteintes de MC dans cette région de manière utile à une amélioration de leur prise 

en charge. 

II. Conclusion et perspectives  

Notre étude améliore la compréhension globale de l’association entre les FDRs, le mode de 

vie et la MC des femmes libanaises. Elle pourrait servir de préambule à l’organisation d’études 

épidémiologiques nationales, plus vastes, à l’avenir permettant de mieux généraliser nos 

résultats. Ces études pourraient envisager l’utilisation de modèles permettant d’établir le lien 

de causalité entre les différents FDRs et la MC, ainsi que la relation entre la co-occurrence de 

FDRs et la sévérité de la MC chez les femmes. 

De plus, d’autres FDRs de MC, très spécifiques aux femmes (diabète gestationnel, pré-

éclampsie, accouchement prématuré, ...), n’ont pas été évalués dans cette étude. Ainsi, une des 

perspectives de futures études épidémiologiques serait de prendre en compte un éventail plus 

large de FDRs autres que les FDRs plus traditionnels pour améliorer la compréhension de la 

pathogénie plus spécifique des MC chez les femmes. 

Nos résultats suggèrent que des stratégies visant à promouvoir l’AP chez les femmes 

pourraient se substituer aux effets négatifs de la sédentarité. L’application d’une telle 

démarche à la prévention des MC au Liban pourrait faire l’objet de recherches futures. 
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Nous avons tenté de percevoir si un changement de mode de vie pouvait avoir été, en partie, 

réalisé par les femmes 3 mois après leur sortie de l’hôpital. Mais cette évaluation concerne un 

temps court après la décharge hospitalière, et constater un changement ne signifie pas qu’il 

sera durable. De futures études, centrées sur ce sujet pourraient permettre d’améliorer la 

prévention secondaire des MCs chez les femmes. 

 La MC n’étant pas une maladie « exclusivement masculine », il convient d’envisager des 

mesures mieux adaptées aux femmes pour améliorer leur prise en charge médicale. Les efforts 

de prévention des MC doivent commencer dès le plus jeune âge et porter sur les FDRs 

actuellement négligés qui affectent les femmes. 



Bibliographie 

135 

 

Bibliographie 
 

1. Dolor RJ, Melloni C, Chatterjee R, Allen LaPointe NM, Williams JB, Coeytaux RR, et al. 

Treatment Strategies for Women With Coronary Artery Disease. Rockville (MD): Agency for 

Healthcare Research and Quality (US); 2012. (AHRQ Comparative Effectiveness Reviews).  

2. Virani SS, Alonso A, Benjamin EJ, Bittencourt MS, Callaway CW, Carson AP, et al. Heart 

Disease and Stroke Statistics—2020 Update: A Report From the American Heart Association. 

Circulation. 2020 Mar 3;141(9).  

3. GBD 2016 Causes of Death Collaborators. Global, regional, and national age-sex specific 

mortality for 264 causes of death, 1980-2016: a systematic analysis for the Global Burden of 

Disease Study 2016. Lancet Lond Engl. 2017 Sep 16;390(10100):1151–210.  

4. Cainzos-Achirica M, Fedeli U, Sattar N, Agyemang C, Jenum AK, McEvoy JW, et al. 

Epidemiology, risk factors, and opportunities for prevention of cardiovascular disease in 

individuals of South Asian ethnicity living in Europe. Atherosclerosis. 2019 Jul;286:105–13.  

5. WHO CVD Risk Chart Working Group. World Health Organization cardiovascular disease risk 

charts: revised models to estimate risk in 21 global regions. Lancet Glob Health. 2019 

Oct;7(10):e1332–45.  

6. Cushman M, Shay CM, Howard VJ, Jiménez MC, Lewey J, McSweeney JC, et al. Ten-Year 

Differences in Women’s Awareness Related to Coronary Heart Disease: Results of the 2019 

American Heart Association National Survey: A Special Report From the American Heart 

Association. Circulation. 2021 Feb 16;143(7).  

7. Gooding HC, Brown CA, Liu J, Revette AC, Stamoulis C, de Ferranti SD. Will Teens Go Red? 

Low Cardiovascular Disease Awareness Among Young Women. J Am Heart Assoc. 2019 Mar 

19;8(6):e011195.  

8. Woodward M. Cardiovascular Disease and the Female Disadvantage. Int J Environ Res Public 

Health. 2019 Apr 1;16(7):E1165.  

9. Almahmeed W, Arnaout MS, Chettaoui R, Ibrahim M, Kurdi MI, Taher MA, et al. Coronary 

artery disease in Africa and the Middle East. Ther Clin Risk Manag. 2012;8:65–72.  

10. Alsheikh-Ali AA, Omar MI, Raal FJ, Rashed W, Hamoui O, Kane A, et al. Cardiovascular risk 

factor burden in Africa and the Middle East: the Africa Middle East Cardiovascular 

Epidemiological (ACE) study. PloS One. 2014;9(8):e102830.  

11. Dugani SB, Murad W, Damilig K, Atos J, Mohamed E, Callachan E, et al. Premature Myocardial 

Infarction in the Middle East and North Africa: Rationale for the Gulf PREVENT Study. 

Angiology. 2020 Jan;71(1):17–26.  

12. Fahs I, Khalife Z, Malaeb D, Iskandarani M, Salameh P. The Prevalence and Awareness of 

Cardiovascular Diseases Risk Factors among the Lebanese Population: A Prospective Study 

Comparing Urban to Rural Populations. Cardiol Res Pract. 2017;2017:3530902.  

13. Kahan D. Adult physical inactivity prevalence in the Muslim world: Analysis of 38 countries. 

Prev Med Rep. 2015;2:71–5.  



Bibliographie 

136 

 

14. Mahmoud I, Sulaiman N. Prevalence of Metabolic Syndrome and Associated Risk Factors in the 

United Arab Emirates: A Cross-Sectional Population-Based Study. Front Public Health. 2022 Jan 

24;9:811006.  

15. Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). Global Burden of Disease Study 2019 

[Internet]. 2019 [cited 2021 Mar 13]. Available from: http://ghdx.healthdata.org/gbd-results-tool 

16. Maas AHEM, Rosano G, Cifkova R, Chieffo A, van Dijken D, Hamoda H, et al. Cardiovascular 

health after menopause transition, pregnancy disorders, and other gynaecologic conditions: a 

consensus document from European cardiologists, gynaecologists, and endocrinologists. Eur 

Heart J. 2021 Mar 7;42(10):967–84.  

17. Shahjehan RD, Bhutta BS. Coronary Artery Disease. In: StatPearls. Treasure Island (FL): 

StatPearls Publishing; 2021.  

18. British Heart Foundation. Atherosclerosis-your quick guide.pdf. 2017.  

19. Regmi M, Siccardi MA. Coronary Artery Disease Prevention. In: StatPearls. Treasure Island 

(FL): StatPearls Publishing; 2021.  

20. Mozaffarian D, Benjamin EJ, Go AS, Arnett DK, Blaha MJ, Cushman M, et al. Executive 

Summary: Heart Disease and Stroke Statistics--2016 Update: A Report From the American Heart 

Association. Circulation. 2016 Jan 26;133(4):447–54.  

21. Benjamin EJ, Muntner P, Alonso A, Bittencourt MS, Callaway CW, Carson AP, et al. Heart 

Disease and Stroke Statistics—2019 Update: A Report From the American Heart Association. 

Circulation. 2019 Mar 5;139(10).  

22. Brewer LC, Svatikova A, Mulvagh SL. The Challenges of Prevention, Diagnosis and Treatment 

of Ischemic Heart Disease in Women. Cardiovasc Drugs Ther. 2015 Aug;29(4):355–68.  

23. Gupta A, Wang Y, Spertus JA, Geda M, Lorenze N, Nkonde-Price C, et al. Trends in acute 

myocardial infarction in young patients and differences by sex and race, 2001 to 2010. J Am Coll 

Cardiol. 2014 Jul 29;64(4):337–45.  

24. Mathur P, Ostadal B, Romeo F, Mehta JL. Gender-Related Differences in Atherosclerosis. 

Cardiovasc Drugs Ther. 2015 Aug;29(4):319–27.  

25. Bots SH, Peters SAE, Woodward M. Sex differences in coronary heart disease and stroke 

mortality: a global assessment of the effect of ageing between 1980 and 2010. BMJ Glob Health. 

2017;2(2):e000298.  

26. Khan MA, Hashim MJ, Mustafa H, Baniyas MY, Al Suwaidi SKBM, AlKatheeri R, et al. Global 

Epidemiology of Ischemic Heart Disease: Results from the Global Burden of Disease Study. 

Cureus. 2020 Jul 23;12(7):e9349.  

27. Nowbar AN, Gitto M, Howard JP, Francis DP, Al-Lamee R. Mortality From Ischemic Heart 

Disease. Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2019;12(6):e005375.  

28. Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME). Finding from the Global Burden of Disease 

(GBD) 2017 study. [Internet]. The Lancet; 2018 [cited 2019 Oct 12]. Available from: 

http://www.healthdata.org/sites/default/files/files/policy_report/2019/GBD_2017_Booklet.pdf 

29. Amini M, Zayeri F, Salehi M. Trend analysis of cardiovascular disease mortality, incidence, and 

mortality-to-incidence ratio: results from global burden of disease study 2017. BMC Public 

Health. 2021 Dec;21(1):401.  



Bibliographie 

137 

 

30. Sanchis-Gomar F, Perez-Quilis C, Leischik R, Lucia A. Epidemiology of coronary heart disease 

and acute coronary syndrome. Ann Transl Med. 2016 Jul;4(13):256.  

31. Benjamin EJ, Virani SS, Callaway CW, Chamberlain AM, Chang AR, Cheng S, et al. Heart 

Disease and Stroke Statistics-2018 Update: A Report From the American Heart Association. 

Circulation. 2018 20;137(12):e67–492.  

32. Thompson RC, Allam AH, Lombardi GP, Wann LS, Sutherland ML, Sutherland JD, et al. 

Atherosclerosis across 4000 years of human history: the Horus study of four ancient populations. 

Lancet Lond Engl. 2013 Apr 6;381(9873):1211–22.  

33. Pahwa R, Jialal I. Atherosclerosis. In: StatPearls. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 

2021.  

34. Lusis AJ. Atherosclerosis. Nature. 2000 Sep 14;407(6801):233–41.  

35. Fairweather D. Sex differences in inflammation during atherosclerosis. Clin Med Insights 

Cardiol. 2014;8(Suppl 3):49–59.  

36. Mecchia D, Lavezzi AM, Mauri M, Matturri L. Feto-Placental Atherosclerotic Lesions in 

Intrauterine Fetal Demise: Role of Parental Cigarette Smoking. Open Cardiovasc Med J. 2009 

Jun 11;3(1):51–6.  

37. Ghattas A, Griffiths HR, Devitt A, Lip GYH, Shantsila E. Monocytes in coronary artery disease 

and atherosclerosis: where are we now? J Am Coll Cardiol. 2013 Oct 22;62(17):1541–51.  

38. Tabas I. Macrophage death and defective inflammation resolution in atherosclerosis. Nat Rev 

Immunol. 2010 Jan;10(1):36–46.  

39. Mesnier N. Biomécanique de la croissance de la plaque d’athérosclérose : contribution à l’étude 

des contraintes résiduelles [phdthesis]. Université de Grenoble; 2011.  

40. Sakakura K, Nakano M, Otsuka F, Ladich E, Kolodgie FD, Virmani R. Pathophysiology of 

Atherosclerosis Plaque Progression. Heart Lung Circ. 2013 Jun;22(6):399–411.  

41. Thanassoulis G, Afshar M. Athérosclérose - Troubles cardiovasculaires. États-Unis: Merck and 

Co.; 2019.  

42. Talwar KK, Sharma YP, Thakur JS, Mahajan R, Bagga S, Kurmi R, et al. Clinical Management 

Guidelines for Coronary Artery Disease for National Programme for Prevention and Control of 

Diabetes, Cardiovascular Disease and Stroke. India: Medical education and Research; 2009 p. 49.  

43. Wentzel JJ, Papafaklis MI, Antoniadis AP, Takahashi S, Cefalo NV, Cormier M, et al. Sex-related 

differences in plaque characteristics and endothelial shear stress related plaque-progression in 

human coronary arteries. Atherosclerosis. 2022 Feb;342:9–18.  

44. Spence JD, Pilote L. Importance of sex and gender in atherosclerosis and cardiovascular disease. 

Atherosclerosis. 2015 Jul;241(1):208–10.  

45. Aribas E, Roeters van Lennep JE, Elias-Smale SE, Piek JJ, Roos M, Ahmadizar F, et al. 

Prevalence of microvascular angina among patients with stable symptoms in the absence of 

obstructive coronary artery disease: a systematic review. Cardiovasc Res. 2022 Feb 

21;118(3):763–71.  

46. Patel MB, Bui LP, Kirkeeide RL, Gould KL. Imaging Microvascular Dysfunction and 

Mechanisms for Female-Male Differences in CAD. JACC Cardiovasc Imaging. 2016 

Apr;9(4):465–82.  



Bibliographie 

138 

 

47. Haider A, Bengs S, Luu J, Osto E, Siller-Matula JM, Muka T, et al. Sex and gender in 

cardiovascular medicine: presentation and outcomes of acute coronary syndrome. Eur Heart J. 

2020 Apr 1;41(13):1328–36.  

48. Maas AHEM. The clinical presentation of “angina pectoris” in women [Internet]. Vol. 15. 

European Society of Cardiology; 2017 [cited 2021 Mar 18]. Available from: 

https://www.escardio.org/Journals/E-Journal-of-Cardiology-Practice/Volume-15/The-clinical-

presentation-of-angina-pectoris-in-women 

49. Shaw LJ, Bugiardini R, Merz CNB. Women and ischemic heart disease: evolving knowledge. J 

Am Coll Cardiol. 2009 Oct 20;54(17):1561–75.  

50. Ibanez B, James S, Agewall S, Antunes MJ, Bucciarelli-Ducci C, Bueno H, et al. 2017 ESC 

Guidelines for the management of acute myocardial infarction in patients presenting with ST-

segment elevation. Eur Heart J. 2018 Jan 7;39(2):119–77.  

51. Crea F, Battipaglia I, Andreotti F. Sex differences in mechanisms, presentation and management 

of ischaemic heart disease. Atherosclerosis. 2015 Jul;241(1):157–68.  

52. Ferrari R, Abergel H, Ford I, Fox KM, Greenlaw N, Steg PG, et al. Gender- and age-related 

differences in clinical presentation and management of outpatients with stable coronary artery 

disease. Int J Cardiol. 2013 Sep 10;167(6):2938–43.  

53. National Institutes of Health NH, Lung, and Blood Institute. Morbidity & Mortality: 2012 Chart 

Book on Cardiovascular, Lung, and Blood Diseases. Bethesda MD Natl Lung Blood Inst. 

2012;117.  

54. Calling S, Johansson SE, Wolff M, Sundquist J, Sundquist K. The ratio of total cholesterol to 

high density lipoprotein cholesterol and myocardial infarction in Women’s health in the Lund 

area (WHILA): a 17-year follow-up cohort study. BMC Cardiovasc Disord. 2019 Dec;19(1):239.  

55. Bucholz EM, Strait KM, Dreyer RP, Lindau ST, D’Onofrio G, Geda M, et al. Sex differences in 

young patients with acute myocardial infarction: A VIRGO study analysis. Eur Heart J Acute 

Cardiovasc Care. 2017 Oct;6(7):610–22.  

56. Lee CY, Liu KT, Lu HT, Mohd Ali R, Fong AYY, Wan Ahmad WA. Sex and gender differences 

in presentation, treatment and outcomes in acute coronary syndrome, a 10 year study from a multi-

ethnic Asian population: The Malaysian National Cardiovascular Disease Database—Acute 

Coronary Syndrome (NCVD-ACS) registry. Widmer RJ, editor. PLOS ONE. 2021 Feb 

8;16(2):e0246474.  

57. Alabas OA, Gale CP, Hall M, Rutherford MJ, Szummer K, Lawesson SS, et al. Sex Differences 

in Treatments, Relative Survival, and Excess Mortality Following Acute Myocardial Infarction: 

National Cohort Study Using the SWEDEHEART Registry. J Am Heart Assoc. 2017 Dec 

2;6(12).  

58. Wei J, Henry TD. Women Have a Worse Prognosis Than Men Following STEMI: CON. 2017.  

59. Mehta LS, Beckie TM, DeVon HA, Grines CL, Krumholz HM, Johnson MN, et al. Acute 

Myocardial Infarction in Women: A Scientific Statement From the American Heart Association. 

Circulation. 2016 Mar;133(9):916–47.  

60. Lichtman JH, Leifheit EC, Safdar B, Bao H, Krumholz HM, Lorenze NP, et al. Sex Differences 

in the Presentation and Perception of Symptoms Among Young Patients With Myocardial 



Bibliographie 

139 

 

Infarction: Evidence from the VIRGO Study (Variation in Recovery: Role of Gender on 

Outcomes of Young AMI Patients). Circulation. 2018 Feb 20;137(8):781–90.  

61. Bugiardini R, Ricci B, Cenko E, Vasiljevic Z, Kedev S, Davidovic G, et al. Delayed Care and 

Mortality Among Women and Men With Myocardial Infarction. J Am Heart Assoc. 2017 Aug 

21;6(8):e005968.  

62. Ghadri JR, Wittstein IS, Prasad A, Sharkey S, Dote K, Akashi YJ, et al. International Expert 

Consensus Document on Takotsubo Syndrome (Part I): Clinical Characteristics, Diagnostic 

Criteria, and Pathophysiology. Eur Heart J. 2018 Jun 7;39(22):2032–46.  

63. Hayes SN, Kim ESH, Saw J, Adlam D, Arslanian-Engoren C, Economy KE, et al. Spontaneous 

Coronary Artery Dissection: Current State of the Science: A Scientific Statement From the 

American Heart Association. Circulation. 2018 May 8;137(19):e523–57.  

64. Bairey Merz CN, Pepine CJ, Walsh MN, Fleg JL. Ischemia and No Obstructive Coronary Artery 

Disease (INOCA): Developing Evidence-Based Therapies and Research Agenda for the Next 

Decade. Circulation. 2017 Mar 14;135(11):1075–92.  

65. Jespersen L, Hvelplund A, Abildstrøm SZ, Pedersen F, Galatius S, Madsen JK, et al. Stable 

angina pectoris with no obstructive coronary artery disease is associated with increased risks of 

major adverse cardiovascular events. Eur Heart J. 2012 Mar;33(6):734–44.  

66. Sedlak TL, Lee M, Izadnegahdar M, Merz CNB, Gao M, Humphries KH. Sex differences in 

clinical outcomes in patients with stable angina and no obstructive coronary artery disease. Am 

Heart J. 2013 Jul;166(1):38–44.  

67. Kenkre TS, Malhotra P, Johnson BD, Handberg EM, Thompson DV, Marroquin OC, et al. Ten-

Year Mortality in the WISE Study (Women’s Ischemia Syndrome Evaluation). Circ Cardiovasc 

Qual Outcomes. 2017 Dec;10(12):e003863.  

68. Duda-Pyszny D, Trzeciak P, Gąsior M. Coronary artery disease in women. Kardiochirurgia 

Torakochirurgia Pol Pol J Cardio-Thorac Surg. 2018 Mar;15(1):44–8.  

69. Collet JP, Thiele H, Barbato E, Barthélémy O, Bauersachs J, Bhatt DL, et al. 2020 ESC 

Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without 

persistent ST-segment elevation. Eur Heart J. 2021 Apr 7;42(14):1289–367.  

70. Amsterdam EA, Wenger NK, Brindis RG, Casey DE, Ganiats TG, Holmes DR, et al. 2014 

AHA/ACC Guideline for the Management of Patients With Non–ST-Elevation Acute Coronary 

Syndromes: A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task 

Force on Practice Guidelines. Circulation. 2014 Dec;130(25).  

71. Acharjee S, Teo KK, Jacobs AK, Hartigan PM, Barn K, Gosselin G, et al. Optimal medical 

therapy with or without percutaneous coronary intervention in women with stable coronary 

disease: A pre-specified subset analysis of the Clinical Outcomes Utilizing Revascularization and 

Aggressive druG Evaluation (COURAGE) trial. Am Heart J. 2016 Mar;173:108–17.  

72. Arora S, Stouffer GA, Kucharska-Newton AM, Qamar A, Vaduganathan M, Pandey A, et al. 

Twenty Year Trends and Sex Differences in Young Adults Hospitalized With Acute Myocardial 

Infarction. Circulation. 2019 Feb 19;139(8):1047–56.  

73. Montalescot G, Sechtem U, Achenbach S, Andreotti F, Arden C, Budaj A, et al. 2013 ESC 

guidelines on the management of stable coronary artery disease: the Task Force on the 



Bibliographie 

140 

 

management of stable coronary artery disease of the European Society of Cardiology. Eur Heart 

J. 2013 Oct;34(38):2949–3003.  

74. Piepoli MF, Hoes AW, Agewall S, Albus C, Brotons C, Catapano AL, et al. 2016 European 

Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice: The Sixth Joint Task Force 

of the European Society of Cardiology and Other Societies on Cardiovascular Disease Prevention 

in Clinical Practice (constituted by representatives of 10 societies and by invited 

experts)Developed with the special contribution of the European Association for Cardiovascular 

Prevention & Rehabilitation (EACPR). Eur Heart J. 2016 Aug 1;37(29):2315–81.  

75. Szmigielska K, Jegier A. Clinical Outcomes of Cardiac Rehabilitation in Women with Coronary 

Artery Disease-Differences in Comparison with Men. J Pers Med. 2022 Apr 8;12(4):600.  

76. Galati A, Piccoli M, Tourkmani N, Sgorbini L, Rossetti A, Cugusi L, et al. Cardiac rehabilitation 

in women: state of the art and strategies to overcome the current barriers. J Cardiovasc Med. 2018 

Dec;19(12):689–97.  

77. Freisinger E, Sehner S, Malyar NM, Suling A, Reinecke H, Wegscheider K. Nationwide Routine-

Data Analysis of Sex Differences in Outcome of Acute Myocardial Infarction. Clin Cardiol. 2018 

Aug;41(8):1013–21.  

78. Tomaszewski M, Topyła W, Kijewski BG, Miotła P, Waciński P. Does gender influence the 

outcome of ischemic heart disease? Przeglad Menopauzalny Menopause Rev. 2019 

Apr;18(1):51–6.  

79. Mehta PK, Wei J, Wenger NK. Ischemic heart disease in women: A focus on risk factors. Trends 

Cardiovasc Med. 2015 Feb;25(2):140–51.  

80. Rodgers JL, Jones J, Bolleddu SI, Vanthenapalli S, Rodgers LE, Shah K, et al. Cardiovascular 

Risks Associated with Gender and Aging. J Cardiovasc Dev Dis. 2019 Apr 27;6(2).  

81. Lakatta EG, Levy D. Arterial and cardiac aging: major shareholders in cardiovascular disease 

enterprises: Part I: aging arteries: a “set up” for vascular disease. Circulation. 2003 Jan 

7;107(1):139–46.  

82. Lakatta EG, Levy D. Arterial and cardiac aging: major shareholders in cardiovascular disease 

enterprises: Part II: the aging heart in health: links to heart disease. Circulation. 2003 Jan 

21;107(2):346–54.  

83. Merz AA, Cheng S. Sex differences in cardiovascular ageing. Heart Br Card Soc. 2016 Jun 

1;102(11):825–31.  

84. National Center for Health Statistics (US). Health, United States, 2014: With Special Feature on 

Adults Aged 55–64. Hyattsville (MD): National Center for Health Statistics (US); 2015. (Health, 

United States).  

85. Chacko M, Sarma PS, Harikrishnan S, Zachariah G, Jeemon P. Family history of cardiovascular 

disease and risk of premature coronary heart disease: A matched case-control study. Wellcome 

Open Res. 2020;5:70.  

86. El Khoudary SR, Aggarwal B, Beckie TM, Hodis HN, Johnson AE, Langer RD, et al. Menopause 

Transition and Cardiovascular Disease Risk: Implications for Timing of Early Prevention: A 

Scientific Statement From the American Heart Association. Circulation. 2020 Dec 22;142(25).  



Bibliographie 

141 

 

87. Wahrenberg A, Magnusson PK, Discacciati A, Ljung L, Jernberg T, Frick M, et al. Family history 

of coronary artery disease is associated with acute coronary syndrome in 28,188 chest pain 

patients. Eur Heart J Acute Cardiovasc Care. 2020 Oct 1;9(7):741–7.  

88. deGoma EM, Knowles JW, Angeli F, Budoff MJ, Rader DJ. The evolution and refinement of 

traditional risk factors for cardiovascular disease. Cardiol Rev. 2012 Jun;20(3):118–29.  

89. Ranthe MF, Petersen JA, Bundgaard H, Wohlfahrt J, Melbye M, Boyd HA. A detailed family 

history of myocardial infarction and risk of myocardial infarction--a nationwide cohort study. 

PloS One. 2015;10(5):e0125896.  

90. Kim C, Chang HJ, Cho I, Sung JM, Choi D, Jeong MH, et al. Impact of family history on the 

presentation and clinical outcomes of coronary heart disease: data from the Korea Acute 

Myocardial Infarction Registry. Korean J Intern Med. 2013 Sep;28(5):547–56.  

91. Weijmans M, van der Graaf Y, Reitsma JB, Visseren FLJ. Paternal or maternal history of 

cardiovascular disease and the risk of cardiovascular disease in offspring. A systematic review 

and meta-analysis. Int J Cardiol. 2015 Jan 20;179:409–16.  

92. Khera AV, Emdin CA, Drake I, Natarajan P, Bick AG, Cook NR, et al. Genetic Risk, Adherence 

to a Healthy Lifestyle, and Coronary Disease. N Engl J Med. 2016 Dec 15;375(24):2349–58.  

93. Găman MA, Cozma MA, Dobrică EC, Bacalbașa N, Bratu OG, Diaconu CC. Dyslipidemia: A 

Trigger for Coronary Heart Disease in Romanian Patients with Diabetes. Metabolites. 2020 May 

14;10(5):E195.  

94. Garcia M, Mulvagh SL, Merz CNB, Buring JE, Manson JE. Cardiovascular Disease in Women: 

Clinical Perspectives. Circ Res. 2016 Apr 15;118(8):1273–93.  

95. Wilson DP, Jacobson TA, Jones PH, Koschinsky ML, McNeal CJ, Nordestgaard BG, et al. Use 

of Lipoprotein(a) in clinical practice: A biomarker whose time has come. A scientific statement 

from the National Lipid Association. J Clin Lipidol. 2019 Jun;13(3):374–92.  

96. Madsen CM, Kamstrup PR, Langsted A, Varbo A, Nordestgaard BG. Lipoprotein(a)-Lowering 

by 50 mg/dL (105 nmol/L) May Be Needed to Reduce Cardiovascular Disease 20% in Secondary 

Prevention: A Population-Based Study. Arterioscler Thromb Vasc Biol. 2020 Jan;40(1):255–66.  

97. Afshar M, Rong J, Zhan Y, Chen HY, Engert JC, Sniderman AD, et al. Risks of Incident 

Cardiovascular Disease Associated With Concomitant Elevations in Lipoprotein(a) and Low‐

Density Lipoprotein Cholesterol—The Framingham Heart Study. J Am Heart Assoc. 2020 Sep 

15;9(18).  

98. Burgess S, Ference BA, Staley JR, Freitag DF, Mason AM, Nielsen SF, et al. Association of LPA 

Variants With Risk of Coronary Disease and the Implications for Lipoprotein(a)-Lowering 

Therapies: A Mendelian Randomization Analysis. JAMA Cardiol. 2018 Jul 1;3(7):619–27.  

99. Cook NR, Mora S, Ridker PM. Lipoprotein(a) and Cardiovascular Risk Prediction Among 

Women. J Am Coll Cardiol. 2018 Jul 17;72(3):287–96.  

100. Saeed A, Kampangkaew J, Nambi V. Prevention of Cardiovascular Disease in Women. Methodist 

DeBakey Cardiovasc J. 2017 Dec;13(4):185–92.  

101. Aiman U, Najmi A, Khan RA. Statin induced diabetes and its clinical implications. J Pharmacol 

Pharmacother. 2014 Jul;5(3):181–5.  



Bibliographie 

142 

 

102. Ko MJ, Jo AJ, Kim YJ, Kang SH, Cho S, Jo S, et al. Time‐ and Dose‐Dependent Association of 

Statin Use With Risk of Clinically Relevant New‐Onset Diabetes Mellitus in Primary Prevention: 

A Nationwide Observational Cohort Study. J Am Heart Assoc. 2019 Apr 16;8(8).  

103. Hajar R. Risk Factors for Coronary Artery Disease: Historical Perspectives. Heart Views Off J 

Gulf Heart Assoc. 2017 Sep;18(3):109–14.  

104. Rosendorff C, Lackland DT, Allison M, Aronow WS, Black HR, Blumenthal RS, et al. Treatment 

of Hypertension in Patients With Coronary Artery Disease: A Scientific Statement From the 

American Heart Association, American College of Cardiology, and American Society of 

Hypertension. Hypertension. 2015 Jun;65(6):1372–407.  

105. Williams B, Mancia G, Spiering W, Agabiti Rosei E, Azizi M, Burnier M, et al. 2018 ESC/ESH 

Guidelines for the management of arterial hypertension. Eur Heart J. 2018 Sep 1;39(33):3021–

104.  

106. Huang Y, Cai X, Liu C, Zhu D, Hua J, Hu Y, et al. Prehypertension and the risk of coronary heart 

disease in Asian and Western populations: a meta-analysis. J Am Heart Assoc. 2015 Feb 

19;4(2):e001519.  

107. Muiesan ML, Paini A, Aggiusti C, Bertacchini F, Rosei CA, Salvetti M. Hypertension and Organ 

Damage in Women. High Blood Press Cardiovasc Prev Off J Ital Soc Hypertens. 2018 

Sep;25(3):245–52.  

108. Maas AHEM, Franke HR. Women’s health in menopause with a focus on hypertension. Neth 

Heart J Mon J Neth Soc Cardiol Neth Heart Found. 2009 Feb;17(2):68–72.  

109. Millett ERC, Peters SAE, Woodward M. Sex differences in risk factors for myocardial infarction: 

cohort study of UK Biobank participants. BMJ. 2018 Nov 7;363:k4247.  

110. Gudmundsdottir H, Høieggen A, Stenehjem A, Waldum B, Os I. Hypertension in women: latest 

findings and clinical implications. Ther Adv Chronic Dis. 2012 May;3(3):137–46.  

111. Bushnik T, Hennessy DA, McAlister FA, Manuel DG. Factors associated with hypertension 

control among older Canadians. Health Rep. 2018 Jun 20;29(6):3–10.  

112. McSweeney JC, Rosenfeld AG, Abel WM, Braun LT, Burke LE, Daugherty SL, et al. Preventing 

and Experiencing Ischemic Heart Disease as a Woman: State of the Science: A Scientific 

Statement From the American Heart Association. Circulation. 2016 Mar 29;133(13):1302–31.  

113. Franklin SS, Thijs L, Asayama K, Li Y, Hansen TW, Boggia J, et al. The Cardiovascular Risk of 

White-Coat Hypertension. J Am Coll Cardiol. 2016 Nov;68(19):2033–43.  

114. Ahmad A, Oparil S. Hypertension in Women: Recent Advances and Lingering Questions. 

Hypertension. 2017 Jul;70(1):19–26.  

115. Lobo RA. Metabolic syndrome after menopause and the role of hormones. Maturitas. 2008 

May;60(1):10–8.  

116. Steiner M. Hormones and mood: from menarche to menopause and beyond. J Affect Disord. 2003 

Mar;74(1):67–83.  

117. Centers for Disease Control and Prevention. National diabetes statistics report: estimates of 

diabetes and its burden in the United States. Atlanta, GA: US Department of Health and Human 

Services; 2014.  



Bibliographie 

143 

 

118. Sasson C, Eckel R, Alger H, Bozkurt B, Carson A, Daviglus M, et al. American Heart Association 

Diabetes and Cardiometabolic Health Summit: Summary and Recommendations. J Am Heart 

Assoc. 2018 Aug 7;7(15).  

119. Abuyassin B, Laher I. Diabetes epidemic sweeping the Arab world. World J Diabetes. 2016 Apr 

25;7(8):165–74.  

120. Fan W. Epidemiology in diabetes mellitus and cardiovascular disease. Cardiovasc Endocrinol. 

2017 Mar;6(1):8–16.  

121. Peters SAE, Woodward M. Sex Differences in the Burden and Complications of Diabetes. Curr 

Diab Rep. 2018 Apr 18;18(6):33.  

122. Wang Y, O’Neil A, Jiao Y, Wang L, Huang J, Lan Y, et al. Sex differences in the association 

between diabetes and risk of cardiovascular disease, cancer, and all-cause and cause-specific 

mortality: a systematic review and meta-analysis of 5,162,654 participants. BMC Med. 2019 Jul 

12;17(1):136.  

123. Dugani SB, Moorthy MV, Li C, Demler OV, Alsheikh-Ali AA, Ridker PM, et al. Association of 

Lipid, Inflammatory, and Metabolic Biomarkers With Age at Onset for Incident Coronary Heart 

Disease in Women. JAMA Cardiol. 2021 Apr 1;6(4):437–47.  

124. Kalyani RR, Lazo M, Ouyang P, Turkbey E, Chevalier K, Brancati F, et al. Sex differences in 

diabetes and risk of incident coronary artery disease in healthy young and middle-aged adults. 

Diabetes Care. 2014;37(3):830–8.  

125. Corriere M, Rooparinesingh N, Kalyani RR. Epidemiology of diabetes and diabetes 

complications in the elderly: an emerging public health burden. Curr Diab Rep. 2013 

Dec;13(6):805–13.  

126. Ballotari P, Venturelli F, Greci M, Giorgi Rossi P, Manicardi V. Sex Differences in the Effect of 

Type 2 Diabetes on Major Cardiovascular Diseases: Results from a Population-Based Study in 

Italy. Int J Endocrinol. 2017;2017:6039356.  

127. Gao F, Lam CSP, Sim LL, Koh TH, Foo D, Ong HY, et al. Impact of the joint association between 

sex, age and diabetes on long-term mortality after acute myocardial infarction. BMC Public 

Health. 2015 Dec;15(1):308.  

128. Wannamethee SG, Papacosta O, Lawlor DA, Whincup PH, Lowe GD, Ebrahim S, et al. Do 

women exhibit greater differences in established and novel risk factors between diabetes and non-

diabetes than men? The British Regional Heart Study and British Women’s Heart Health Study. 

Diabetologia. 2012 Jan;55(1):80–7.  

129. Santulli G, Pagano G, Sardu C, Xie W, Reiken S, D’Ascia SL, et al. Calcium release channel 

RyR2 regulates insulin release and glucose homeostasis. J Clin Invest. 2015 May;125(5):1968–

78.  

130. Sardu C, De Lucia C, Wallner M, Santulli G. Diabetes Mellitus and Its Cardiovascular 

Complications: New Insights into an Old Disease. J Diabetes Res. 2019;2019:1905194.  

131. American Heart Association. The 2020 Impact Goal. Life’s Simple 7 [Internet]. 2018 [cited 2021 

May 30]. Available from: https://www.heart.org/idc/groups/heart-

public/@wcm/@swa/documents/downloadable/ucm_425189.pdf 



Bibliographie 

144 

 

132. Panuganti KK, Nguyen M, Kshirsagar RK. Obesity. In: StatPearls [Internet]. Treasure Island 

(FL): StatPearls Publishing; 2022 [cited 2022 May 30]. Available from: 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK459357/ 

133. Marseglia L, Manti S, D’Angelo G, Nicotera A, Parisi E, Di Rosa G, et al. Oxidative stress in 

obesity: a critical component in human diseases. Int J Mol Sci. 2014 Dec 26;16(1):378–400.  

134. Grundy SM. Adipose tissue and metabolic syndrome: too much, too little or neither. Eur J Clin 

Invest. 2015 Nov;45(11):1209–17.  

135. Kapoor N, Arora S, Kalra S. Gender Disparities in People Living with Obesity - An Unchartered 

Territory. J -Life Health. 2021 Jun;12(2):103–7.  

136. Bashir A, Doreswamy S, Narra LR, Patel P, Guarecuco JE, Baig A, et al. Childhood Obesity as a 

Predictor of Coronary Artery Disease in Adults: A Literature Review. Cureus. 2020 Nov 

13;12(11):e11473.  

137. Wang Y, Beydoun MA, Min J, Xue H, Kaminsky LA, Cheskin LJ. Has the prevalence of 

overweight, obesity and central obesity levelled off in the United States? Trends, patterns, 

disparities, and future projections for the obesity epidemic. Int J Epidemiol. 2020 Jun 

1;49(3):810–23.  

138. GBD 2015 Obesity Collaborators, Afshin A, Forouzanfar MH, Reitsma MB, Sur P, Estep K, et 

al. Health Effects of Overweight and Obesity in 195 Countries over 25 Years. N Engl J Med. 

2017 Jul 6;377(1):13–27.  

139. Batsis JA, Zagaria AB. Addressing Obesity in Aging Patients. Med Clin North Am. 2018 

Jan;102(1):65–85.  

140. Choi S, Kim K, Kim SM, Lee G, Jeong SM, Park SY, et al. Association of Obesity or Weight 

Change With Coronary Heart Disease Among Young Adults in South Korea. JAMA Intern Med. 

2018 Aug 1;178(8):1060.  

141. Fuente-Martín E, Argente-Arizón P, Ros P, Argente J, Chowen JA. Sex differences in adipose 

tissue: It is not only a question of quantity and distribution. Adipocyte. 2013 Jul 1;2(3):128–34.  

142. Sun Y, Liu B, Snetselaar LG, Wallace RB, Caan BJ, Rohan TE, et al. Association of Normal-

Weight Central Obesity With All-Cause and Cause-Specific Mortality Among Postmenopausal 

Women. JAMA Netw Open. 2019 Jul 24;2(7):e197337.  

143. Chiuve SE, Sun Q, Sandhu RK, Tedrow U, Cook NR, Manson JE, et al. Adiposity throughout 

adulthood and risk of sudden cardiac death in women. JACC Clin Electrophysiol. 2015 Dec 

1;1(6):520–8.  

144. Gallucci G, Tartarone A, Lerose R, Lalinga AV, Capobianco AM. Cardiovascular risk of smoking 

and benefits of smoking cessation. J Thorac Dis. 2020 Jul;12(7):3866–76.  

145. Khan SS, Ning H, Sinha A, Wilkins J, Allen NB, Vu THT, et al. Cigarette Smoking and 

Competing Risks for Fatal and Nonfatal Cardiovascular Disease Subtypes Across the Life Course. 

J Am Heart Assoc. 2021 Dec 7;10(23):e021751.  

146. Thomas D. [Cardiovascular risk of smoking by gender]. Presse Med. 2017 Aug;46(7-8 Pt 1):681–

7.  



Bibliographie 

145 

 

147. Banks E, Joshy G, Korda RJ, Stavreski B, Soga K, Egger S, et al. Tobacco smoking and risk of 

36 cardiovascular disease subtypes: fatal and non-fatal outcomes in a large prospective Australian 

study. BMC Med. 2019 Dec;17(1):128.  

148. Zhu D, Chung HF, Pandeya N, Dobson AJ, Cade JE, Greenwood DC, et al. Relationships between 

intensity, duration, cumulative dose, and timing of smoking with age at menopause: A pooled 

analysis of individual data from 17 observational studies. Basu S, editor. PLOS Med. 2018 Nov 

27;15(11):e1002704.  

149. World Health Organization. Tobacco [Internet]. 2009 Jun [cited 2021 Jun 10]. Available from: 

https://www.who.int/nmh/publications/fact_sheet_tobacco_en.pdf 

150. World Health Organization. Global status report on noncommunicable diseases 2010. Geneva, 

Switzerland: World Health Organization; 2011.  

151. Dieleman LA, van Peet PG, Vos HMM. Gender differences within the barriers to smoking 

cessation and the preferences for interventions in primary care a qualitative study using focus 

groups in The Hague, The Netherlands. BMJ Open. 2021 Jan;11(1):e042623.  

152. Awawdi K, Steiner H, Green MS, Zelber-Sagi S. Association between second-hand smoking and 

acute coronary heart disease among Arab women with multiple risk factors. Eur J Public Health. 

2016 Feb;26(1):141–5.  

153. Iversen B, Jacobsen BK, Løchen ML. Active and passive smoking and the risk of myocardial 

infarction in 24,968 men and women during 11 year of follow-up: the Tromsø Study. Eur J 

Epidemiol. 2013 Aug;28(8):659–67.  

154. Kohl HW, Craig CL, Lambert EV, Inoue S, Alkandari JR, Leetongin G, et al. The pandemic of 

physical inactivity: global action for public health. Lancet Lond Engl. 2012 Jul 

21;380(9838):294–305.  

155. Guthold R, Stevens GA, Riley LM, Bull FC. Worldwide trends in insufficient physical activity 

from 2001 to 2016: a pooled analysis of 358 population-based surveys with 1·9 million 

participants. Lancet Glob Health. 2018 Oct;6(10):e1077–86.  

156. Guthold R, Stevens GA, Riley LM, Bull FC. Global trends in insufficient physical activity among 

adolescents: a pooled analysis of 298 population-based surveys with 1·6 million participants. 

Lancet Child Adolesc Health. 2020 Jan;4(1):23–35.  

157. World Health Organization. Global recommendations on physical activity for health. Geneva, 

Switzerland: World Health Organization; 2010. 58 p.  

158. Cheng SJ, Yu HK, Chen YC, Chen CY, Lien WC, Yang PY, et al. Physical Activity and Risk of 

Cardiovascular Disease Among Older Adults. Int J Gerontol. 2013 Sep;7(3):133–6.  

159. Henson J, Davies MJ, Bodicoat DH, Edwardson CL, Gill JMR, Stensel DJ, et al. Breaking Up 

Prolonged Sitting With Standing or Walking Attenuates the Postprandial Metabolic Response in 

Postmenopausal Women: A Randomized Acute Study. Diabetes Care. 2016 Jan;39(1):130–8.  

160. Dinu M, Pagliai G, Macchi C, Sofi F. Active Commuting and Multiple Health Outcomes: A 

Systematic Review and Meta-Analysis. Sports Med Auckl NZ. 2019 Mar;49(3):437–52.  

161. Rodrigues-Krause J, Farinha JB, Ramis TR, Macedo RCO, Boeno FP, Dos Santos GC, et al. 

Effects of dancing compared to walking on cardiovascular risk and functional capacity of older 

women: A randomized controlled trial. Exp Gerontol. 2018 Dec;114:67–77.  



Bibliographie 

146 

 

162. LaCroix AZ, Bellettiere J, Rillamas-Sun E, Di C, Evenson KR, Lewis CE, et al. Association of 

Light Physical Activity Measured by Accelerometry and Incidence of Coronary Heart Disease 

and Cardiovascular Disease in Older Women. JAMA Netw Open. 2019 Mar 1;2(3):e190419.  

163. LaMonte MJ, Lewis CE, Buchner DM, Evenson KR, Rillamas‐Sun E, Di C, et al. Both Light 

Intensity and Moderate‐to‐Vigorous Physical Activity Measured by Accelerometry Are 

Favorably Associated With Cardiometabolic Risk Factors in Older Women: The Objective 

Physical Activity and Cardiovascular Health (OPACH) Study. J Am Heart Assoc. 2017 Oct 

11;6(10).  

164. Dhana K, Koolhaas CM, Berghout MA, Peeters A, Ikram MA, Tiemeier H, et al. Physical activity 

types and life expectancy with and without cardiovascular disease: the Rotterdam Study. J Public 

Health Oxf Engl. 2017 Dec 1;39(4):e209–18.  

165. Visseren FLJ, Mach F, Smulders YM, Carballo D, Koskinas KC, Bäck M, et al. 2021 ESC 

Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur Heart J. 2021 Sep 

7;42(34):3227–337.  

166. Chang Y, Bellettiere J, Godbole S, Keshavarz S, Maestas JP, Unkart JT, et al. Total Sitting Time 

and Sitting Pattern in Postmenopausal Women Differ by Hispanic Ethnicity and are Associated 

With Cardiometabolic Risk Biomarkers. J Am Heart Assoc. 2020 Feb 18;9(4).  

167. van der Ploeg HP, Hillsdon M. Is sedentary behaviour just physical inactivity by another name? 

Int J Behav Nutr Phys Act. 2017 Dec;14(1):142.  

168. Bellettiere J, LaMonte MJ, Evenson KR, Rillamas-Sun E, Kerr J, Lee IM, et al. Sedentary 

behavior and cardiovascular disease in older women: The Objective Physical Activity and 

Cardiovascular Health (OPACH) Study. Circulation. 2019 Feb 19;139(8):1036–46.  

169. Bowen KJ, Sullivan VK, Kris-Etherton PM, Petersen KS. Nutrition and Cardiovascular Disease-

an Update. Curr Atheroscler Rep. 2018 Jan 30;20(2):8.  

170. Mirrahimi A, de Souza RJ, Chiavaroli L, Sievenpiper JL, Beyene J, Hanley AJ, et al. Associations 

of glycemic index and load with coronary heart disease events: a systematic review and meta-

analysis of prospective cohorts. J Am Heart Assoc. 2012 Oct;1(5):e000752.  

171. Fan J, Song Y, Wang Y, Hui R, Zhang W. Dietary glycemic index, glycemic load, and risk of 

coronary heart disease, stroke, and stroke mortality: a systematic review with meta-analysis. PloS 

One. 2012;7(12):e52182.  

172. Islam MdA, Amin MN, Siddiqui SA, Hossain MdP, Sultana F, Kabir MdR. Trans fatty acids and 

lipid profile: A serious risk factor to cardiovascular disease, cancer and diabetes. Diabetes Metab 

Syndr Clin Res Rev. 2019 Mar;13(2):1643–7.  

173. Wu JHY, Zheng M, Catterall E, Downs S, Thomas B, Veerman L, et al. Contribution of Trans-

Fatty Acid Intake to Coronary Heart Disease Burden in Australia: A Modelling Study. Nutrients. 

2017 Jan 18;9(1):E77.  

174. Gholizadeh E, Ayremlou P, Nouri Saeidlou S. The association between dietary pattern and 

coronary artery disease: A case-control study. J Cardiovasc Thorac Res. 2020;12(4):294–302.  

175. Jones NRV, Forouhi NG, Khaw KT, Wareham NJ, Monsivais P. Accordance to the Dietary 

Approaches to Stop Hypertension diet pattern and cardiovascular disease in a British, population-

based cohort. Eur J Epidemiol. 2018 Feb;33(2):235–44.  



Bibliographie 

147 

 

176. Imamura F, Micha R, Khatibzadeh S, Fahimi S, Shi P, Powles J, et al. Dietary quality among men 

and women in 187 countries in 1990 and 2010: a systematic assessment. Lancet Glob Health. 

2015 Mar;3(3):e132-142.  

177. Mozaffarian D. Dietary and Policy Priorities for Cardiovascular Disease, Diabetes, and Obesity: 

A Comprehensive Review. Circulation. 2016 Jan 12;133(2):187–225.  

178. Wen J, Yang J, Shi Y, Liang Y, Wang F, Duan X, et al. Comparisons of Different Metabolic 

Syndrome Definitions and Associations with Coronary Heart Disease, Stroke, and Peripheral 

Arterial Disease in a Rural Chinese Population. Scuteri A, editor. PLOS ONE. 2015 May 

11;10(5):e0126832.  

179. Li X, Zhai Y, Zhao J, He H, Li Y, Liu Y, et al. Impact of Metabolic Syndrome and It’s 

Components on Prognosis in Patients With Cardiovascular Diseases: A Meta-Analysis. Front 

Cardiovasc Med. 2021 Jul 15;8:704145.  

180. Younis A, Younis A, Tzur B, Peled Y, Shlomo N, Goldenberg I, et al. Metabolic syndrome is 

independently associated with increased 20-year mortality in patients with stable coronary artery 

disease. Cardiovasc Diabetol. 2016 Oct 28;15(1):149.  

181. Thurston RC, Karvonen-Gutierrez CA, Derby CA, El Khoudary SR, Kravitz HM, Manson JE. 

Menopause versus chronologic aging: their roles in women’s health. Menopause N Y N. 2018 

Aug;25(8):849–54.  

182. Gurka MJ, Vishnu A, Santen RJ, DeBoer MD. Progression of Metabolic Syndrome Severity 

During the Menopausal Transition. J Am Heart Assoc. 2016 Aug 8;5(8):e003609.  

183. Kim HL, Lee JM, Seo JB, Chung WY, Kim SH, Zo JH, et al. The effects of metabolic syndrome 

and its components on arterial stiffness in relation to gender. J Cardiol. 2015 Mar;65(3):243–9.  

184. Guembe MJ, Fernandez-Lazaro CI, Sayon-Orea C, Toledo E, Moreno-Iribas C, for the RIVANA 

Study Investigators, et al. Risk for cardiovascular disease associated with metabolic syndrome 

and its components: a 13-year prospective study in the RIVANA cohort. Cardiovasc Diabetol. 

2020 Dec;19(1):195.  

185. Benjafield AV, Ayas NT, Eastwood PR, Heinzer R, Ip MSM, Morrell MJ, et al. Estimation of the 

global prevalence and burden of obstructive sleep apnoea: a literature-based analysis. Lancet 

Respir Med. 2019 Aug;7(8):687–98.  

186. Drager LF, McEvoy RD, Barbe F, Lorenzi-Filho G, Redline S, INCOSACT Initiative 

(International Collaboration of Sleep Apnea Cardiovascular Trialists). Sleep Apnea and 

Cardiovascular Disease: Lessons From Recent Trials and Need for Team Science. Circulation. 

2017 Nov 7;136(19):1840–50.  

187. Matsumoto T, Murase K, Tabara Y, Gozal D, Smith D, Minami T, et al. Impact of sleep 

characteristics and obesity on diabetes and hypertension across genders and menopausal status: 

the Nagahama study. Sleep. 2018 Jul 1;41(7).  

188. Mashaqi S, Gozal D. The impact of obstructive sleep apnea and PAP therapy on all-cause and 

cardiovascular mortality based on age and gender - a literature review. Respir Investig. 2020 

Jan;58(1):7–20.  

189. Fietze I, Laharnar N, Obst A, Ewert R, Felix SB, Garcia C, et al. Prevalence and association 

analysis of obstructive sleep apnea with gender and age differences - Results of SHIP-Trend. J 

Sleep Res. 2019 Oct;28(5):e12770.  



Bibliographie 

148 

 

190. Patiño MC, Bueno Florez SJ, Gallo L, Ortiz PA, Payán-Gómez C, Molano-Gonzalez N, et al. 

Gender and Polysomnographic Profiles Findings in Obstructive Sleep Apnea Syndrome Patients 

Living in High Altitude. Nat Sci Sleep. 2021 May;Volume 13:547–56.  

191. Campos-Rodriguez F, Martinez-Garcia MA, Reyes-Nuñez N, Caballero-Martinez I, Catalan-

Serra P, Almeida-Gonzalez CV. Role of Sleep Apnea and Continuous Positive Airway Pressure 

Therapy in the Incidence of Stroke or Coronary Heart Disease in Women. Am J Respir Crit Care 

Med. 2014 Jun 15;189(12):1544–50.  

192. Yu J, Zhou Z, McEvoy RD, Anderson CS, Rodgers A, Perkovic V, et al. Association of Positive 

Airway Pressure With Cardiovascular Events and Death in Adults With Sleep Apnea: A 

Systematic Review and Meta-analysis. JAMA. 2017 Jul 11;318(2):156–66.  

193. Martinez-Garcia MA, Campos-Rodriguez F, Javaheri S, Gozal D. Pro: continuous positive airway 

pressure and cardiovascular prevention. Eur Respir J. 2018 May;51(5).  

194. Manrique-Acevedo C, Chinnakotla B, Padilla J, Martinez-Lemus LA, Gozal D. Obesity and 

cardiovascular disease in women. Int J Obes 2005. 2020 Jun;44(6):1210–26.  

195. Mauvais-Jarvis F, Bairey Merz N, Barnes PJ, Brinton RD, Carrero JJ, DeMeo DL, et al. Sex and 

gender: modifiers of health, disease, and medicine. Lancet Lond Engl. 2020 Aug 

22;396(10250):565–82.  

196. Amaya-Amaya J, Montoya-Sánchez L, Rojas-Villarraga A. Cardiovascular Involvement in 

Autoimmune Diseases. BioMed Res Int. 2014;2014:1–31.  

197. Mason JC, Libby P. Cardiovascular disease in patients with chronic inflammation: mechanisms 

underlying premature cardiovascular events in rheumatologic conditions. Eur Heart J. 2015 Feb 

21;36(8):482–489c.  

198. Lasrado N, Jia T, Massilamany C, Franco R, Illes Z, Reddy J. Mechanisms of sex hormones in 

autoimmunity: focus on EAE. Biol Sex Differ. 2020 Sep 7;11(1):50.  

199. Agca R, Heslinga SC, van Halm VP, Nurmohamed MT. Atherosclerotic cardiovascular disease 

in patients with chronic inflammatory joint disorders. Heart. 2016 May 15;102(10):790–5.  

200. Kurmann RD, Mankad R. Atherosclerotic vascular disease in the autoimmune rheumatologic 

woman. Clin Cardiol. 2018 Feb;41(2):258–63.  

201. Lee TH, Song GG, Choi SJ, Seok H, Jung JH. Relationship of rheumatoid arthritis and coronary 

artery disease in the Korean population: a nationwide cross-sectional study. Adv Rheumatol. 2019 

Dec;59(1):40.  

202. Zhang J, Chen L, Delzell E, Muntner P, Hillegass WB, Safford MM, et al. The association 

between inflammatory markers, serum lipids and the risk of cardiovascular events in patients with 

rheumatoid arthritis. Ann Rheum Dis. 2014 Jul;73(7):1301–8.  

203. Tornvall P, Göransson A, Ekman J, Järnbert-Pettersson H. Myocardial Infarction in Systemic 

Lupus Erythematosus: Incidence and Coronary Angiography Findings. Angiology. 2021 

May;72(5):459–64.  

204. Subirana I, Fitó M, Diaz O, Vila J, Francés A, Delpon E, et al. Prediction of coronary disease 

incidence by biomarkers of inflammation, oxidation, and metabolism. Sci Rep. 2018 

Dec;8(1):3191.  



Bibliographie 

149 

 

205. Nehring SM, Goyal A, Bansal P, Patel BC. C Reactive Protein. In: StatPearls. Treasure Island 

(FL): StatPearls Publishing; 2021.  

206. Dipa MI, Nessa A, Firoz S, Akter N, Sharmin A, Israt S. Study on Body Mass Index, Serum C-

Reactive Protein and Their Association with Cardiovascular Risk Factors in Postmenopausal 

Women. Mymensingh Med J MMJ. 2021 Apr;30(2):307–14.  

207. Lu Y, Zhou S, Dreyer RP, Spatz ES, Geda M, Lorenze NP, et al. Sex Differences in Inflammatory 

Markers and Health Status Among Young Adults With Acute Myocardial Infarction: Results 

From the VIRGO (Variation in Recovery: Role of Gender on Outcomes of Young Acute 

Myocardial Infarction Patients) Study. Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2017 Feb;10(2).  

208. Qasim AN, Budharaju V, Mehta NN, St Clair C, Farouk S, Braunstein S, et al. Gender differences 

in the association of C-reactive protein with coronary artery calcium in type-2 diabetes. Clin 

Endocrinol (Oxf). 2011 Jan;74(1):44–50.  

209. Shah SIA, Hamza M, Saeed M, Haq I. Psychosocial Risk Factors of Myocardial Infarction: 

Turning Threat to Opportunity. Nepal Heart J. 2020 Nov 5;17(2):1–5.  

210. Yao B chen, Meng L bing, Hao M lei, Zhang Y meng, Gong T, Guo Z gang. Chronic stress: a 

critical risk factor for atherosclerosis. J Int Med Res. 2019 Apr;47(4):1429–40.  

211. Yusuf S, Hawken S, Ôunpuu S, Dans T, Avezum A, Lanas F, et al. Effect of potentially 

modifiable risk factors associated with myocardial infarction in 52 countries (the INTERHEART 

study): case-control study. The Lancet. 2004 Sep;364(9438):937–52.  

212. Xu X, Bao H, Strait K, Spertus JA, Lichtman JH, D’Onofrio G, et al. Sex Differences in Perceived 

Stress and Early Recovery in Young and Middle-Aged Patients With Acute Myocardial 

Infarction. Circulation. 2015 Feb 17;131(7):614–23.  

213. Vaccarino V, Sullivan S, Hammadah M, Wilmot K, Al Mheid I, Ramadan R, et al. Mental Stress–

Induced-Myocardial Ischemia in Young Patients With Recent Myocardial Infarction: Sex 

Differences and Mechanisms. Circulation. 2018 Feb 20;137(8):794–805.  

214. Chang SC, Glymour M, Cornelis M, Walter S, Rimm EB, Tchetgen Tchetgen E, et al. Social 

Integration and Reduced Risk of Coronary Heart Disease in Women: The Role of Lifestyle 

Behaviors. Circ Res. 2017 Jun 9;120(12):1927–37.  

215. Tindle HA, Chang YF, Kuller LH, Manson JE, Robinson JG, Rosal MC, et al. Optimism, cynical 

hostility, and incident coronary heart disease and mortality in the Women’s Health Initiative. 

Circulation. 2009 Aug 25;120(8):656–62.  

216. Karlsen HR, Matejschek F, Saksvik-Lehouillier I, Langvik E. Anxiety as a risk factor for 

cardiovascular disease independent of depression: A narrative review of current status and 

conflicting findings. Health Psychol Open. 2021 Jun;8(1):2055102920987462.  

217. Batelaan NM, Seldenrijk A, Bot M, van Balkom AJLM, Penninx BWJH. Anxiety and new onset 

of cardiovascular disease: critical review and meta-analysis. Br J Psychiatry J Ment Sci. 2016 

Mar;208(3):223–31.  

218. Celano CM, Millstein RA, Bedoya CA, Healy BC, Roest AM, Huffman JC. Association between 

anxiety and mortality in patients with coronary artery disease: A meta-analysis. Am Heart J. 2015 

Dec;170(6):1105–15.  



Bibliographie 

150 

 

219. Fernandez E, Smith TW. Anger, Hostility, and Cardiovascular Disease in the Context of 

Interpersonal Relationships. In: Alvarenga M, Byrne D, editors. Handbook of Psychocardiology. 

Singapore: Springer Singapore; 2015. p. 1–19.  

220. Mostofsky E, Penner EA, Mittleman MA. Outbursts of anger as a trigger of acute cardiovascular 

events: a systematic review and meta-analysis. Eur Heart J. 2014 Jun 1;35(21):1404–10.  

221. Mulle JG, Vaccarino V. Cardiovascular disease, psychosocial factors, and genetics: the case of 

depression. Prog Cardiovasc Dis. 2013 Jun;55(6):557–62.  

222. Bucciarelli V, Caterino AL, Bianco F, Caputi CG, Salerni S, Sciomer S, et al. Depression and 

cardiovascular disease: The deep blue sea of women’s heart. Trends Cardiovasc Med. 2020 

Apr;30(3):170–6.  

223. Shah AJ, Ghasemzadeh N, Zaragoza-Macias E, Patel R, Eapen DJ, Neeland IJ, et al. Sex and age 

differences in the association of depression with obstructive coronary artery disease and adverse 

cardiovascular events. J Am Heart Assoc. 2014 Jun 18;3(3):e000741.  

224. May HT, Horne BD, Knight S, Knowlton KU, Bair TL, Lappé DL, et al. The association of 

depression at any time to the risk of death following coronary artery disease diagnosis. Eur Heart 

J - Qual Care Clin Outcomes. 2017 Oct 1;3(4):296–302.  

225. Whang W, Kubzansky LD, Kawachi I, Rexrode KM, Kroenke CH, Glynn RJ, et al. Depression 

and risk of sudden cardiac death and coronary heart disease in women: results from the Nurses’ 

Health Study. J Am Coll Cardiol. 2009 Mar 17;53(11):950–8.  

226. Brunner EJ, Shipley MJ, Britton AR, Stansfeld SA, Heuschmann PU, Rudd AG, et al. Depressive 

disorder, coronary heart disease, and stroke: dose–response and reverse causation effects in the 

Whitehall II cohort study. Eur J Prev Cardiol. 2014 Mar;21(3):340–6.  

227. Shao M, Lin X, Jiang D, Tian H, Xu Y, Wang L, et al. Depression and cardiovascular disease: 

Shared molecular mechanisms and clinical implications. Psychiatry Res. 2020 Mar;285:112802.  

228. Rutledge T, Linke SE, Johnson BD, Bittner V, Krantz DS, Cornell CE, et al. Relationships 

between cardiovascular disease risk factors and depressive symptoms as predictors of 

cardiovascular disease events in women. J Womens Health 2002. 2012 Feb;21(2):133–9.  

229. Backholer K, Peters SAE, Bots SH, Peeters A, Huxley RR, Woodward M. Sex differences in the 

relationship between socioeconomic status and cardiovascular disease: a systematic review and 

meta-analysis. J Epidemiol Community Health. 2017 Jun;71(6):550–7.  

230. Jenkins KR, Ofstedal MB. The association between socioeconomic status and cardiovascular risk 

factors among middle-aged and older men and women. Women Health. 2014;54(1):15–34.  

231. Khaing W, Vallibhakara SA, Attia J, McEvoy M, Thakkinstian A. Effects of education and 

income on cardiovascular outcomes: A systematic review and meta-analysis. Eur J Prev Cardiol. 

2017 Jul;24(10):1032–42.  

232. Hamad R, Penko J, Kazi DS, Coxson P, Guzman D, Wei PC, et al. Association of Low 

Socioeconomic Status With Premature Coronary Heart Disease in US Adults. JAMA Cardiol. 

2020 Aug 1;5(8):899.  

233. Elfassy T, Swift SL, Glymour MM, Calonico S, Jacobs DR, Mayeda ER, et al. Associations of 

Income Volatility With Incident Cardiovascular Disease and All-Cause Mortality in a US Cohort: 

1990 to 2015. Circulation. 2019 Feb 12;139(7):850–9.  



Bibliographie 

151 

 

234. Zaitsu M, Kato S, Kim Y, Takeuchi T, Sato Y, Kobayashi Y, et al. Occupational Class and Risk 

of Cardiovascular Disease Incidence in Japan: Nationwide, Multicenter, Hospital-Based Case-

Control Study. J Am Heart Assoc. 2019 Mar 19;8(6):e011350.  

235. Ferrie JE, Kivimäki M, Shipley MJ, Davey Smith G, Virtanen M. Job insecurity and incident 

coronary heart disease: the Whitehall II prospective cohort study. Atherosclerosis. 2013 

Mar;227(1):178–81.  

236. Vujcic I, Vlajinac H, Dubljanin E, Vasiljevic Z, Matanovic D, Maksimovic J, et al. Psychosocial 

Stress and Risk of Myocardial Infarction: A Case-Control Study in Belgrade (Serbia). Acta 

Cardiol Sin. 2016 May;32(3):281–9.  

237. Conway SH, Pompeii LA, Roberts RE, Follis JL, Gimeno D. Dose-Response Relation Between 

Work Hours and Cardiovascular Disease Risk: Findings From the Panel Study of Income 

Dynamics. J Occup Environ Med. 2016 Mar;58(3):221–6.  

238. Handberg EM, Eastwood JA, Eteiba W, Johnson BD, Krantz DS, Thompson DV, et al. Clinical 

implications of the Women’s Ischemia Syndrome Evaluation: inter-relationships between 

symptoms, psychosocial factors and cardiovascular outcomes. Womens Health Lond Engl. 2013 

Sep;9(5):479–90.  

239. Ko HY, Lee JK, Shin JY, Jo E. Health-Related Quality of Life and Cardiovascular Disease Risk 

in Korean Adults. Korean J Fam Med. 2015 Nov;36(6):349–56.  

240. Martinelli LMB, Mizutani BM, Mutti A, D’elia MPB, Coltro RS, Matsubara BB. Quality of life 

and its association with cardiovascular risk factors in a community health care program 

population. Clinics. 2008;63(6).  

241. Tchicaya A, Lorentz N. Socioeconomic inequalities in health-related quality of life between men 

and women, 5 years after a coronary angiography. Health Qual Life Outcomes. 2016 Dec 

3;14(1):165.  

242. Zhang YB, Chen C, Pan XF, Guo J, Li Y, Franco OH, et al. Associations of healthy lifestyle and 

socioeconomic status with mortality and incident cardiovascular disease: two prospective cohort 

studies. BMJ. 2021 Apr 14;n604.  

243. Rajagopalan S, Al-Kindi SG, Brook RD. Air Pollution and Cardiovascular Disease: JACC State-

of-the-Art Review. J Am Coll Cardiol. 2018 Oct 23;72(17):2054–70.  

244. Brauer M, Casadei B, Harrington RA, Kovacs R, Sliwa K, the WHF Air Pollution Expert Group. 

Taking a Stand Against Air Pollution—The Impact on Cardiovascular Disease: A Joint Opinion 

From the World Heart Federation, American College of Cardiology, American Heart Association, 

and the European Society of Cardiology. Circulation. 2021 Apr 6;143(14).  

245. Zhang J, Wang X, Yan M, Shan A, Wang C, Yang X, et al. Sex Differences in Cardiovascular 

Risk Associated With Long-Term PM2.5 Exposure: A Systematic Review and Meta-Analysis of 

Cohort Studies. Front Public Health. 2022 Feb 2;10:802167.  

246. Brook RD, Rajagopalan S, Pope CA, Brook JR, Bhatnagar A, Diez-Roux AV, et al. Particulate 

Matter Air Pollution and Cardiovascular Disease: An Update to the Scientific Statement From 

the American Heart Association. Circulation. 2010 Jun;121(21):2331–78.  

247. Bell ML, Son JY, Peng RD, Wang Y, Dominici F. Ambient PM2.5 and Risk of Hospital 

Admissions: Do Risks Differ for Men and Women? Epidemiol Camb Mass. 2015 Jul;26(4):575–

9.  



Bibliographie 

152 

 

248. Cesaroni G, Forastiere F, Stafoggia M, Andersen ZJ, Badaloni C, Beelen R, et al. Long term 

exposure to ambient air pollution and incidence of acute coronary events: prospective cohort 

study and meta-analysis in 11 European cohorts from the ESCAPE Project. BMJ. 2014 Jan 

21;348:f7412.  

249. Newby DE, Mannucci PM, Tell GS, Baccarelli AA, Brook RD, Donaldson K, et al. Expert 

position paper on air pollution and cardiovascular disease. Eur Heart J. 2015 Jan 7;36(2):83–93b.  

250. Darby SC, Ewertz M, McGale P, Bennet AM, Blom-Goldman U, Brønnum D, et al. Risk of 

ischemic heart disease in women after radiotherapy for breast cancer. N Engl J Med. 2013 Mar 

14;368(11):987–98.  

251. Wang L, Wang F, Chen L, Geng Y, Yu S, Chen Z. Long-term cardiovascular disease mortality 

among 160 834 5-year survivors of adolescent and young adult cancer: an American population-

based cohort study. Eur Heart J. 2021 Jan 1;42(1):101–9.  

252. Tagami T, Almahariq MF, Balanescu DV, Quinn TJ, Dilworth JT, Franklin BA, et al. Usefulness 

of Coronary Computed Tomographic Angiography to Evaluate Coronary Artery Disease in 

Radiotherapy-Treated Breast Cancer Survivors. Am J Cardiol. 2021 Mar 15;143:14–20.  

253. Carlson LE, Watt GP, Tonorezos ES, Chow EJ, Yu AF, Woods M, et al. Coronary Artery Disease 

in Young Women After Radiation Therapy for Breast Cancer: The WECARE Study. JACC 

CardioOncology. 2021 Sep;3(3):381–92.  

254. Nilsson G, Holmberg L, Garmo H, Duvernoy O, Sjögren I, Lagerqvist B, et al. Distribution of 

coronary artery stenosis after radiation for breast cancer. J Clin Oncol Off J Am Soc Clin Oncol. 

2012 Feb 1;30(4):380–6.  

255. Mehta LS, Watson KE, Barac A, Beckie TM, Bittner V, Cruz-Flores S, et al. Cardiovascular 

Disease and Breast Cancer: Where These Entities Intersect: A Scientific Statement From the 

American Heart Association. Circulation. 2018 Feb 20;137(8).  

256. Gavrilescu CM, Felea MG, Barbu R, Duma O, Bodescu MM, Midilina Bodescul M, et al. 

ASSESSMENT OF ADVERSE DRUG REACTIONS AS CARDIOVASCULAR RISK 

FACTORS. Rev Med Chir Soc Med Nat Iasi. 2016 Mar;120(1):48–54.  

257. Rosano GMC, Lewis B, Agewall S, Wassmann S, Vitale C, Schmidt H, et al. Gender differences 

in the effect of cardiovascular drugs: a position document of the Working Group on 

Pharmacology and Drug Therapy of the ESC: Figure 1. Eur Heart J. 2015 Oct 21;36(40):2677–

80.  

258. Tamargo J, Rosano G, Walther T, Duarte J, Niessner A, Kaski J, et al. Gender differences in the 

effects of cardiovascular drugs. Eur Heart J - Cardiovasc Pharmacother. 2017 Jul 1;3(3):163–82.  

259. Ding T, Hardiman PJ, Petersen I, Wang FF, Qu F, Baio G. The prevalence of polycystic ovary 

syndrome in reproductive-aged women of different ethnicity: a systematic review and meta-

analysis. Oncotarget. 2017 Nov 10;8(56):96351–8.  

260. Rotterdam ESHRE/ASRM-Sponsored PCOS Consensus Workshop Group. Revised 2003 

consensus on diagnostic criteria and long-term health risks related to polycystic ovary syndrome. 

Fertil Steril. 2004 Jan;81(1):19–25.  

261. Gunning MN, Fauser BCJM. Are women with polycystic ovary syndrome at increased 

cardiovascular disease risk later in life? Climacteric. 2017 May 4;20(3):222–7.  



Bibliographie 

153 

 

262. Hollinrake E, Abreu A, Maifeld M, Van Voorhis BJ, Dokras A. Increased risk of depressive 

disorders in women with polycystic ovary syndrome. Fertil Steril. 2007 Jun;87(6):1369–76.  

263. Meun C, Gunning MN, Louwers YV, Peters H, Roos-Hesselink J, Roeters van Lennep J, et al. 

The cardiovascular risk profile of middle-aged women with polycystic ovary syndrome. Clin 

Endocrinol (Oxf). 2020 Feb;92(2):150–8.  

264. Ramezani Tehrani F, Amiri M, Behboudi-Gandevani S, Bidhendi-Yarandi R, Carmina E. 

Cardiovascular events among reproductive and menopausal age women with polycystic ovary 

syndrome: a systematic review and meta-analysis. Gynecol Endocrinol Off J Int Soc Gynecol 

Endocrinol. 2020 Jan;36(1):12–23.  

265. Li J, Eriksson M, Czene K, Hall P, Rodriguez-Wallberg KA. Common diseases as determinants 

of menopausal age. Hum Reprod Oxf Engl. 2016 Dec;31(12):2856–64.  

266. Khatibi A, Agardh CD, Shakir YA, Nerbrand C, Nyberg P, Lidfeldt J, et al. Could androgens 

protect middle-aged women from cardiovascular events? A population-based study of Swedish 

women: The Women’s Health in the Lund Area (WHILA) Study. Climacteric J Int Menopause 

Soc. 2007 Oct;10(5):386–92.  

267. Rich-Edwards JW, Fraser A, Lawlor DA, Catov JM. Pregnancy Characteristics and Women’s 

Future Cardiovascular Health: An Underused Opportunity to Improve Women’s Health? 

Epidemiol Rev. 2014;36(1):57–70.  

268. Grandi SM, Filion KB, Yoon S, Ayele HT, Doyle CM, Hutcheon JA, et al. Cardiovascular 

Disease-Related Morbidity and Mortality in Women With a History of Pregnancy Complications. 

Circulation. 2019 Feb 19;139(8):1069–79.  

269. Tanz LJ, Stuart JJ, Williams PL, Rimm EB, Missmer SA, Rexrode KM, et al. Preterm Delivery 

and Maternal Cardiovascular Disease in Young and Middle-Aged Adult Women. Circulation. 

2017 Feb 7;135(6):578–89.  

270. Catalano PM, Shankar K. Obesity and pregnancy: mechanisms of short term and long term 

adverse consequences for mother and child. BMJ. 2017 Feb 8;356:j1.  

271. Wu P, Kwok CS, Haththotuwa R, Kotronias RA, Babu A, Fryer AA, et al. Pre-eclampsia is 

associated with a twofold increase in diabetes: a systematic review and meta-analysis. 

Diabetologia. 2016 Dec;59(12):2518–26.  

272. Leslie MS, Briggs LA. Preeclampsia and the Risk of Future Vascular Disease and Mortality: A 

Review. J Midwifery Womens Health. 2016 May;61(3):315–24.  

273. Riise HKR, Sulo G, Tell GS, Igland J, Nygård O, Vollset SE, et al. Incident Coronary Heart 

Disease After Preeclampsia: Role of Reduced Fetal Growth, Preterm Delivery, and Parity. J Am 

Heart Assoc. 2017 Mar 6;6(3).  

274. Markovitz AR, Stuart JJ, Horn J, Williams PL, Rimm EB, Missmer SA, et al. Does pregnancy 

complication history improve cardiovascular disease risk prediction? Findings from the HUNT 

study in Norway. Eur Heart J. 2019 Apr 7;40(14):1113–20.  

275. Lopez-Gonzalez DM, Kopparapu AK. Postpartum Care Of The New Mother. In: StatPearls 

[Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2022 [cited 2022 Jun 1]. Available from: 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK565875/ 

276. ESHRE Guideline Group on RPL, Bender Atik R, Christiansen OB, Elson J, Kolte AM, Lewis S, 

et al. ESHRE guideline: recurrent pregnancy loss. Hum Reprod Open. 2018;2018(2):hoy004.  



Bibliographie 

154 

 

277. Wagner MM, Bhattacharya S, Visser J, Hannaford PC, Bloemenkamp KWM. Association 

between miscarriage and cardiovascular disease in a Scottish cohort. Heart Br Card Soc. 2015 

Dec;101(24):1954–60.  

278. Wagner MM, Beshay MM, Rooijakkers S, Hermes W, Jukema JW, Le Cessie S, et al. Increased 

cardiovascular disease risk in women with a history of recurrent miscarriage. Acta Obstet 

Gynecol Scand. 2018 Oct;97(10):1192–9.  

279. Ranthe MF, Diaz LJ, Behrens I, Bundgaard H, Simonsen J, Melbye M, et al. Association between 

pregnancy losses in women and risk of atherosclerotic disease in their relatives: a nationwide 

cohort study. Eur Heart J. 2016 Mar 14;37(11):900–7.  

280. Rodriguez BSQ, Mahdy H. Gestational Diabetes. StatPearls [Internet]. StatPearls Publishing; 

2021.  

281. Durán Rodríguez-Hervada A. Gestational diabetes: Is it time to change cardiovascular risk in 

women? Endocrinol Diabetes Nutr Engl Ed. 2019 Apr;66(4):207–9.  

282. Daly B, Toulis KA, Thomas N, Gokhale K, Martin J, Webber J, et al. Increased risk of ischemic 

heart disease, hypertension, and type 2 diabetes in women with previous gestational diabetes 

mellitus, a target group in general practice for preventive interventions: A population-based 

cohort study. Wareham NJ, editor. PLOS Med. 2018 Jan 16;15(1):e1002488.  

283. McKenzie-Sampson S, Paradis G, Healy-Profitós J, St-Pierre F, Auger N. Gestational diabetes 

and risk of cardiovascular disease up to 25 years after pregnancy: a retrospective cohort study. 

Acta Diabetol. 2018 Apr;55(4):315–22.  

284. Kramer CK, Campbell S, Retnakaran R. Gestational diabetes and the risk of cardiovascular 

disease in women: a systematic review and meta-analysis. Diabetologia. 2019 Jun;62(6):905–14.  

285. American Diabetes Association. 14. Management of Diabetes in Pregnancy: Standards of 

Medical Care in Diabetes—2020. Diabetes Care. 2020 Jan;43(Supplement 1):S183–92.  

286. Iorga A, Cunningham CM, Moazeni S, Ruffenach G, Umar S, Eghbali M. The protective role of 

estrogen and estrogen receptors in cardiovascular disease and the controversial use of estrogen 

therapy. Biol Sex Differ. 2017 Oct 24;8(1):33.  

287. Keteepe-Arachi T, Department of Cardiovascular Sciences, St George’s University of London, 

London, UK, Sharma S, Department of Cardiovascular Sciences, St George’s University of 

London, London, UK. Cardiovascular Disease in Women: Understanding Symptoms and Risk 

Factors. Eur Cardiol Rev. 2017;12(1):10.  

288. Costello BT, Sprung K, Coulter SA. The Rise and Fall of Estrogen Therapy: Is Testosterone for 

“Manopause” Next? Tex Heart Inst J. 2017 Oct;44(5):338–40.  

289. Kozakowski J, Gietka-Czernel M, Leszczyńska D, Majos A. Obesity in menopause - our 

negligence or an unfortunate inevitability? Przeglad Menopauzalny Menopause Rev. 2017 

Jun;16(2):61–5.  

290. Mu F, Rich-Edwards J, Rimm EB, Spiegelman D, Missmer SA. Endometriosis and Risk of 

Coronary Heart Disease. Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 2016 May;9(3):257–64.  

291. Muka T, Oliver-Williams C, Kunutsor S, Laven JSE, Fauser BCJM, Chowdhury R, et al. 

Association of Age at Onset of Menopause and Time Since Onset of Menopause With 

Cardiovascular Outcomes, Intermediate Vascular Traits, and All-Cause Mortality: A Systematic 

Review and Meta-analysis. JAMA Cardiol. 2016 Oct 1;1(7):767.  



Bibliographie 

155 

 

292. Ley SH, Li Y, Tobias DK, Manson JE, Rosner B, Hu FB, et al. Duration of Reproductive Life 

Span, Age at Menarche, and Age at Menopause Are Associated With Risk of Cardiovascular 

Disease in Women. J Am Heart Assoc. 2017 Nov;6(11).  

293. Prabakaran S, Schwartz A, Lundberg G. Cardiovascular risk in menopausal women and our 

evolving understanding of menopausal hormone therapy: risks, benefits, and current guidelines 

for use. Ther Adv Endocrinol Metab. 2021;12:20420188211013916.  

294. Aggarwal NR, Patel HN, Mehta LS, Sanghani RM, Lundberg GP, Lewis SJ, et al. Sex Differences 

in Ischemic Heart Disease: Advances, Obstacles, and Next Steps. Circ Cardiovasc Qual 

Outcomes. 2018 Feb;11(2):e004437.  

295. Mach F, Baigent C, Catapano AL, Koskinas KC, Casula M, Badimon L, et al. 2019 ESC/EAS 

Guidelines for the management of dyslipidaemias: lipid modification to reduce cardiovascular 

risk. Eur Heart J. 2020 Jan 1;41(1):111–88.  

296. Zeidan RK, Farah R, Chahine MN, Asmar R, Hosseini H, Salameh P, et al. Prevalence and 

correlates of coronary heart disease: first population-based study in Lebanon. Vasc Health Risk 

Manag. 2016;12:75–84.  

297. Khalifeh M, Salameh P, Al Hajje A, Awada S, Rachidi S, Bawab W. Hypertension in the 

Lebanese adults: Impact on health related quality of life. J Epidemiol Glob Health. 2015;5(4):327.  

298. Kukrety N, Jamal SA. Poverty, inequality and social protection in Lebanon. Issam Fares Institute 

for Public Policy and International Affairs, American University of Beirut; 2016 p. 54.  

299. Lebanon Minimum Wage - World Minimum Wage Rates [Internet]. 2020 [cited 2020 Mar 11]. 

Available from: https://www.minimum-wage.org/international/lebanon 

300. American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes—2020 Abridged for 

Primary Care Providers. Clin Diabetes. 2020 Jan;38(1):10–38.  

301. Arnett DK, Blumenthal RS, Albert MA, Buroker AB, Goldberger ZD, Hahn EJ, et al. 2019 

ACC/AHA Guideline on the Primary Prevention of Cardiovascular Disease. J Am Coll Cardiol. 

2019 Sep;74(10):e177–232.  

302. McGorrian C, Yusuf S, Islam S, Jung H, Rangarajan S, Avezum A, et al. Estimating modifiable 

coronary heart disease risk in multiple regions of the world: the INTERHEART Modifiable Risk 

Score. Eur Heart J. 2011 Mar 1;32(5):581–9.  

303. Salamé J, Salameh P, Khayat G, Waked M. Cigarette and waterpipe smoking decrease respiratory 

quality of life in adults: results from a national cross-sectional study. Pulm Med. 

2012;2012:868294.  

304. Hagströmer M, Oja P, Sjöström M. The International Physical Activity Questionnaire (IPAQ): a 

study of concurrent and construct validity. Public Health Nutr. 2006 Sep;9(6):755–62.  

305. The IPAQ group. IPAQ scoring protocol - International Physical Activity Questionnaire 

[Internet]. 2005 [cited 2020 Mar 4]. Available from: https://sites.google.com/site/theipaq/scoring-

protocol 

306. Marshall AL, Miller YD, Burton NW, Brown WJ. Measuring total and domain-specific sitting: a 

study of reliability and validity. Med Sci Sports Exerc. 2010 Jun;42(6):1094–102.  



Bibliographie 

156 

 

307. Issa C, Jomaa L, Salamé J, Waked M, Barbour B, Zeidan N, et al. Females are more adherent to 

Lebanese Mediterranean Diet than males among university students. Asian Pac J Health Sci. 2014 

Oct;1(4):345–53.  

308. The Institute for Scientific Information on Coffee. Coffee consumption and coronary heart disease 

risk [Internet]. Coffee and Health. 2011 [cited 2020 Dec 4]. Available from: 

https://www.coffeeandhealth.org/topic-overview/coffee-consumption-and-coronary-heart-

disease-risk/ 

309. Barbour B, Saadeh N, Salameh PR. Psychological distress in Lebanese young adults: constructing 

the screening tool ‘BDS-22.’ Int J Cult Ment Health. 2012 Aug;5(2):94–108.  

310. Bou Serhal R, Salameh P, Wakim N, Issa C, Kassem B, Abou Jaoude L, et al. A New Lebanese 

Medication Adherence Scale: Validation in Lebanese Hypertensive Adults. Int J Hypertens. 

2018;2018:3934296.  

311. Ware J, Kosinski M, Keller SD. A 12-Item Short-Form Health Survey: construction of scales and 

preliminary tests of reliability and validity. Med Care. 1996 Mar;34(3):220–33.  

312. Ware J, Kosinski M, Keller S. SF-12: How to Score the SF-12 Physical and Mental Health 

Summary Scales. 1998 Jan 1;  

313. Salameh P, Karaki C, Awada S, Rachidi S, Al Hajje A, Bawab W, et al. Asthme, pollutions 

intérieure et extérieure : étude pilote chez des adolescents libanais scolarisés. Rev Mal Respir. 

2015 Sep;32(7):692–704.  

314. Wadden TA, Webb VL, Moran CH, Bailer BA. Lifestyle modification for obesity: new 

developments in diet, physical activity, and behavior therapy. Circulation. 2012 Mar 

6;125(9):1157–70.  

315. Sarris J, O’Neil A, Coulson CE, Schweitzer I, Berk M. Lifestyle medicine for depression. BMC 

Psychiatry. 2014 Apr 10;14:107.  

316. Holahan CK, Holahan CJ, Powers DA, Hayes RB, Marti CN, Ockene JK. Depressive symptoms 

and smoking in middle-aged and older women. Nicotine Tob Res Off J Soc Res Nicotine Tob. 

2011 Aug;13(8):722–31.  

317. Bland JM, Altman DG. Statistics notes: Cronbach’s alpha. BMJ. 1997 Feb 22;314(7080):572–

572.  

318. Vaccarino V. Myocardial Infarction in Young Women. Circulation. 2019 Feb 19;139(8):1057–9.  

319. Glassberg H, Balady GJ. Exercise and heart disease in women: why, how, and how much? Cardiol 

Rev. 1999 Oct;7(5):301–8.  

320. Xie J, Wu EQ, Zheng ZJ, Sullivan PW, Zhan L, Labarthe DR. Patient-Reported Health Status in 

Coronary Heart Disease in the United States: Age, Sex, Racial, and Ethnic Differences. 

Circulation. 2008 Jul 29;118(5):491–7.  

321. Broddadottir H, Jensen L, Norris C, Graham M. Health-related quality of life in women with 

coronary artery disease. Eur J Cardiovasc Nurs J Work Group Cardiovasc Nurs Eur Soc Cardiol. 

2009 Mar;8(1):18–25.  

322. Mena-Martin FJ, Martin-Escudero JC, Simal-Blanco F, Carretero-Ares JL, Arzua-Mouronte D, 

Herreros-Fernandez V. Health-related quality of life of subjects with known and unknown 



Bibliographie 

157 

 

hypertension: results from the population-based Hortega study. J Hypertens. 2003 

Jul;21(7):1283–9.  

323. Watt FE. Musculoskeletal pain and menopause. Post Reprod Health. 2018 Mar;24(1):34–43.  

324. Nazeer M, Naveed T, Ullah A. A case - control study of risk factors for coronary artery disease 

in Pakistani females. Ann King Edw Med Univ Print. 2010;16(3):162–8.  

325. Isma’eel HA, Almedawar MM, Breidy J, Nasrallah M, Nakhoul N, Mouneimne Y, et al. 

Worsening of the Cardiovascular Profile in a Developing Country. Glob Heart. 2018 

Dec;13(4):275–83.  

326. Chaabane S, Chaabna K, Abraham A, Mamtani R, Cheema S. Physical activity and sedentary 

behaviour in the Middle East and North Africa: An overview of systematic reviews and meta-

analysis. Sci Rep. 2020 Dec;10(1):9363.  

327. Koolhaas CM, Dhana K, Golubic R, Schoufour JD, Hofman A, van Rooij FJA, et al. Physical 

Activity Types and Coronary Heart Disease Risk in Middle-Aged and Elderly Persons: The 

Rotterdam Study. Am J Epidemiol. 2016 Apr 15;183(8):729–38.  

328. Cohen AT, Goto S, Schreiber K, Torp-Pedersen C. Why do we need observational studies of 

everyday patients in the real-life setting?: Table 1. Eur Heart J Suppl. 2015 Jul;17(suppl D):D2–

8.  

329. Hawkes AL, Patrao TA, Atherton J, Ware RS, Taylor CB, O’Neil A, et al. Effect of a telephone-

delivered coronary heart disease secondary prevention program (proactive heart) on quality of 

life and health behaviours: primary outcomes of a randomised controlled trial. Int J Behav Med. 

2013 Sep;20(3):413–24.  

330. Azmi S, Goh A, Fong A, Anchah L. Quality of life among Patients with Acute Coronary 

Syndrome in Malaysia. Value Health Reg Issues. 2015 May;6:80–3.  

331. Fildissis G, Zidianakis V, Tsigou E, Koulenti D, Katostaras T, Economou A, et al. Quality of life 

outcome of critical care survivors eighteen months after discharge from intensive care. Croat Med 

J. 2007 Dec;48(6):814–21.  

332. Halabi S, Zurayk H, Awaida R, Darwish M, Saab B. Reliability and validity of self and proxy 

reporting of morbidity data: a case study from Beirut, Lebanon. Int J Epidemiol. 1992 

Jun;21(3):607–12.  

333. Ammar W, Yamout R, Adib S, Arnaout MS, Assi M, Fares S, et al. The Initiative of 

Cardiovascular Service in the PHC Network of Lebanon. Lebanon: Ministry of public health; 

2015 p. 65.  

334. Ghaddar F, Salameh P, Saleh N, Farhat F, Chahine R, Lahoud N, et al. Noncardiac Lebanese 

hospitalized adult patients’ awareness of their coronary artery disease risk factors. Vasc Health 

Risk Manag. 2018;14:371–82.  

335. Wenger NK. Are we there yet? Closing the gender gap in coronary heart disease recognition, 

management and outcomes. Expert Rev Cardiovasc Ther. 2013 Nov;11(11):1447–50.  

336. Giulio Marchesini G. Lifestyle modification in the management of the metabolic syndrome: 

achievements and challenges. Diabetes Metab Syndr Obes Targets Ther. 2010 Nov;373.  

 

 



ANNEXE 

 

158 

 

ANNEXE 1  



ANNEXE 

 

159 

 

 



ANNEXE 

 

160 

 

 



ANNEXE 

 

161 

 

 



ANNEXE 

 

162 

 

 



ANNEXE 

 

163 

 

 



ANNEXE 

 

164 

 

 



ANNEXE 

 

165 

 

 



ANNEXE 

 

166 

 

 



ANNEXE 

 

167 

 

 



ANNEXE 

 

168 

 

 



ANNEXE 

 

169 

 

 



ANNEXE 

 

170 

 

ANNEXE 2   

The purpose of this survey is to study cardiovscular and cerebrovascular diseases throughout Lebanon. We kindly 

ask you to answer as honestly and accurately as you can. There are no right and wrong answers. The 

questionnaire is voluntary and the data collected is strictly confidential. You agree to take part in this survey by 

completing questions below. Thank you for your time. 

Abbreviated Mental Test Score (AMTS): 

Scoring: A score of 1 is obtained for every correct answer given by the patient. When assessment is complete, 

total the score. 
 

1. How old are you?        

                                                                          

2. What is the time (appropriate to the nearest hour)? 

 

3. Give the patient the following address to remind at the end of the test: 

   “42 West Street” 

This should be repeated by the patient to ensure he is properly heard 

4. In which year are we? 

 

5. What is your address? Or what is the name of the hospital? 

 

6. Who are these two individuals? (View photos of Pope and Queen.) 

 

7. What is your date of birth? (Day and month are enough) 

 

8. What year did the World War  begin? 

 

9. What is the name of the current king or president? 

 

10. Count back from 20-1. 

 

Total point 

0 - 3 severe impairment 

4-6 moderate impairment 

> 6 Normal 

Those who score >6 points will continue to interview. 

 

 

 

 

 

 

/10 
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Part I: Questions collected through an interview with the patients 

 

 

I- Health status:  

Cerebrovascular diseases:  

1. Were you ever told by a physician that you had a stroke? No ☐ Yes ☐  

2. Were you ever told by a physician that you had a transient ischemic attack (TIA), ministroke, or transient 

ischemic attack? No ☐ Yes ☐ 

If the answer was “yes” on questions 1 or 2, please stop the interview 

If “No”, continue. 

 No Yes 

3. Have you ever had sudden painless weakness on one side of your body?    

4. Have you ever had sudden numbness or a dead feeling on one side of your body?   

5. Have you ever had sudden painless loss of vision in one or both eyes?   

6. Have you ever suddenly lost one half of your vision?   

7. Have you ever suddenly lost the ability to understand what people were saying?   

8. Have you ever suddenly lost the ability to express yourself verbally or in writing?   

 

 

Recent cardiovascular history 

 No Yes 

9. Myocardial infarction    

10. Angiography or arteriography   

11. Stent / Percutaneous coronary intervention (PCI)   

12. Heart failure   

13. Coronary artery bypass graft surgery   

14. Pulmonary edema   

15. Extremity edema   

16. Renal failure   

17. Vascular obstruction   

 

If they answered “Yes” to “Heart failure”, “Renal failure”, or “Pulmonary edema”, please stop the interview 

 

Cardiovascular diseases: (Rose Angina Questionnaire)  

 

RAQ angina pectoris (heart pain) questionnaire: 

18. Do you ever have any pain or discomfort in your chest?  No ☐ Yes ☐  

If “No”, Have you ever had any pressure or heaviness in your chest?  No ☐ Yes ☐ 

If “No”, move to question 25 

Did the pain/discomfort/pressure/heaviness in the chest occur for the first time in the last year?  No ☐ Yes ☐ 

19. Where do you get this pain or discomfort? Please mark X on the appropriate places 

 

 

 

 

 

 

 

Your right side Your left side 
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20. When you walk at an ordinary pace on the level, does this produce the pain? No ☐    Yes ☐   Unable ☐  

21. Do you feel this pain when you walk up or up the stairs or walk quickly?  No ☐   Yes ☐    Unable ☐ 

If “no”, move to question 25 

22. When you get any pain or discomfort in your chest on walking, what do you do?  

Stop ☐ Slow down ☐ Continue at same pace ☐ Not applicable ☐  

23. Does the pain or discomfort in your chest go away if you stand still?  No ☐     Yes ☐ 

24. How long does it take to go away?   10 minutes or less ☐                More than 10 minutes ☐  

 

RAQ possible myocardial infarction (heart attack) questionnaire: 

25. Have you ever had a severe pain in your chest lasting for half an hour or more?   No ☐     Yes ☐ 

      If Yes, ask the following question: 

Did the pain occur for the first time in the last year? No ☐     Yes ☐ 

 

Family History: 

 26. Did/Does any of your first-degree relatives (mother, father, sister, or brother) suffer from any coronary heart 

disease?     No ☐    Yes☐     

If yes, specify: 

Family relationship Type of disease Age at occurrence 

   

   

   

 

27. Did any of your first-degree relatives (mother, father, sister, or brother) have a stroke? No ☐ Yes☐  

If yes, specify: 

Family relationship Type of disease Age at occurrence 

   

   

   

 

28. Did any of your first-degree relatives (mother, father, sister, brother) have any of the cardiovascular risk factors 

(hypertension, diabetes, high cholesterol or high blood fats….)?       No ☐    Yes☐   

If yes, specify: 

 

Family relationship Type of disease Age at occurrence 

   

   

   

 

Chronic diseases: 

29. When was the last time you checked your blood pressure, blood cholesterol, blood glucose and weight? 

 

 Never 

checked 

before 

Unsure/  

I do not 

know 

Checked 

within the 

last 1-3 

months 

Checked 

within the 

last 4-6 

months 

Checked 

within the 

last 7-12 

months 

Checked 

more than  

1 year 

Values of last 

tests done 

Blood pressure                      mmHg 

Blood cholesterol                       mg/dl 

Blood glucose                       mg/dl 

Body weight                         Kg 
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Have your doctor ever told you that suffer from:  

30. Hypertension   No ☐ Yes ☐ 

31. Diabetes    No ☐ Yes ☐ 

    If yes, how old were you when you first told you had diabetes?  

        ☐ I was ___________ years old 

        ☐ can’t remember 

32. Hypercholesterolemia    No ☐ Yes ☐ 

33. Hypertriglyceridemia    No ☐ Yes ☐ 

34. Arthritis?  No ☐ Yes ☐  

35. Psoriasis?  No ☐ Yes ☐  

36. Depression?    No ☐ Yes ☐  

37. Parodontitis?   No ☐ Yes ☐  

38. Other diseases you suffer from: …………………..  

39. How do you rate your cardiovascular health/risk before the event, from 0 (very bad) to 10 (excellent)? …….. 

 

II. Medicine use: (LMAS score) 

40. Have you ever taken any medicine before hospitalization?    No ☐    Yes ☐  

If “no”, move to section III, 

Do you take:  No Yes If yes, specify the drug’s name dose 

and duration 

41. Antihypertensive drugs    

42. Anti-diabetic drugs    

43. Cholesterol-lowering drugs    

44. Anticoagulant or antiplatelet drugs    

45. Others   

   

   

 

Factor Question No Yes 

 46. Do you forget to take your medication when you are busy (intensive work or travel)?   

 47. Do you forget to take your medication if you are invited to lunch or dinner?   

 48. Do you forget to take your medication?   

Occupational 49. Do you get late when it comes to buying your medication packs when they become 

empty? 

  

 50. Do you stop taking your medication if it forbids you from eating certain food that you 

love because of possible food-medication interaction? 

  

 51. Will you stop taking your medication, without your doctor’s consultation, if your 

neighbor/relative took a prescription like yours for a long term and it caused them side 

effects? 

  

 52. Do you stop taking your medication without consulting your doctor if the laboratory 

tests show improvement during treatment period? 

  

Psychological 53. Do you stop taking your medication without consulting your doctor if you do not feel 

better during treatment period? 

  

 54. Do you stop taking your medication without consulting your doctor if you feel better 

during treatment period? 

  

 

Annoyance 

55. Do you decide to stop some of your medications without consulting your doctor if you 

noticed that you are taking too many medications every day? 

  

 56. Do you stop your chronic treatment if you get bored of it?   

 57. Do you stop taking your medication in case of side effects?   

 

Economical 
58. Do you stop taking your medication if your insurance does not cover it? 

  

 59. Will you stop buying your medication packs if you considered them expensive?   
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60. How often do you have difficulty remembering to take all your medicine?  

☐ Never/rarely       ☐ Once in a while     ☐ Sometimes     ☐ Usually      ☐ All the time 

 

III - Hormone Replacement Therapy 

61. Have you ever taken birth control pills?   Yes □                   No  □ 

If yes, specify: Drug name ........................... Duration ............................. .. 

62. Have you reached menopause? Yes □                   No □ 

If yes, how old were you?..................... 

Has your doctor given you medicines for this purpose?  Yes □                   No  □ 

     If yes, specify the name of the medicine ............................ Duration and dose………………………… 

  

Did the medicine cause you any side effects?  Yes □                   No  □ 

If yes, specify these symptoms ............................ Duration………………………………….. 

Were you still taking this medicine before your hospitalization?  Yes □                   No □ 

 

63. Have you had surgery to remove your ovaries? Yes □                   No  □ 

If yes, how old were you?..................... 

Has your doctor given you medicines for this purpose?  Yes □                   No  □ 

     If yes, specify the name of the medicine ............................ Duration and dose………………………… 

Did this medicine cause you any side effects? Yes □                   No  □ 

           If yes, specify these symptoms ............................ Duration………………………………….. 

Were you still taking this medicine before your hospitalization?  Yes □                   No □ 

 

IV- Questions about pollution 

64. How many smokers are in your home? …………………..  

Does anyone smoke inside the house? Yes □                   No □ 

If yes, for how many hours per day?………………………… 

65. How many smokers are in your workplace? .......................................  

Are you exposed to this smoke? Yes □                   No □  

If yes, for how many hours per day?………………………… 

66. Is your current home close (100 meters or less) from a traffic jam?  Yes □                   No □ 

If yes, specify duration of residence (years): .............................. 

 

67. Have you ever lived in a nearby house (100 meters or less) from a busy road with cars?  Yes □        No  □ 

If yes, specify duration of residence (years): .............................. 

 

68. Have you ever lived in a nearby house (100 meters or less) from a generator? Or motor ?  Yes □      No  □ 

If yes, specify duration of residence (years): .............................. 

 

69. How do you heat your house? Gas □   Firewood □   Gasoline □  Electricity □  Hot Air □ Centralized □ 

70. On what do you cook?  Gas □   Firewood □      Electricity □     Other: .................. 

 Much Moderately little Never 

71. Are you exposed to toxic gases or smoke in your work or other?     

72. Do you think you live in a polluted area or exposed to pollution?     

73. Are you exposed to black smoke from cars or motor vehicles?     

74. Do you live or work in an area crammed with cars and condominiums?     

75. Do you live or work in a region covered by black clouds (pollution 

clouds) in summer? 

    

76. Are you exposed in your work or else to sand, dirt and dust?     
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77. Do you live or work in an area crammed with factories?  Yes □                   No □ 

If yes, select the station and the distance: ............................. 

78. Do you live or work near the power plant?  Yes □                   No □ 

If yes, select the station and the distance: ............................. 

79. Do you drive a car?  Yes □                   No  □ 

80. How many hours per day do you spend on a vehicle (your car or bus ...)? ….......... hour 

81. Are the vehicle’s windows usually closed or open? Yes □                   No  □ 

 

V- Cigarettes Smoking:  

82. Are you a cigarette smoker?   Yes and I still am ☐   I tried and quit ☐   No ☐  

If your answer is No, please move to the section number VI 

83. If your answer is “Yes” or “I tried and quit”, give the following details: 

 

84. Age at smoking initiation: …………………Year  

85. If you quit smoking, since how many years: …………….. Year 

 

86. If you are still smoking, have you ever tried to quit before? 

        □ Yes, for how long? _______ days / weeks / years 

        □ No, never tried but I would consider 

        □ No, never tried and never will 

 

87. Are you seriously thinking of quitting smoking? 

□ Yes, within the next 30 days            □ Yes, within the next 6 months         □ No, not thinking of quitting 

 

 

 VI- Waterpipe smoking:  

88. Are you a water pipe smoker?  Yes and I still am ☐     I tried and quit ☐     No ☐  

If your answer is No, please move to the section number VII 

89. If your answer is “Yes” or “I tried and quit”, give the following details: 

Number of years of smoking Number of water pipe per day  

  

  

  

 

90. Age at water pipe smoking initiation: ……………Year  

91. If you quit smoking water pipe, since how many years? …….. Year 

92. If you are still smoking, have you ever tried to quit before? 

        □ Yes, for how long? _______ days / weeks / years 

        □ No, never tried but I would consider 

        □ No, never tried and never will 

 

93. Are you seriously thinking of quitting smoking? 

        □ Yes, within the next 30 days        □ Yes, within the next 6 months         □ No, not thinking of quitting 

 

Number of years of smoking Number of cigarettes per day 

  

  

  



ANNEXE 

 

176 

 

VII- Alcoholic beverages (beer, whiskey, wine, vodka ...): 

 

94. Do you drink alcohol?  Yes, currently □                   No, never □          Yes, but previously □       

If you answered no, go to the next section VIII 

 

95. How old were you when you had your first drink? ..................... Year 

 

96. Did you drink alcohol in the past 12 months?  Yes □                   No □           

 

97. You drink alcohol:   Every day □      Occasionally □        Never □. 

Type:  □ beer            □ wine                 □ whiskey                  □vodka       □ others……… 

  Quantity:   ………………. glasses/ day 

                    ………………. glasses/ week 

                   ………………. glasses/ month 

 

VIII- Questions about nutrition (LMDS) 

Types of food Never 

Twice a 

week or 

less 

Three to 

six times a 

week 

at least 

once a day 

At all 

meals 

98. Thyme man’ouche, cheese man’oucheh        

99. Tabbouleh, fattouch, vegetables or salad (tomatoes, 

cucumber, lettuce…..). 

     

100. Stew      

101. Fast food (hamburger, cheeseburger, pizza)      

102. French fries or other fried foods      

103. Olive oil      

104. Food with grains like beans, lentils or chickpeas      

105. Fish or sea food      

106. All kinds of meat (beef or chicken)      

107. Processed meat (Mortadella, hot dog…)      

108. White bread      

109. Whole grain bread (brown bread)      

110. Rice and pasta      

111. Cooked vegetables (eggplant, squash….)      

112. Fruits      

113. Sweets (cake, ice cream, chocolate…)      

114. Full fat milk and dairy products      

115. Skimmed milk and dairy products      

116. Soft drinks (Pepsi, Seven up, Cola…)      

117. Fruit juice      

118. Coffee, tea or Nescafe      

 

Dietary Habits 

 Yes No Sometimes 

119. Do you eat more when you are nervous or when facing a 

problem  

   

120. Do you follow a particular diet    

121. Do you eat low-carb foods (Diet)    

 A lot Moderately Little 

122. Salt intake     

123. Sugar intake    

124. Lipids intake    

125. Drinking water    
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IX- Questions about physical activity (IPAQ) and sedentary life scale. 

❖ Job-related physical activity 

126. Do you currently have a job or do any unpaid work outside your home?  No ☐    Yes ☐ 

127. During the last 7 days, on how many days did you do vigorous physical activities like heavy lifting, digging, 

heavy construction, or climbing up stairs as part of your work? Think about only those physical activities that 

you did for at least 10 minutes at a time.  

____ days per week                         ☐ No vigorous job-related physical activity 

If No, Skip to question 129 

128. How much time did you usually spend on one of those days doing vigorous physical activities as part of 

your work?     ________ hours per day   ________ minutes per day 

129. Again, think about only those physical activities that you did for at least 10 minutes at a time. During the 

last 7 days, on how many days did you do moderate physical activities like carrying light loads as part of your 

work? Please do not include walking. 

_____ days per week          ☐No moderate job-related physical activity  

 

If No, Skip to question 131 

130. How much time did you usually spend on one of those days doing moderate physical activities as part of 

your work?  _____ hours per day  _____ minutes per day 

131. During the last 7 days, on how many days did you walk for at least 10 minutes at a time as part of your 

work? Please do not count any walking you did to travel to or from work. 

_____ days per week              ☐No job-related walking 

 

If No, skip to next part 

132. How much time did you usually spend on one of those days walking as part of your work? 

________ hours per day           ________ minutes per day 

❖ Transportation physical activity 

133. During the last 7 days, on how many days did you travel in a motor vehicle like a train, bus, car, or tram? 

_____ days per week          ☐No traveling in a motor vehicle  

If No, Skip to question 135 

134. How much time did you usually spend on one of those days traveling in a train, bus, car, tram, or other kind 

of motor vehicle? _____ hours per day  _____ minutes per day 

135. During the last 7 days, on how many days did you bicycle for at least 10 minutes at a time to go from place 

to place?   _____ days per week      ☐ No bicycling from place to place  

If No, Skip to question 137 

136. How much time did you usually spend on one of those days to bicycle from place to place? 

_____ hours per day    _____ minutes per day 

137. During the last 7 days, on how many days did you walk for at least 10 minutes at a time to go from place to 

place? _____ days per week      ☐No walking from place to place  

If No, Skip to next part 

138. How much time did you usually spend on one of those days walking from place to place? 

_____ hours per day _____ minutes per day 
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❖ Housework, house maintenance and caring for family 

139. Think about only those physical activities that you did for at least 10 minutes at a time. During the last 7 

days, on how many days did you do vigorous physical activities like heavy lifting, chopping wood, shoveling 

snow, or digging in the garden or yard? _____ days per week      ☐No vigorous activity in garden or yard  

If No, Skip to question 141 

140. How much time did you usually spend on one of those days doing vigorous physical activities in the garden 

or yard?  _____ hours per day _____ minutes per day 

141. Again, think about only those physical activities that you did for at least 10 minutes at a time. During the 

last 7 days, on how many days did you do moderate activities like carrying light loads, sweeping, washing 

windows, and raking in the garden or yard? _____ days per week     ☐No moderate activity in garden or yard  

If No, Skip to question 143 

142. How much time did you usually spend on one of those days doing moderate physical activities in the 

garden or yard? _____ hours per day _____ minutes per day 

143. Once again, think about only those physical activities that you did for at least 10 minutes at a time. During 

the last 7 days, on how many days did you do moderate activities like carrying light loads, washing windows, 

scrubbing floors and sweeping inside your home? 

_____ days per week     ☐No moderate activity inside home  

 

If No, Skip to next part 

 

144. How much time did you usually spend on one of those days doing moderate physical activities inside your 

home? _____ hours per day  _____ minutes per day 

❖ Recreation, sport, and leisure-time physical activity 

145. Not counting any walking you have already mentioned, during the last 7 days, on how many days did you 

walk for at least 10 minutes at a time in your leisure time? 

  _____ days per week    ☐ No walking in leisure time  

 

If No, Skip to question 147 

146. How much time did you usually spend on one of those days walking in your leisure time? 

_____ hours per day _____ minutes per day 

147. Think about only those physical activities that you did for at least 10 minutes at a time. During the last 7 

days, on how many days did you do vigorous physical activities like aerobics, running, fast bicycling, or fast 

swimming in your leisure time? _____ days per week    ☐No vigorous activity in leisure time  

If No, Skip to question 149 

148. How much time did you usually spend on one of those days doing vigorous physical activities in your 

leisure time? _____ hours per day  _____ minutes per day 

149. Again, think about only those physical activities that you did for at least 10 minutes at a time. During the 

last 7 days, on how many days did you do moderate physical activities like bicycling at a regular pace, 

swimming at a regular pace, and doubles tennis in your leisure time? 

_____ days per week       ☐No moderate activity in leisure time 

 

If No,  Skip to next part 
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150. How much time did you usually spend on one of those days doing moderate physical activities in your 

leisure time? _____ hours per day _____ minutes per day 

❖ Time spent sitting:  

151. During the last 7 days, how much time did you usually spend sitting on a weekday? _____ hours per day  

_____ minutes per day 

152. During the last 7 days, how much time did you usually spend sitting on a weekend day? _____ hours per 

day _____ minutes per day 

 

 

Sedentary Scale: 

Please estimate how many hours and minutes you spend sitting each day in the following situations: 

• on a week day : 

153-whilst travelling to and from places:  _____ hours per day  _____ minutes per day 

154-while at work: _____ hours per day  _____ minutes per day 

155-while watching TV: _____ hours per day  _____ minutes per day 

156-while using a computer at home: _____ hours per day  _____ minutes per day 

157-your leisure time, not including TV (e.g. visiting friends, movies, dining out etc.):  _____ hours per day  

_____ minutes per day 

• on a weekend day:  

158-whilst travelling to and from places:  _____ hours per day  _____ minutes per day 

159-while at work: _____ hours per day  _____ minutes per day 

160-while watching TV: _____ hours per day  _____ minutes per day 

161-while using a computer at home: _____ hours per day  _____ minutes per day 

162- your leisure time, not including TV (e.g. visiting friends, movies, dining out etc.):  _____ hours per day  

_____ minutes per day 

 

X- Psychological distress (BDS-22) 

Think about your psychological status in the past few weeks and answer the appropriate sign: 

 Never Sometimes Often Always 

163. You feel despaired      

164. You think life has no meaning     

165. You feel empty     

166. You feel on the edge     

167. You feel you don’t recognize yourself     

168. You isolate yourself     

169. You lost the desire to learn     

170. You lack enthusiasm     

171. I don’t know what I want     

172. Your ideas are puzzled     

173. You have constipation or diarrhea     

174. You have stomach cramps     

175. You have stomach heartburn     

176. You find it difficult to relax     

177. You get angry for ridiculous reasons     

178. Your mood changes for tiny matters     

179. You are in a bad mood     

180. You have memory troubles     

181. You have difficulty concentrating     

182. You don’t know what values to adopt     

183. You have panic attacks.     

184. You worry about little things     
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XI- Quality of life (SF-12) 

185. In general, would you say your health is:  

□ Excellent   □ Very good   □ Good  □ Fair  □ Poor  

The following questions are about activities you might do during a typical day. Does your health now limit you in 

these activities?  If so, how much? 

 

186. Moderate activities, such as moving a table, pushing a vacuum cleaner, bowling, or playing golf. 

□ Yes, limited a lot  □ Yes, limited a little  □ No, limited at all 

 

187. Climbing several flights of stairs.  

□ Yes, limited a lot  □ Yes, limited a little  □ No, limited at all 

During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with your work or other regular daily activities 

as a result of your physical health? 

 

188. Accomplished less than you would like.  □ Yes   □ No 

 

189. were limited in the Kind of work or other activities   □ Yes   □ No 

During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with your work or other regular daily activities 

as a result of any emotional problems (such as feeling depressed or anxious)? 

190. Accomplished less than you would like.  □ Yes   □ No 

 

191. Did work or activities less carefully than usual activities   □ Yes   □ No 

192. During the past 4 weeks, how much did pain interfere with your normal work (including work outside the 

home and housework)? 

 

□ Not at all     □ A little bit    □ Moderately   □ Quite a bit    □Extremely      

These questions are about how you have been feeling during the past 4 weeks.  

For each question, please give the one answer that comes closest to the way you have been feeling.   

How much of the time during the past 4 weeks...       

 

193. Have you felt calm & peaceful?    

□ All of the time   □ Most of the time   □ A good bit of the time   □ Some of the time   □ A little of the time   □ None 

of the time 

  

194. Did you have a lot of energy?     

□ All of the time   □ Most of the time   □ A good bit of the time   □ Some of the time   □ A little of the time   □ None 

of the time 

 

195. Have you felt down-hearted and blue? 

□ All of the time   □ Most of the time   □ A good bit of the time   □ Some of the time   □ A little of the time   □ None 

of the time 

196. During the past 4 weeks, how much of the time has your physical health or emotional problems interfered 

with your social activities (like visiting friends, relatives, etc.)?  

 

□ All of the time   □ Most of the time  □ Some of the time  □ A little of the time □ None of the time 

 

 

XII- About CVDRF… 

197. Have you ever undertaken any preventive practices for CHD? 

       □ None                           □ Exercise, if Yes, Duration __________                           □ Dietary salt 

restriction 

        □ Dietary fat restriction         □ Dietary sugar restriction                                                   □ Weight control 

  

     □ Stress reduction                  □ Reduced smoking                                                             □ Medications  

     □ Home remedies             □ Others______________ 
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198. How would you describe your weight?   Underweight      Normal      Overweight    Obese     

199. Are you presently trying to lose weight, gain weight or neither?  

         Lose weight          Gain weight. (Proceed to next section)       Neither. (Proceed to next section) 

 

200. Which of the following are you doing to lose weight? (READ LIST) 

                  Dieting                         Exercising                                                Skipping meals             

          Taking diet pills          Attending weight control programs         Other (specify) _______________ 

 

 

201. Why would you like to lose weight? (DO NOT READ LIST) 

 To become more attractive                             to improve general health 

 To decrease the risk of heart attack                 to maintain an acceptable level of blood pressure 

 To slow down the hardening of the arteries    to decrease the risk of getting diabetes 

 Other (specify) ______________ 

 

 

XIII-General questions: 

 

202. Age: ………………….. years 

203. Marital status:  Married ☐   Single ☐    Widow/Divorced ☐ 

204. Educational level: 

  ☐ Primary or less     

 ☐ Elementary    

 ☐ Secondary 

 ☐ University             

 ☐ Masters         

 ☐ Doctorate 

205. Do you work?  Yes ☐ No ☐ Retired ☐  

If yes, what type of work? …………………….. 

 

206. Where do you live most days of the year? …………….. Governorate:…………………….. 

 

207. Is the region a:   big city? ☐   village? ☐    in between? ☐  

How long have you lived in your current house? ………… years  

How many people live in your household (including you)? ………..  

 

208. Income of the house per month:  

  ☐ Less than 500,000 L.L.                 

  ☐ 500,000 – 1,000,000 L.L.          

  ☐ 1,000,000 – 2,000,000 L.L. 

  ☐ 2,000,000 – 4,000,000 L.L.          

  ☐ more than 4,000,000 L.L. 

 

 

  209.Phone number? +961 - _ _ - _ _ _  _ _ _ 
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Part II: Questions collected from the patient files 

 

 

Anthropometric  Measurement 

210. Weight……………………..Kg 

211. Height: …………………….Cm 

212. Waist size: …………………. Cm 

 

 

Blood Pressure :  

 

213. Systolic 1…………………….. (mmHg) Diastolic 1…………………….  (mmHg) 

214. Systolic 2…………………….. (mmHg) Diastolic 2…………………….  (mmHg) 

 

215. Heart rate ………………… 

 

 

Glycemic Profile: 

 

216. Glycemia: …………………….. 

217. HBA1C: …………………………….. 

Lipid profile: 

218. Total Cholesterol: …………………. 

219. HDL: ………………………… 

220. LDL: …………………………… 

221. Triglyceride: …………………….. 

 

Cardiology profile: 

222. CRP: …………………. 

223. Hémoglobine: …………………… 

223.1. Hématocrite: …………………….. 

224. Troponine: …………………….. 

225. CK-MB: …………………….. 

        SGPT: ……………………..                              SGOT: …………… 

   ------------------------------------------------------------------------------------------------------------ ------------------------- 

         From the CORONARY patients’ file (only) during their hospitalization: 

 

226. Which type of coronary artery disease was diagnosed by the doctor? 

  ☐ Chronic coronary artery disease / Stable angina. 

        Acute coronary syndrome: 

a-☐ ST segment elevation myocardial infarction (STEMI). 

b-☐ Non ST elevation myocardial infarction (Non STEMI) / Unstable angina. 

     ☐ Other: ………………… 
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227. According to the type of CAD diagnosed, what was the treatment received? 

 

I -Non  pharmacologic treatment 

☐ Coronary Angioplasty or PCI 

☐ CABG 

☐ Medical treatment 

☐ Laser revascularization 

☐ External enhanced counter pulsation (EECP) 

☐ Others: …………………… 

 

II- pharmacologic treatment (during hospitalization) 

 Drug therapy Dose 

A
n

ti
-T

h
ro

m
b

o
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c 
th

er
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y
 

A- Anticoagulant therapy :    ☐Heparin injection (or unfractionated heparin) 

                                               ☐Heparin low molecular weight Lovenox (enoxaparin),  

                                                    Fragmin (dalteparin),Innohep (tinzaparin)    

                                               ☐Warfarin 

                                               ☐ Direct thrombin inhibitors: DTIs (Lepirudin (Refludan);   

                                                    argatroban; Bivalirudin (Angiomax, hirudin); Dabigatran   

                                                          (Pradaxa)) 

 

B- Antiplatelets therapy:      ☐Aspirin 

                                              ☐Clopidogrel 

                                              ☐Dipyridamole 

                                              ☐Glycoprotein IIb/IIIa inhibitor (Abciximab, tirofiban,    

                                                   Eptifibatide…) 

 

C- Thrombolytic therapy:       ☐Streptokinase  

                                                ☐Urokinase  

                                                ☐tPA (Tissue plasminogen activator): Alteplase, Retaplase,  

                                                           Tenecteplase 

 

• D- Antianginals therapy:      ☐Beta blockers [atenolol (Tenormin), betaxolol (Kerlone),  

                                     acebutolol (Sectral)] 

                                              ☐Nitrates [Nitroglycerin (Nitrostat; Nitromist), Isordil] 

                                              ☐ACE Inhibitors (angiotensin converting enzyme inhibitors):  

                                                   benazepril (Lotensin)…. 

                                              ☐Calcium channel blocker (CCB): amlodipine (Norvasc),…. 

•  

E- Lipid lowering drugs :    ☐Statins 

                                             ☐Fibrates 

                                             ☐Niacin 

                                             ☐Ezetimibe 

 

 F- Others:……………………………………………….. 
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228. According to the type of CAD diagnosed, what was the treatment prescribed after discharge, for secondary 

prevention? 

 

Name of medicines Dose Duration 

   

   

   

   

   

 

 

Part III: Questionnaire 3 months after discharge: 

from the same patients already interviewed (coronary and non-coronary); (filled by phone) 

 

 

After your coronary heart disease, your coronary heart operation and/or your discharge: 

A- Lifestyle changes: 

 

     Yes    No 

1. Have you been informed by a health professional about the necessary lifestyle changes to 

do after the event?  

  

  If yes, who gave you the info:     □ physician   □ nurse   □ pharmacist  □ other 

2. Have you lost weight with lifestyle changes?      

3. Have you reduced your lipid levels with lifestyle changes?    

4. Have you reduced your blood glucose levels/diabetes with lifestyle changes?    

5. Have you increased your exercise habits?    

6. Have you reduced your stress level with lifestyle changes?    

7. Have you changed your smoking habits?   

8. Have you made any dietary changes?   

9. Have you reduced your blood pressure level with lifestyle changes?    

10. Do you take now all your medicines regularly and on time?  

       If No, why not? _______________________ 

 

  

 

 

B- Quality of life (SF-12) 

 

11. In general, would you say your health is:  

□ Excellent   □ Very good   □ Good  □ Fair  □ Poor  

The following questions are about activities you might do during a typical day. Does your health now limit you in 

these activities?  If so, how much? 

 

12. Moderate activities, such as moving a table, pushing a vacuum cleaner, bowling, or playing golf. 

□ Yes, limited a lot  □ Yes, limited a little  □ No, limited at all 

 

13. Climbing several flights of stairs.  

□ Yes, limited a lot  □ Yes, limited a little  □ No, limited at all 

During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with your work or other regular daily activities 

as a result of your physical health? 

 

14. Accomplished less than you would like.  □ Yes   □ No 

 

15. were limited in the Kind of work or other activities   □ Yes   □ No 
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During the past 4 weeks, have you had any of the following problems with your work or other regular daily activities 

as a result of any emotional problems (such as feeling depressed or anxious)? 

 

16. Accomplished less than you would like.  □ Yes   □ No 

 

17. Did work or activities less carefully than usual activities   □ Yes   □ No 

18. During the past 4 weeks, how much did pain interfere with your normal work (including work outside the home 

and housework)? 

 

□ Not at all     □ A little bit    □ Moderately   □ Quite a bit    □Extremely      

These questions are about how you have been feeling during the past 4 weeks.  

For each question, please give the one answer that comes closest to the way you have been feeling.   

How much of the time during the past 4 weeks...       

 

19. Have you felt calm & peaceful?    

□All of the time   □Most of the time   □A good bit of the time   □ Some of the time   □A little of the time   □ None of 

the time 

  

20. Did you have a lot of energy?     

□ All of the time   □ Most of the time   □ A good bit of the time   □ Some of the time   □ A little of the time   □ None 

of the time 

 

21. Have you felt down-hearted and blue? 

□ All of the time   □ Most of the time   □ A good bit of the time   □ Some of the time   □ A little of the time   □ None 

of the time 

22. During the past 4 weeks, how much of the time has your physical health or emotional problems interfered with 

your social activities (like visiting friends, relatives, etc.)?  

 

□ All of the time   □ Most of the time  □ Some of the time  □ A little of the time □ None of the time 

 

C- LMAS scale: 

Factor Question No Yes 

 23. Do you forget to take your medication when you are busy (intensive work or travel)?   

 24. Do you forget to take your medication if you are invited to lunch or dinner?   

 25. Do you forget to take your medication?   

Occupational 26. Do you get late when it comes to buying your medication packs when they become 

empty? 

  

 27. Do you stop taking your medication if it forbids you from eating certain food that 

you love because of possible food-medication interaction? 

  

 28. Will you stop taking your medication, without your doctor’s consultation, if your 

neighbor/relative took a prescription like yours for a long term and it caused them side 

effects? 

  

 29. Do you stop taking your medication without consulting your doctor if the 

laboratory tests show improvement during treatment period? 

  

Psychological 30. Do you stop taking your medication without consulting your doctor if you do not 

feel better during treatment period? 

  

 31. Do you stop taking your medication without consulting your doctor if you feel 

better during treatment period? 

  

 

Annoyance 

32. Do you decide to stop some of your medications without consulting your doctor if 

you noticed that you are taking too many medications every day? 

  

 33. Do you stop your chronic treatment if you get bored of it?   

 34. Do you stop taking your medication in case of side effects?   

 

Economical 
35. Do you stop taking your medication if your insurance does not cover it? 

  

 36. Will you stop buying your medication packs if you considered them expensive?   

 

Thank you for your participation
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Résumé 

 

Ce travail vise à déterminer les facteurs de risque (FDRs) de maladie coronarienne (MC) de 

femmes Libanaises et à évaluer le lien entre MC et activité physique/sédentarité. Au cours d’une 

étude cas-témoin prospective, menée à Beyrouth et au Mont-Liban, nous avons inclus 1500 

patientes de 40 ans ou plus. Les facteurs sociodémographiques, l’activité physique et la 

sédentarité, et les FDRs cardiovasculaires ont été collectées. Nous mettons en évidence une 

association positive entre la MC et certains FDRs. De plus, les douleurs articulaires banales, 

fréquentes chez la femme ménopausée, sont associées aux MC, tandis qu’une activité physique 

régulière, au moins modérée, facilement accessible (travaux ménagers/jardinage, transport) 

semblaient réduire significativement les événements coronariens.  

Ces résultats soulignent la nécessité d’interventions de prévention dédiées aux femmes pour une 

amélioration de leur santé cardiovasculaire. 
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TITLE 

Risk factors for coronary heart disease among lebanese women: a case–control study 

ABSTRACT 

This work aims to determine the risk factors (RFs) for coronary heart disease (CHD) in Lebanese 

women and to assess the association between CHD and physical activity/sedentary lifestyle. In 

a prospective case-control study, conducted in Beirut and Mount Lebanon, we included 1500 

female patients aged 40 years or older. Sociodemographic factors, physical activity and 

sedentary lifestyle, and CVRFs were collected. We showed a positive association between CHD 

and some RFs. In addition, common joint pain, which is frequent in postmenopausal women, 

was associated with CHD, while regular, at least moderate, easily accessible physical activity 

(housework/gardening, transportation) appeared to significantly reduce CHD events.  

These findings underscore the need for dedicated prevention interventions for women to 

improve their cardiovascular health. 
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