
Dr Stéphane Manzo-Silberman , 
Institut de Cardiologie, Hôpital de la Pitié-Salpêtrière APHP, Sorbonne Université, 

ACTION Group

Paris, France

Santé cardiovasculaire - Cœur de femme : spécificités et conséquences



Déclaration d’interêt

• Intervenant, Board : AstraZeneca, Biotronik, Bayer, Boehringer
Ingelheim, Novo Nordisk, BMS, Organon, Exeltis, Novartis

• Bourse de recherche SFC  : Abbott, AstraZeneca, Bayer, Boston 
Scientific France, Daiichi Sankyo, Novartis, Pfizer

• Subvention hôpital: Bayer, Novo Nordisk



Une alerte rouge, un fait de société !

• première cause de décès chez la 
femme :

•50,1 % des causes de décès en 
Europe
•30,1 % des causes de décès en 
France

• 6 fois plus que le cancer du sein

sur les 147 000 décès/an en 
France, 54 % sont des femmes.

European cardiovascular disease statistics. Eur Heart journal 
2013; 34:3028-34. InVS. BEH 2008, 2012, 2014, 2016 



Infarctus du myocarde chez la femme : 
évolutions des taux d’hospitalisation 
et de mortalité, France, 2005-2014

AMCVP Gabet A 2019



FAST MI 2015

• Femmes: 25% et 30% des patients victimes d’un infarctus avec ou sans sus 
décalage ST. 

• Diminution % femmes STEMI: de 25 à 22%, entre 2010 et 2015.
• Augmentation constante des femmes de moins de 60 ans victimes d’un STEMI:
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EVALUER LE RISQUE CARDIO-
VASCULAIRES



Limite du FRS

Kelkar AA. Et al. Circ Cardiovasc Imaging 2016



Ces scores de risque ne sont pas 
adaptés!

Etablis avec des cohortes où les femmes sont sous représentées.
Sous estiment le risque réel chez la femme avec des conséquences 

thérapeutiques.
20 % des évènements coronaires chez la femme surviennent en 

l’absence des facteurs de risque majeurs utilisés dans le score de 
Framingham.
Aucune femme française n’est incluse dans la construction du score 

européen et la validation externe a porté sur 12 femmes décédées.
Aucune prise en compte des spécificités du risque hormonal.

HEM MAAS et al. . Eur Heart J 
2011;32:1362-8.

Mosca et al. Circulation 
2011;123(11):1243-62



FACTEURS DE RISQUE CARDIO-VASCULAIRES



Facteurs de risque/comorbidités : STEMI 

Manzo-Silberman et al  Int J Cardiol 2018



Variable Overall

(n=314)

STEMI NSTEMI p

(4-way 

comparison)

≤35 years

(n=25)

>35 to ≤50 

years

(n=166)

p ≤35 years

(n=8)

>35 to ≤50 

years

(n=115)

p

Age minimum, years 19 19 25 0·13

Age, years (Mean+SD) 42·9 (5·7) 42·6 (6·2) 43·6 (4·9)

Cardiovascular risk factors

Smoker (≤3 months) 237 (75·5) 19 (76·0) 129 (77·7) 0·18 6 (75·0) 84 (73·0) 0·79 0·30

Diabetes 46 (14·6) 3 (12·0) 29 (17·5) 0 (0) 14 (12·2) 0·60 0·39

Insulin treated 21 (6·7) 3 (12·0) 15 (9) 0·50 0 (0) 3 (2·6)

Dyslipidaemia 83 (26·4) 3 (12·0) 43 (25·9) 0·13 2 (25·0) 32 (27·8) 0·86 0·42

Hypertension 83 (26·4) 1 (4·0) 49 (29·5) 0·006 1 (12·5) 32 (27·8) 0·34 0·04

Family history of premature cardiovascular 

disease*

110 (35·0) 11 (44·0) 55 (33·1) 0·29 4 (50·0) 40 (34·8) 0·39 0·52

Obese (BMI ≥30 kg/m²) 88 (28·0) 4 (16·0) 43 (25·9) 0·28 3 (37·5) 40 (34·8) 0·88 0·11

Sedentary (<30 min/d) 126 (40·1) 8 (32·0) 68 (41·7) 0·36 2 (25·0) 47 (41·6) 0·47 0·50

No SMURF 44 (14·0) 4 (16·0) 21 (12·7) 0·49 3 (37·5) 16 (13·9) 0·11 0·26



Variable Overall

(n=314)

STEMI NSTEMI p

(4-way 

comparison)

≤35 years

(n=25)

>35 to ≤50 years

(n=166)

p ≤35 years

(n=8)

>35 to ≤50 years

(n=115)

p

Other

Creatine clearance <60 mL/min/1·73 m2 8 (2·5) 1 (4·0) 5 (3·0) 0·57 0 3 (2·6) 0·99 0·93

Depression (patient reported) 87 (27·7) 6(24·0) 52 (31·1) 0·45 0 29 (25·4) 0·20 0·15

Excessive alcohol consumption† 18 (5·7) 1 (4·0) 11 (6·7) 0·99 0 6 (5·2) 0·99 0·82

Cannabis use 33 (10·5) 8 (32·0) 13 (7·8) <0·001 0 11 (9·6) 0·99 <0·001

Systemic disease‡ 9 (2·9) 0 5 (3·0) 0·99 0 4 (3·5) 0·99 0·77

Neoplasia 13 (4·1) 0 4 (2·4) 0·99 1 (12·5) 8 (7·0) 0·47 0·11

Migraine 60 (19·1) 3 (12·0) 57 (34·3) 0·025 6 (75·0) 39 (34·5) 0·02 0.01

Gynaecological and obstetric history

Number of pregnancies, mean 2·8 (2·2) 1·8 (1·9) 2·9 (2·5) 0·14 2·7 (1·9) 2·7 (1·8) 0·99 0·15

Pregnancy with complication§ 98 (31·2) 6 (24·0) 59 (35·5) 0·42 2 (25·0) 31 (26·9) 0·99 0·15

Menopause¶ 49 (15·6) 0 30 (18·1) 0·02 0 19 (16·5) 0·35 0·07

Hormonal contraception 115 (36·6) 15 (60·0) 60 (36·1) 0·15 3 (37·5) 37 (32·2) 0·99 0·095

Assisted reproduction 19 (6·1) 3 (12·0) 13 (7·8) 0·49 0 3 (2·6) 0·99

Recent emotional stress 173 (55·1) 14 (56·0) 84 (50·6) 0·62 5 (62·5) 71 (61·7) 0·99 0·26

EPICES score >30|| 145 (46·2) 8 (32%) 76 (45·8) 0·19 3 (37·5) 55 (47·8) 0·72 0·54



IDM et AVC femmes < 50 ans
SCA 2009-

2019
N = 77/295

26%

AVC 2009-2019
N=218/295

74%
P value

Facteurs de risques 

Hypertension artérielle
N=29/77

(38%)
N=36/218

(17%)
< 0.001

Diabète
N=10/77

(13%)
N=8/218

(3,7%)
0.008

Dyslipidémie N=39/77
(51%)

N=15/218
(6,9%) < 0,001

Tabagisme
N=45/77

(58%)
N=75/218

(34%) < 0,001

Obésité
N=18/77

(23%)
N=19/218

(8,7%) 0.002

Surpoids N=16/77
(21%)

N=21/218
(9,6%) 0.019

Hérédité cardiovasculaire N=22/77
(29%)

N=19/218
(8,7%) <0,001

Nombre médian de facteurs de 
risques classiques modifiables 
[Q25-Q75]

2 [1,3] 1 [0, 1] < 0,001

Age médian (Q25-Q75) 46.0 [41.0; 48.0] 40 [34,0 ; 
45.0] <0,001

Comparaison âge, 
facteurs de 
risques AVC/SCA 
entre 2009-2019

Courtesy of Dr Britany 
Kimbimbi



TABAC et femmes

14Palmer J, JACC 2019

UK, 2009-2014
3,343 patients
Pic STEMI femmes: 70-79 ans Pic STEMI 
Homme : 50-59  ans

Tabac associé augmentation STEMI 
Femmes > Hommes (IRR: 6.62; 95% [CI]: 
5.98-7.31, vs. 4.40; 95% CI: 4.15- 4.67). 

Le surrisque maximal du tabac : femmes 
18-49  ans
(IRR: 13.22; 95% CI: 10.33-16.66,
vs. 8.60; 95% CI: 7.70- 9.59)



Risque cardiovasculaire: femme Diabétique x 7 vs femme non diabétique

Homme diabétique: x3 vs homme non diabétique

Risque Coronaropathie femme Diabétique x 3 vs femme non diabétique

Risque Cardiopathie Ischémique : 44% plus important que les hommes diabétiques

Risque AVC ischémique : femme Diabétique x 2,3 vs femme non diabétique

Risque relatif AVC est de 27% plus important chez les femmes comparativement aux hommes

Risque AVC jeunes femmes diabétiques : x2 vs patientes de plus de 60 ans non diabétiques

DIABETE et femmes

Garcia M et al. Circ Res. 2016;118:1273-1293
Manson JE,et al. Arch Intern Med. juin 1991;151(6):1141-7. 
Huxley R, et al. BMJ. 14 janv 2006;332(7533):73-8.
Sarwar N, et al. Lancet 2010;375(9733):2215-22. 
Peters SAE, et al. Lancet 2014;383(9933):1973-80. 



Facteurs de risque: spécifiques

Brown et al, Circ 2018



ESC 2021



ESC 2021



Facteurs de risque: particularités 
de sexe, de genre et d’impact

Vogel et al, Lancet 2021



PRÉSENTATION CLINIQUE



Les symptômes spécifiques de la 
femme

• La douleur thoracique reste présente dans 70 % des cas 
dans les 2 sexes

• Une femme présentant un STEMI a 1,51 plus de chance 
qu’un homme de ne pas présenter de douleur thoracique

• Les femmes présentent  plus et plus fréquemment des 

symptômes associés :

• Indigestions, nausées, maux d’estomac
• Douleur (ou inconfort) : mâchoire, cou, bras, entre 

les omoplates
• Souffle court (essoufflement à l’effort ou au repos)

• WAMIF:
• 91.6% Typical chest pain 
• 59.7% had associated symptoms

Circulation. 2018; 137:781-790.



La perception des patientes lors du SCA 

• 54 % des femmes pensent que leurs symptômes ne sont 
pas dus à un problème cardiaque 

• La moitié d’entre elles rattachent leurs symptômes à un 
problème gastrique, une indigestion ou un stress 

Circulation. 2018; 137:781-790.



Lichtman et al, Circ 2018



Atteintes coronaires particulières



Physiopathologie

• Femme jeune: + FdR, + sévère
• Physiopathologie ≠ des SCA selon statut hormonal Burke et al. Circ

1998

• Pré ménopause: érosion plaque, tabac++
• Post ménopause: rupture plaque, Cholestérol

• Coronaropathie non obstructive >:
• 10-25% IDM : coro normale ou subnormale 

• remodelage, érosion, microembols WISE Bairey Merz et al. JACC 2006; Reynolds et al. Circ 2011

• Spasme et embolie



Données anatomiques

• Artères de tailles inférieures (Canos JACC 2004, Schampaert JACC 2004)

• Moins de succès de revascularisation
• Majore le risque d’ischémie

• Remodelage positif plus fréquent
• Fréquence de l’absence d’atteinte coronaire obstructive:

• 60% des patientes symptomatiques ou preuve d’ischémie par test non invasif  
vs 17% hommes (WISE, JACC. 1999)



Dissection coronaire spontanée



Epidémiologie

• Incidence ?
• 0.07–0.2% toutes coro
• 2–4% si SCA
• 24% si SCA + Femme+ <50 ans
• 36% si SCA + Femme+ <60 ans+ < 

1FdR
• Grossesse et peripartum < 10%
• SCAD 50% évènements coronaires 

et 25% des IDM  lors Grossesse et 
peripartum

Vanzetto G. Eur J Cardiothorac Surg 2009
Mortensen KH. Eur Heart J 2009
Nishiguchi T. Eur Heart J Acute Cardiovasc Care 2016

Saw J. Can J Cardiol 2014;
Motreff P. EuroIntervention 2017
Elkayam U Circulation 2014;

Bush N. Eur J Prev Cardiol 2013;



Epidémiologie

• 18-84 ans
• Age moyen: 44-53 ans
• 90% femmes
• FdR?

Tweet MS,. Circulation 2012
Saw J,. Circ Cardiovasc Interv 2014.

Adlam D EHJ 2018



Epidémiologie: Association

• Influence hormonale: P-SCAD
• Multiparité, hormone, pré-éclampsie
• T3 principalement
• Post partum plutôt précoce
• Plus sévère STEMI 64% Choc 24% Arret 14% décès 4,5%

• Dysplasie fibromusculaire
• Inflammation
• Exercice extrême: plutôt hommes
• Stress émotionnel: plutôt femmes
• Anomalies du tissus conjonctif

Codsi E, Obstet Gynecol 2016
Appleby CE. Exp Clin Cardiol 2009
Koul AK. Catheter Cardiovasc Interv 2001.

Adlam D EHJ 2018
Havakuk O. Circ Cardiovasc Interv 2017
Saw J Circ Cardiovasc Interv 2012.

Prasad M. Am J Cardiol 2015
Saw J. JACC Cardiovasc Interv 2013



Présentation

• Douleur thoracique 60-90%
• Irradiations:

• bras 49%
• Cou 22%
• Nausées, vomissements 23%
• Dyspnée 19%
• Douleur dorsale 12%

• Atypies : brulures 9%, pleural 3% positionnel 1%
• Prise en charge souvent retardée

Al-Hussaini A. Heart 2017
Saw J. J Am Coll Cardiol 2016;
Mortensen KH. Eur Heart J 2009

Tweet MS,. Circulation 2012
Luong C. Catheter Cardiovasc Interv 2017;



Physiopathologie

A Scientific Statement From the American Heart Association, Circ 2018
ESC-ACCA Position Paper on spontaneous coronary artery dissection. 
EHJ 2018



Excellent prognosis

Courtesy of P. Motreff



MINOCA







MINOCA

2020 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients
presenting without persistent ST-segment elevation



MINOCA en bref

• Les MINOCA ne sont pas rares : 6-8% % des SCA  (1 à14%)

• MINOCA Femmes 5x + que les hommes (VIRGO MINOCA = Women had 5 times higher odds of 

having MINOCA than men (14.9% versus 3.5%; odds ratio: 4.84; 95% confidence interval, 3.29–

7.13 ) 

• Plus fréquemment  sans facteurs de risque traditionnel (8.7% versus 1.3%; P<0.001) comparé 

aux MI-CAD (infarctus avec obstruction)

• Pronostic meilleur que la « coronaropathie obstructive mais mortalité à 12 mois à 4,7%  sauf 

chez les plus jeunes (< 50 ans : pronostic relativement comparable 12-mois: 0.6% and 

2.3%[P=0.68], respectively)

• HARP-MINOCA: 85% Dg  avec OCT + IRM





Une prise en charge différente?



LE SCA de la femme: délais et 
traitements

• Délai appel : + 15 min en moyenne ajustée (Manzo-Silberman et al, Int J Cardiol
2018)

• Délai système: pas de différence

• Moins d’exploration/revascularisation

• Moins d’anti agrégants, de statines, d’IEC (Simon T et al , EHJ 2006; Schiele et al, Am J 
C2011)



Délais STEMI

Unadjusted Analysis* Adjusted Analysis**

Men Women P Men Women P

PATIENT DELAY n = 12,427 n = 3,859 n = 12,426 n = 3,859

Mean ± SD* 
Or EMM ±SE** 122.3 ± 140.6 149.2 ± 153.2

134.6 ± 1.6 150.1 ± 2.5

Mean difference (95%CI) 26.8 (21.4-32.3) <0.001 14.4 (9.3-19.5) <0.001

ISCHEMIC DELAY n = 10,979 n = 3,151 n = 10,972 n = 3,151

Mean ± SD* 
Or EMM ±SE** 293.3 ± 798.5 360.7 ± 794.1

385.6 ± 10.7 404.4 ± 16.2

Mean difference (95%CI) 16.1 (35.8-98.8) <0.001 18.8 (-13.4-51.0) 0.25

SYSTEM DELAY n = 10,979 n = 3,151 n = 10,978 n = 3,151

Mean ± SD* 
Or EMM ±SE** 186.1 ± 780.3 233.0 ± 773.1

281.1 ± 10.5 287.5 ± 15.8

Mean difference (95%CI) 15.7 (16.2-77.6) 0.003 6.4 (-25.2-37.9) 0.69

Manzo-Silberman et al  Int J Cardiol 2018



Manzo-Silberman et al  Int J Cardiol 2018

Prise en charge STEMI



Un pronostic spécifique post SCA



Mortalité hospitalière

Manzo-Silberman et al  Int J Cardiol 2018



Pancholy SB, et al. JAMA Intern Med. 2014

Mortalité



En résumé

• IDM femme <60 ans : une incidence croissante
• 85% FdR traditionnels « modifiables »
• 75% tabac
• 25% dyslipidémie « classique », <1/3 traitée

Evaluation adaptée du risque CV
Place dépistage
Collaboration MG-Gyn-Cardio
Diagnostic précis SCA:

 Imagerie endocoronaire
 Imagerie en coupes

Prévention secondaire adaptée



Merci de votre attention,
A vos questions!

stephane.manzosilberman@aphp.fr
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