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L’Organisation mon-
diale de la santé 
(OMS) place l’hyper-
tension artérielle 
comme la première 
maladie chronique 
dans le monde avec 
moins de 40 % des 
femmes dépistées (versus 51 % pour les hommes) [5]. À l’échelle de 
la France et selon le Bulletin épidémiologique hebdomadaire de 2017 
(actualisé en 2023) [1], la prise en charge des femmes s’est dégradée 
avec une diminution de 29,5 % de cas d’l’hypertension artérielle traités 
contrôlés, et une augmentation de 18,5 % de femmes hypertendues 
connues non traitées parmi le 50,9 % de l’ensemble de cas non trai-
tés [1].
Dans le même temps, santé publique France considère qu‘une bonne 
santé cardiovasculaire, déterminée selon 7 critères : hypertension 
artérielle, diabète, cholestérol, surpoids, tabac, alimentation et acti-
vité physique, est atteinte par seulement 14 % des femmes et 9 % des 
hommes [4]. Où va-t-on ?

Pourquoi une telle évolution ? Vers une prise de conscience

Ce constat glaçant pose la question des causes de cette évolution. 
L’explication est probablement triple : une montée en puissance et une 
sensibilité accrue aux facteurs de risque cardiovasculaires dits clas-
siques4, une exposition à des facteurs de risque hormonaux spécifiques 
et l’apparition de facteurs de risque cardiovasculaires émergents en 
lien avec une évolution sociétale [5].

4  Le tabagisme, l’hypertension artérielle, le diabète, l’hypercholestérolémie, l’excès de poids, la séden-
tarité, le stress.
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Les maladies cardiovasculaires sont devenues la pre-
mière cause de morbi-mortalité chez les femmes. En 
effet, au-delà d’une prévalence accrue des facteurs 
de risque cardiovasculaires dits traditionnels (hyper-
tension artérielle, surpoids, dyslipidémie, diabète et 
insuffisance rénale), d’autres facteurs liés au sexe et 
aux risques émergents (migraine avec aura1, mala-
dies inflammatoires et auto-immunes, endométriose, 
aspects psychologiques ou sociaux, etc.) y contribuent 
également [1].

Dès les années 1990 de nombreuses hospitalisations et 
décès par maladies cardiovasculaires chez les femmes 
américaines sont constatés et publiés afin d’alerter 
sur ce problème au niveau mondial [2]. Néanmoins, la 
faible prise de conscience aboutit à une stagnation de 
plus de vingt ans en matière de recherche, de prévention 
et de traitement. Il fallut attendre 2021, pour que the 
Lancet women and cardiovascular disease commission, 
dont le rapport fut publié cette même année, mette 
l’accent sur les disparités liées au sexe et au genre en 
termes de diagnostic, d’incidence et de mortalité dus 
aux maladies cardiovasculaires afin de s’en affranchir 
et tenter de réduire ce fardeau à l’horizon 2030 [3].

Plus récemment, en France, des recommandations ont 
été émises par l’Académie nationale de médecine pour 
diminuer l’inégalité de prise en charge de l’infarctus de 
myocarde chez les femmes2. Les chiffres en matière de 
santé cardiovasculaire féminine sont en effet préoc-
cupants : 380 000  femmes ont été hospitalisées pour 
maladies cardio- ou neurovasculaires en 2022, dont 
plus de 80 000 âgées de moins de 65  ans. Par ailleurs, 
950 000  femmes ont une cardiopathie ischémique 
connue, et 73 000 en sont décédées en 20213 [4].

Vignette (© Freepik)
1  Chez 20 à 30 % des migraineux, la céphalée est précédée ou s’accompagne d’une 
aura, un trouble neurologique transitoire entièrement réversible. Les auras typiques 
comportent des troubles visuels, sensitifs, du langage et/ou de la parole, ou bien 
encore des troubles moteurs.
2  https://www.academie-medecine.fr/linegalite-de-prise-en-charge-de-linfarc-
tus-du-myocarde-chez-les-femmes-en-france/
3  https://www.santepubliquefrance.fr/presse/2025/les-maladies-cardiovascu-
laires-en-france-un-impact-majeur-et-des-inegalites-persistantes
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LIENS D’INTÉRÊT
Les auteures déclarent n’avoir aucun lien d’intérêt concernant les don-
nées publiées dans cet article.
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Par exemple, une femme fumeuse ou diabétique aura deux à trois fois 
plus de risque qu’un homme de faire un infarctus du myocarde à âge 
et consommation égaux [6]. Les raisons de cette différence pourraient 
inclure des différences anatomiques et physiopathologiques entre les 
sexes notamment en lien avec des facteurs hormonaux spécifiques 
comme la contraception œstroprogestative mal prescrite ou insuf-
fisamment surveillée, certaines maladies gynécologiques comme 
l’endométriose ou le syndrome des ovaires polykystiques, les compli-
cations de la grossesse comme l’hypertension artérielle gravidique ou 
le diabète gestationnel et la ménopause [3, 4, 7, 8].
Des facteurs de risque cardiovasculaires psychosociaux émergents, 
négligés, donc peu étudiés, participent aussi à cette inégalité comme 
le stress, la précarité, la charge mentale, les familles monoparentales, 
ou la dépression qui est 50 % plus courante chez la femme que chez 
l’homme5. En particulier, dans le monde, plus de 10 % des femmes 
enceintes et des femmes qui viennent d’accoucher souffrent de 
dépression post-natale [8].

Une médecine différente selon le sexe ?

Le terme de « syndrome de Yentl » fut utilisé pour la première fois en 1991 
par Bernadine Healy6 pour désigner la différence de prise en charge et de 
suivi médical entre les hommes et les femmes. Concernant l’infarctus du 
myocarde, par exemple, les signes thoraciques sont moins intenses chez 
la femme, et les signes extra-thoraciques, comme des problèmes diges-
tifs ou des malaises, plus fréquents [9]. Ainsi, les registres français ont 
montré un retard de 30 minutes dans la prise en charge de l’infarctus du 
myocarde de la femme par rapport à l’homme [10]. Par ailleurs, 20 % des 
femmes vont aller dans un service d’accueil des urgences ou chez leur 
généraliste car l’appel aux services d’urgences n’a pas été suivi d’effet 
[10]. Une fois la prise en charge décidée, on constate que le délai entre 
ce moment et la revascularisation coronaire est plus long chez la femme 
que chez l’homme. Enfin, la mortalité hospitalière globale est de 9,6 % 
chez la femme contre 3,9 % chez l’homme [10].
Par ailleurs, il existe aussi une sous-représentation des femmes dans 
les études cliniques et de recherche en maladies cardiovasculaires qui 
persiste en 2025, ce qui rend plus difficile la compréhension de ces 
maladies chez les femmes et limite la formulation de protocoles thé-
rapeutiques adaptés [11].
Il est donc venu le temps de prendre en compte cette réalité et les 
spécificités cardiovasculaires des femmes car, comme l’a récemment 
formulé l’historienne Muriel Salle « définitivement, la misogynie tue » � 
Une phrase choc et volontairement provoquante mais qui reflète mal-
heureusement bien la situation et qui inspire à changer nos pratiques 
médicales urgemment.
Foreword. Towards a revisited cardiovascular epidemiology: women take 
the lead

5  https://vizhub.healthdata.org/gbd-results/
6  Bernadine Healy (1944-2011) est une cardiologue américaine, spécialiste de la prise en charge des 
troubles cardiaques féminins, notamment en milieu hospitalier. Elle fut la première femme directrice du 
National Institutes of Health (NIH). Le nom du syndrome est tiré de l’héroïne du roman de Isaac s Singer, 
Yentl, personnage incarné à l’écran par Barbra Streisand dans lequel elle se déguise en homme afin de 
recevoir l’éducation qu’elle désire (ndlr).

https://vizhub.healthdata.org/gbd-results/
https://fr.wikipedia.org/wiki/Isaac_Bashevis_Singer
https://fr.wikipedia.org/wiki/Yentl
https://fr.wikipedia.org/wiki/Barbra_Streisand
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