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INTRODUCTION 

 
 

D’après l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), les maladies cardiovasculaires 

(MCV) sont la première cause de mortalité dans le monde et on estime à 17,5 millions le 

nombre de décès qui leur est imputable, soit 31% de la mortalité mondiale totale (1). Elles 

constituent un ensemble de troubles affectant le cœur et les vaisseaux sanguins qui ont en 

commun une physiopathologie liée à l’athérosclérose infraclinique (2). On regroupe parmi 

les MCV les cardiopathies coronariennes, les maladies cérébro-vasculaires et pathologies 

vasculaires périphériques. Les plus connues et redoutées étant les infarctus du myocarde 

(IDM) et les accidents vasculaires cérébraux (AVC) (3). 

 

La survenue de ces MCV est augmentée par les facteurs de risque cardiovasculaire 

(FRCV) (4). Selon les conclusions de l’étude Interheart (5), on compte neuf facteurs qui 

permettent d’expliquer la survenue de 90 % des événements cardiovasculaires (CV): les 

dyslipidémies, l’hypertension artérielle (HTA), le tabagisme, le stress, le diabète, l’obésité, la 

sédentarité, une alimentation pauvre en fruits et légumes, une consommation excessive 

d’alcool (6). L’identification de ces FRCV a permis d’établir des scores pour évaluer le risque 

cardiovasculaire global (7), les plus utilisés étant l’échelle de morbi-mortalité de Framingham 

et l’échelle Systematic COronary Risk Evaluation (SCORE) (8) (Annexe 1). L’estimation de ce 

risque CV permet aux professionnels de santé d’assurer les soins de prévention primaire. La 

prévention primaire étant l’ensemble des mesures visant à éviter la survenue d’un premier 

épisode de maladie (9)(10). La prévention primaire se réalise par le biais de deux axes, l’un 

mené avec le praticien lors du colloque singulier et l’autre grâce à la promotion de la santé. 

Selon la charte d’Ottawa, la promotion de la santé est le processus qui confère aux 

personnes et aux communautés la capacité d’améliorer leur santé et d’accroître leur 

contrôle sur les déterminants de la santé (11). 
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A l’échelle nationale, les MCV sont désormais la deuxième cause de mortalité, derrière 

les cancers (12). Mais fait important, elles demeurent toujours la première cause de 

mortalité pour les femmes (selon le BEH en 2008, 79 820 décès soit 30,1% de la mortalité 

toutes causes pour les femmes) (13)(14). 

Des études tendent à démontrer que la ménopause entraîne une augmentation de 

l’incidence des MCV chez la femme (15)(16) la plus connue étant l’étude de Framingham 

(17).  

 

Selon le CNGOF, la ménopause correspond à l’arrêt du fonctionnement hormonal de 

l’ovaire qui entraîne une aménorrhée d’au moins un an (18). Les conséquences de cette 

ménopause sont à la fois l’altération de la qualité de vie des femmes, due aux troubles 

climatériques, mais aussi l’altération de nombreuses fonctions physiologiques, comme 

l’ostéoporose, les troubles métaboliques ou l’augmentation du risque CV (19). Chez l’homme 

le développement de l’athérosclérose et l’incidence des MCV augmentent progressivement 

avec l’âge. A l’inverse, chez la femme, il est noté dès la ménopause une nette accélération 

de cette incidence, et ceci quel que soit l’âge de la ménopause, même s’il s’agit d’une 

ménopause précoce (Annexe 2) (20). En effet, il semblerait que la ménopause entraînerait 

de manière physiologique une élévation du cholestérol LDL (21) et de la pression artérielle 

systolique, mais aussi des modifications du mode de vie des femmes (22). 

 

Du fait de ces constatations, la question du rôle des traitements hormonaux de la 

ménopause (THM) dans la prévention CV de la femme s’est posée. L’hypothèse d’un effet 

cardioprotecteur des œstrogènes a été longtemps entretenue par les résultats d’études 

d’observations anglo-saxonnes montrant une réduction importante du risque coronarien 

chez les utilisatrices d’un THM (23). En 1998, l’étude HERS (Heart and Estrogen/Progestin 

Replacement Study,) a montré que le risque d’IDM était identique sous THM et sous placebo 

(24). L’étude WHI (Women’s Health Initiative) en 2002 a ensuite révélé un profil risque-

bénéfice défavorable pour le THM, sans réduction du risque coronaire (25). A savoir que ces 

deux études ont concerné des femmes traitées par oestrogénothérapie orale non associée à 
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un progestatif et qu’en France, les habitudes de prescription sont différentes, que ce soit par 

le choix de l’oestroprogestatif, ou que ce soit par le mode d’administration  (26) . 

 

Cette augmentation du risque CV liée à la ménopause représente un réel enjeu de santé 

publique (15). Des études ont eu pour objectif d’une part d’évaluer les pratiques des 

médecins généralistes (MG) en matière de prise en charge des FRCV (27) et d’autre part, 

d’analyser les perceptions de la population générale à propos de ces FRCV. L’enquête REACT 

montrait des différences entre la perception du RCV par les patients et le niveau de 

connaissance théorique des médecins (28). 

 

C’est dans ce contexte que nous avons supposé que les femmes ménopausées sous-

estimaient l’influence de la ménopause sur leur risque CV et que nous nous sommes posés la 

question : Quelle perception avaient les femmes ménopausées de leur risque CV ? 

 

L’objectif de cette étude est d’évaluer la connaissance et la compréhension du risque CV 

chez les femmes ménopausées. 
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MATERIELS ET METHODES 
 

 

1. Recherche bibliographique 

La recherche bibliographique s’est faite pour la plupart sur internet par l’intermédiaire 

des bases de données Pub Med, CAIRN, BDSP et EM-Premium ; des moteurs de recherche 

tels que Google, Google Scholar et CISmef ; ainsi que le catalogue des thèses universitaire 

Sudoc.  

L’accès à ces données a été permis par l’intermédiaire de la bibliothèque universitaire 

Lyon-1. 

Les recherches ont été réalisées et répétées d’avril 2016 à février 2018. 

Les mots clés utilisés pour les équations de recherche ont été : 

- « Perception » OU « représentation » ET « facteurs de risque cardiovasculaires » ET « 

ménopause »,  

- « Perception » OU « représentation » ET « maladies cardiovasculaires » ET « femme 

», 

-  « Maladies cardiovasculaires » ET « femme », « facteurs de risque cardiovasculaires » 

ET « ménopause », « maladies cardiovasculaires » ET « ménopause »,  

- « cardiovascular disease » OU « risk factors » ET « postmenopause ». 

 

L’ensemble de la bibliographie a été répertorié sur le logiciel Zotero, puis mis en 

format Vancouver. 

 

2. Méthode qualitative 

L’objectif de cette étude étant d’analyser la représentation et la compréhension du 

risque CV chez les femmes ménopausées, la méthode qualitative a été retenue. En effet, 
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issue des sciences humaines et sociales, la recherche qualitative a pour objet spécifique 

d’étudier les représentations et comportements des fournisseurs et des consommateurs de 

soins (29). La recherche qualitative est particulièrement adaptée à la recherche en médecine 

générale, car elle permet un abord plus élargi de la compréhension de la santé et des 

déterminants des soins (30). 

Pour cette étude, il a été utilisé deux types d’entretiens : l’un collectif dit « focus 

group», encore appelé groupe de discussion focalisée (GDF) et l’autre individuel semi-

structurés.  

Le GDF consiste à instaurer le débat entre enquêtés pour recueillir leurs points de vue 

(31). Cette dynamique nécessite la présence d’un modérateur, en l’occurrence, le Docteur 

CASANOVA, directrice de thèse ayant participé à une formation pour la méthode qualitative 

(FAYR-GP) et également observatrice et re-transcriptrice sur un autre travail qualitatif en 

cours. Et un observateur, la thésarde, ayant également participé à la formation FAYR-GP, 

pour collecter les données.  

Ensuite, l’entretien individuel consiste à questionner directement l’enquêté pour 

pouvoir aborder des sujets plus intimes, utilisé en second temps il permet de renforcer la 

validité des résultats (29). Ils ont été menés par la thésarde. 

 

3. Constitution de l’échantillon 

3.1. Choix de l’échantillon 

Afin de garantir la validité externe des résultats, le choix s’est porté sur un échantillon 

raisonné à variation maximale.  C’est une procédure d’échantillonnage qui est non 

probabiliste mais orientée par la sélection de participants répondant à la question de 

recherche (32). 

Nos critères d’inclusion étaient : 

- Etre volontaire 

- Etre une femme ménopausée 

- Avoir entre 55 et 70 ans 
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- Vivre dans la région Lyonnaise 

- Se trouver dans une situation de prévention primaire ou secondaire, ce choix 

permettant d’avoir une population « naïve » par rapport aux MCV. 

Enfin, pour obtenir un échantillon le plus varié possible, ont été sélectionnées des 

femmes qui pouvaient avoir des caractéristiques de FRCV les plus différents possibles 

comme l’HTA, le tabagisme, l’obésité, l’hypercholestérolémie, ou encore le diabète. C’est en 

partant de cela qu’il a été cherché à avoir dans l’échantillon des femmes sans aucun de ces 

FRCV (prévention primaire), mais aussi, des femmes avec l’un de ces FRCV, et d’autres avec 

un cumul de plusieurs de ces FRCV (prévention secondaire).  

Il n’existait pas de critères d’exclusion. 

 

3.2. Méthodes de recrutement 

Pour recruter les participantes, des mails ont été envoyés à plusieurs MG de la région 

Lyonnaise, depuis le réseau professionnel de la thésarde, et selon la méthode de « la boule 

de neige », de mai 2017 à novembre 2017, avec des relances jusqu’à obtenir la saturation 

théorique des données. Ce mail expliquait les critères d’inclusion et comprenait un 

document explicatif à remettre aux participantes sélectionnées (Annexe 3 et 4). Après avoir 

obtenu l’accord de la participante, le MG envoyait ses coordonnées à la thésarde.  

Les participantes étaient ensuite contactées par téléphone par la thésarde. Selon les 

souhaits et les disponibilités, les GDF ont été réalisés au domicile du chercheur ; quant aux 

entretiens, ils ont été réalisés dans un second temps, au domicile de la thésarde ou au 

cabinet du MG, selon les disponibilités des participantes. 

La saturation des données a été atteinte à l’entretien n°3, et confirmé par le n°4. 

 

4. Recueil de données 

4.1. Guide d’entretien 

Les entretiens ont été menés à l’aide d’un guide d’entretien réadapté au fur et à 

mesure en fonction des entretiens précédents. Ce guide a été réalisé à partir d’une analyse 

COCHET 
(CC BY-NC-ND 2.0) 



27 
 

ciblée de la bibliographie. Celui-ci se construisait en quatre parties, la première partie 

s’intéressant à la vision de la santé, la deuxième partie aux différentes définitions des termes 

de MCV et ménopause, la troisième partie aux THM, et la dernière au lien entre les MCV et 

la ménopause. Au fil des entretiens, une nouvelle partie a été ajoutée, concernant 

l’information des participantes sur les MCV. En annexe 5, se trouve le guide d’entretien final. 

 

4.2. Modalités de recueil et retranscription 

Au début des différents entretiens, une ré-explication de l’objectif de la réunion était 

faite. Lors des GDF, l’animatrice, le Docteur CASANOVA, se présentait en tant que 

chercheuse et non pas médecin, afin d’éviter que les participantes n’osent pas répondre aux 

questions. L’observatrice, se présentait en tant que médecin à l’initiative de cette étude, 

connaissant la plupart des participantes recrutées au cours de ses remplacements 

professionnels.  

L’intégralité des entretiens a été enregistrée sur dictaphone, après accord écrit des 

participantes (Annexe 6), et rendue anonyme. En fin d’entretien, les participantes devaient 

remplir un formulaire leur demandant leurs antécédents médicaux, leurs traitements et 

dénombrant leurs différents facteurs de risques (Annexe 7). 

Les entretiens ont ensuite été retranscrits intégralement sous Word®. 

 

5. Analyse des données 

L’analyse des données s’est basée sur les retranscriptions, les observations (notes non 

verbales) et les conditions de réalisation des entretiens. 

L’analyse s’est faite de manière continue selon une approche inductive. Elle a débuté 

par une lecture itérative des entretiens afin de se familiariser le plus possible avec le 

verbatim. Un codage axial a permis de relever des occurrences (idées résumant le verbatim), 

regroupées en différents thèmes, concepts. L’utilisation du logiciel Nvivo 11 ® a permis 

l’identification de ces différents thèmes sous forme de tableau (Annexe 8). 
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Pour renforcer la validité des résultats, le même travail d’analyse a été réalisé par une 

autre thésarde pour trianguler ensuite les données.
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RESULTATS 
 

 

1. Caractéristiques de l’échantillon 

1.1. La population 

Les 14 participantes volontaires étaient des femmes recrutées dans différents cabinets 

de médecine générale de Lyon et sa région. Elles étaient âgées de 56 à 68 ans. Le caractère 

raisonné et choisi de l’échantillonnage a permis d’obtenir une diversité d’âge, de sexe, de 

profils socio-économique et culturel. 

Le tableau 1 présente les caractéristiques principales de l’échantillon et le tableau 2 les 

caractéristiques de chacune des 14 participantes. Les personnes interrogées sont identifiées 

par des lettres allant de A à N, selon l’ordre chronologique de la réalisation des GDF et 

entretiens. L’indice f indiquant les participantes des GDF et l’indice e, celles des entretiens 

individuels. 

 

Nombre participantes 14 

Age moyen 61.2 

Lieu recrutement 

Feyzin 2 

Lyon 9 2 

Lyon 5 2 

Villeurbanne 5 

Bron 3 

Position socio-

économique 

Faible 4 

Moyenne 4 

Elevé 6 

Activité professionnelle 

Active 5 

Chômage 4 

Retraitée 5 

Tableau 1-Caractéristiques de l’échantillon 
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 AGE NIVEAU 

ETUDE 

AGE 

MENOPAUSE 

FRCV THM ACTIVITEE 

PHYSIQUE NBRE TYPE 

Af 68 Bac 42 2 HTA, âge - > 3 /sem 

Bf 67 Licence 50 1 Age - 2 à 3 / sem 

Cf 61 Bac 56 2 Hypercholestérolémie, âge 2 ans 1 / sem 

Df 56 Bac 51 2 Tabagisme arrêté < 3 ans, surpoids Estreva 2 à 3 / sem 

Ef 62 Bac 59 3 Obésité, sédentarité, âge - 0 

Ff 59 Bac + 4 52 0  - 2 à 3 / sem 

Gf 63 Bac  45 1 Age Gel 2 à 3 / sem 

Hf 56 Bac + 5 53 0  - 2 à 3 / sem 

If 57 CAP-BEP NSP 2 HTA, surpoids - 2 à 3 / sem 

Jf 62 BEP 55 4 HTA, surpoids, sédentarité, âge - 0 

Ke 56 BEPc 52 2 HTA, obésité - 1 / sem 

Le 59 CAP 50 2 Surpoids, sédentarité - 0 

Me 67 Bac + 2 47 2 Tabagisme, âge - > 3 /sem 

Ne 64 Brevet 44 1 Age 16 ans > 3 /sem 

Tableau 2- Caractéristiques des participantes 

* NSP : ne se prononce pas 

 

1.2. La réalisation des entretiens 

Deux GDF et quatre entretiens individuels ont été réalisés de septembre à novembre 

2017. Ils ont été animés respectivement par la directrice de thèse pour les GDF et par la 

thésarde pour les entretiens.  

Les GDF ainsi que les entretiens 3 et 4 ont été réalisés au domicile de la thésarde, les 

entretiens 1 et 2 ont été réalisés dans le cabinet du MG des participantes en début d’après-

midi, pour plus de facilité de déplacements pour ces dernières. Les GDF ont duré en 

moyenne 68 minutes et les entretiens 34 minutes. 

Sur l’ensemble des retranscriptions, 924 verbatims ont été dégagés puis hiérarchisés. 
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2. Analyse des résultats 

2.1. Représentation de la santé 

2.1.1. Définition de la bonne santé 

Pour ces femmes, la bonne santé se définissait surtout selon quatre grands axes.  

Le premier est l’alimentation et l’activité physique : 

Le Pour moi l’essentiel c’est… l’alimentation, parce que tout vient de là ! 

If C’est la nourriture qui fait (…) qu’on a pas de diabète, cholestérol (…) Quelque 

chose d’important [acquiescement général]. (…) pour la santé aussi. 

 

Le deuxième consiste à ne pas avoir recours au médical : 

Me Ne pas avoir (…) à prendre de médicaments, donc si on prend pas de médicaments 

c’est qu’on va bien ! 

Ne Ne pas avoir recours aux médicaments, hein ! aux docteurs…  

Hf C’est pas se retrouver justement à l’hôpital (…) ou malade ou alité  

Jf Pour moi si on va pas trop chez le médecin [en rigolant, H sourit]. 

 

Le troisième définit la bonne santé comme une santé silencieuse qui ne fait pas 

souffrir : 

Hf Ne pas être malade tout simplement, ne pas avoir une pathologie quelconque … 

Df C’est ne pas avoir à y penser (…) ça ne se rappelle pas à nous par une douleur 

Ke Qu’on vit normalement, (…) essayer de faire notre vie comme (…) on veut. 

Ef Ne pas avoir de maux constamment dans le corps. 

 

Enfin, le dernier axe pour la définition de la bonne santé est la sensation d’être en 

forme, d’avoir une vision positive de soi-même : 

Ne Être bien dans sa peau 

Kf Mais, si on est bien dans notre peau 

Hf C’est plutôt se sentir bien dans son corps  
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Df C’est ça être en bonne santé, (…) avoir la pêche. 

 

2.1.2. Vécu de la maladie 

Dans la vision de la santé, le vécu de la maladie avait une place importante pour les 

femmes. Pour elles, la maladie avait plusieurs catégories, plusieurs degrés : 

Ff Alors c’est minime par rapport à d’autres grosses maladies (…) qui sont invalidantes 

If Cancer par exemple [G acquiesce] (…) des rhumes bon ba ça va (…) c’est pas une 

maladie la rhino, la dépression c‘est une maladie (…) 

Me Bon j’ai mal au dos de temps en temps (…)  mais voilà, je m’en dépatouille, je veux 

dire je vais pas consulter pour ça !  

 

De façon globale, les maladies font peur. Pour certaines, il était question de toutes les 

maladies : 

Cf Mais j’ai autant peur d’un AVC que d’un cancer, que d’un Alzheimer, que de tout ce 

que vous voulez (…) Toutes les maladies me font peur 

 

Pour d’autres, il était plus question des maladies brutales, ou des « grosses » maladies : 

Ke J’ai toujours peur (…) que ça arrive brutalement 

If De grosses maladies c’est ce qui ferait le plus peur quoi  

Df J’ai plutôt peur d’une défaillance du cerveau, (…) maladie d’Alzheimer, un AVC… 

 

Les maladies étaient surtout décrites par leurs conséquences, en particulier par 

rapport à la perte d’autonomie de la personne : 

Ef Je peux pas me déplacer toute seule 

Gf Pas avoir de gros pépin de santé (…) qui immobilise 

Ff Le plus difficile (…) lorsque le corps cède 

Ne C’est mener une vie assez correcte, par rapport à des gens qui sont toujours alités  
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2.1.3. Santé et vie sociale 

En dernier point, la santé était inextricablement liée à leur environnement socio-

professionnel. Cette notion entrainait chez les femmes une adaptation de tous les jours pour 

conserver une bonne santé : 

Af Le changement de rythme contribue quand même à perturber l’organisme. [E 

acquiesce] Donc il faut bien s’y préparer (…) justement par des activités  

Ke Je suis en régime, donc bon je perds un petit peu toutes les semaines, (…)  Ba 

j’essaye de me retenir quoi ! Quand je suis énervée, je peux pas me retenir… 

 

Cet environnement, surtout professionnel, entrainait une banalisation de leur santé : 

Ff Je n’allais pas à mes rendez-vous (…) parce que je faisais passer mon travail avant 

[D acquiesce] 

Ke Je me dis (…) je travaille, j’ai pas le temps, donc je laisse trainer 

 

Cette vie sociale amenait les femmes à pratiquer la politique de l’autruche, du « pas vu, 

pas pris » : 

Ke On dit « bon on est fort, ça va pas nous arriver, ça arrive qu’aux autres… » 

Cf Peut-être la politique de l’autruche mais, j’irais pas regarder des émissions 

médicales quoi, parce que ça fait peur 

Hf Comme je me sens bien, je me dis que j’ai pas besoin de faire de prévention  

 

La santé était aussi reliée à l’âge de la personne. En effet, pour les participantes, l’âge 

entrainait une modification de sa santé : 

Le Parce que plus on vieillit, plus on a… des risques … de santé. 

Gf En vieillissant on est obligé (…) de faire attention, si on veut se maintenir en 

bonne santé  

Cf Alors en vieillissant bien sûr on a plus de risque [B, D et E acquiescent] 
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2.1.4. Tableau de synthèse 

Définition 
de la bonne 

santé 

Alimentation 
et 

Activité physique 

Le : « avoir une bonne hygiène de vie, (…) commencer 
par l’alimentation (…), et surtout s’entretenir ! (…) 
essayer de (…) faire du sport. » 

Ne pas avoir 
recourt au médical 

Me : « c’est ça être en bonne santé, c’est ne pas avoir 
recours à un médecin. » 

Une santé qui ne 
fait pas souffrir 

Df : « ça ne se rappelle pas à nous par une douleur. » 

Etre en forme, 
avoir une vision 
positive de soi 

Hf : « c’est plutôt se sentir bien dans son corps. » 

Vécu de la 
maladie 

Plusieurs degrés de 
maladies 

Gf : « Pas avoir de gros pépin de santé (…) bon 
effectivement on a toujours des petits maux. » 

Les maladies font 
peurs 

Cf : « Toutes les maladies me font peur. » 

Maladies 
= 

Perte d’autonomie 

Af : « c’est rester un légume. » 

Santé et vie 
sociale 

Adaptation 
quotidienne pour 
la bonne santé 

Hf : « j’aime bien sortir donc, je bois surtout du vin 
rouge, (…) mais par contre (…) je fais pas mal de sport 
et puis j’essaye de surveiller l’alimentation. » 

Vie professionnelle 
avant tout ! 

Gf : « pas avoir de gros pepin (…) qui empêche de faire 
ce qu’on a envie de faire (…), travailler. » 

L’âge est à risque 
pour la santé 

Cf : « Alors en vieillissant bien sûr on a plus de risque 
[B, D et E acquiescent].» 

 

2.2. Perception des FRCV et des MCV 

2.2.1. Identification des FRCV 

Les FRCV étaient assez bien identifiés par les participantes, même si le terme facteur de 

risque pouvait amener les participantes à quelques incertitudes : 

Me C’est l’infarctus et l’AVC, voilà c’est tout ce que je sais… (…) c’est plus la maladie.  

Ne Et bien… [mime avec sa bouche l’ignorance] 

 

Lorsque le terme FRCV était explicité, le premier FRCV identifié par les femmes était 

l’alimentation : 

Me Voilà ce que je sais, alors un FRCV ba je pense que c’est l’alimentation. 

Ne Trop d’alimentation  (…) des abus de nourriture, (…) charcuterie, chocolat  
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Le Ce que je sais c’est que… en mangeant trop gras… trop sucré aussi… on risque 

d’avoir (…) des problèmes de cœur ! ... 

Hf Au niveau alimentaire, si on se surveille pas (…) ça entraîne beaucoup de risque [en 

soupirant, I acquiesce] 

 

Le second, le tabac : 

Ne Oui, ba fumer par exemple hein! la cigarette 

Bf Je pense que fumer … 

Gf La cigarette 

 

Le troisième était le stress, le surmenage : 

Af D’autant que le stress est un facteur de risque. [Tout le monde acquiesce] 

If Mais je sais que c’est un facteur (…) déclenchant, le stress 

 

Venait ensuite le facteur génétique : 

Cf, Bf C : facteur génétique.  

B : facteur génétique parce qu’ils font partie des risques… 

Me Doit y avoir des terrains (…) il y a une dimension génétique… 

 

Puis le surpoids, l’obésité : 

Le Le poids, (…) surveiller son poids… 

Af L’obésité. 

Gf, If Le poids… 

 

La sédentarité : 

Me Peu d’exercice physique (…) essentiellement ça. 

Bf Pas d’activité physique… 

Gf D’être statique [acquiescement franc de chacune] de pas bouger 

COCHET 
(CC BY-NC-ND 2.0) 



36 
 

 

Enfin, l’hypercholestérolémie et le diabète étaient cités, même si finalement ils étaient 

déjà évoqués dans l’alimentation avec les termes « trop sucré » et « trop gras » : 

Gf Et tout ce qui est au niveau des graisses, enfin cholestérol tout ça  

If Elle avait diabète et cholestérol mais après je me dis que c’est la nourriture 

Hf C’est la nourriture qui fait (…) qu’on a pas de diabète, cholestérol. [G et J 

acquiescent] 

Le Ne pas manger trop salé, trop sucré, trop gras…  

 

2.2.2. Perception des conduites à risques 

Les FRCV étaient bien identifiés par les femmes, et chacune reconnaissait avoir 

quelques-uns de ces facteurs ou bien reconnaissait avoir des attitudes à risque pour leur 

santé : 

Cf J’ai de l’hypertension, (…) je sais que j’ai des facteurs à risque 

If Oui. Humpf… oui des fois je prends un peu des risques, [rigole accompagnée de G] 

Me Moi ? quelles attitudes à risques ? a ba c’est très simple je fume. 

 

Pourtant malgré cette constatation, les participantes ne modifiaient pas leurs 

habitudes, se sentant finalement peu concernées par les maladies possiblement en cause : 

Hf J’vais pas spécialement chez le médecin en me disant, ma mamie a fait ça euh (…) Ça 

m’incite pas plus à y aller. 

 

Cette banalisation était souvent due à un sentiment de jeunesse, de corps invincible : 

Hf Mais je suis encore un peu jeune, même si j’ai plus de 50 ans [rigole], non je me dis 

que ça arrivera peut-être plus tard mais pour l’instant [I acquiesce d’un air cool]… 

Ke C’est vrai (…) qu’on s’attend pas à (…) on se dit bon on est costaud, on est fort 
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2.2.3. Perception des MCV 

En première réponse, les participantes estimaient connaître très peu de choses sur les 

MCV : 

Ke … Très peu de choses… 

Df Ça m’évoque très peu de choses 

Cf Moi je dirais, j’y connais pas grand-chose 

 

Alors que finalement, ces maladies étaient plutôt courantes dans leur entourage : 

Ne À part le cœur, là comme mon père a eu, l’infarctus et tout euh, pas grand-chose  

Ke J’ai ma maman qui était malade du cœur, ma fille qui est décédée … un problème de 

cœur aussi… (…)  

Gf J’ai mon frère qui en a fait un l’année dernière, à qui on a mis un stent. 

 

Pour les femmes, le terme MCV étaient parfois mal compris. En effet pour certaines 

d’entre elles, la représentation de ces maladies était plutôt perçue en termes d’organes : 

Ke Ba le cœur ! (…) Je pense plus euh… ba aux organes finalement (…) Le cerveau, 

aussi ! 

Af Le cerveau enfin, le cerveau m’effraye plus que le cœur 

 

Ou bien, les maladies énoncées n’étaient pas forcément des MCV : 

Ne Alors le vasculaire, peut-être les jambes là, les varices tout ça, ça fait partie non ?  

Le Quand on est obèse ? non ? C’est pas une maladie, être obèse ? 

Hf Les ruptures d’anévrismes c’est comme euh… comme les AVC ? non ? 

Gf Au niveau de la circulation, les phlébites ? peut-être ça 

 

Finalement, la physiopathologie des MCV était bien connue, et pour les participantes, 

seules deux maladies étaient identifiées, l’IDM en premier, et l’AVC en second : 

Me C’est l’infarctus et l’AVC, voilà c’est tout ce que je sais 
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Ne L’infarctus 

Jf Oui moi c’est ça aussi, la crise cardiaque.  

Gf Les AVC… 

 

Les MCV étaient surtout considérées comme des maladies brutales, et face auxquelles 

les femmes se sentaient impuissantes : 

Df Les maladies CV ça reste quand même synonyme d’une maladie brutale (…) Tout 

semble aller bien et d’un seul coup paf infarctus [C, E et F acquiescent] 

Ke C’est brutal, comme ma fille, c’est brutal 

Ff Oui quand je vois la brutalité, le choc la rupture, ouais… 

 

Toutefois, pour quelques-unes, l’avancée des moyens thérapeutiques entrainait une 

banalisation de ces maladies : 

Af Je me dis c’est de la tuyauterie, souvent ils arrivent à rafistoler la tuyauterie  

Bf Bien soigné comme dit A, les problèmes de tuyauteries … 

Bf, Ef B : Un cerveau on en a qu’un (…)  

E : un cœur aussi  

B : un cœur aussi, mais bon y’a des remplacements hein ! [D sourit] 

 

Pour finir, les femmes se sentaient en général peu concernées par les MCV, malgré le 

fait qu’elles avaient des FRCV ou bien des proches touchés par ces MCV : 

Me Je sais pas (…) Peut-être parce que je fume et encore (…) voilà non franchement… 

Ne Peut-être que ça va me concerner je sais pas hein, mais bon, actuellement… 

Bf Effectivement j’ai peut-être un facteur de risque supplémentaire par rapport à 

d’autres personnes. Mais ça, pff ça ne me perturbe pas plus que ça 

Df Pour mon compte personnel [sourire] ce n’est pas une chose à laquelle je pense… 
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2.2.4. Rapport et perception de la prévention 

Pour les femmes, la prévention est plus perçue comme la préservation de leur bonne 

santé. Pour cela, les femmes adaptaient leurs habitudes alimentaires et physiques : 

Ne J’essaye de connaitre mon corps et puis de faire selon… voilà ! 

Hf Pour m’entretenir (…) je fais pas mal de sport et puis j’essaye de surveiller 

l’alimentation 

Le S’entretenir… c’est-à-dire essayer … avec l’âge, on essaye… de pas grossir… de faire 

du sport, marcher beaucoup et surtout … entretenir son corps.  

Cf Je fais aussi attention à mon alimentation (…) c’est manger de tout un peu, si un jour 

j’ai fait un excès je vais faire attention le lendemain, ou dans la semaine [F 

acquiesce] 

 

Identifiant réellement dans certaines situations, des mesures de prévention par 

rapport à des maladies connues : 

If C’est la nourriture qui fait qu’on a pas de diabète, cholestérol. [G et J acquiescent] 

Donc faut essayer de faire attention (…) pour la ligne (…) mais pour la santé aussi. 

Ff Si on me dit prend pas de sucre, prend plus de sucre ajouté tu vas avoir du diabète je 

vais m’y tenir ça c’est sûr 

 

Par rapport à la prévention proposée avec les dépistages et les campagnes de 

promotion de la santé, les femmes avaient une attitude assez négative à leur encontre : 

Bf J’ai pas de comportements à risque, j’essaye de faire attention à ma santé, et en 

mangeant et en bougeant [F acquiesce] alors c’est pas 5 fruits de légumes machin 

Cf Le dictat des 5 fruits euh légumes, j’y crois pas forcément [sourire de toutes] 

Jf Je fais pas de mammographies, je, je ne me fais pas suivre régulièrement  

Hf Je suis pas non plus une grande fan des (…) mammographies, (…) j’ai reçu un truc 

Ademas, mais souvent ça va sous la pile [semblent toutes concernées excepté G], 

puis après sous la pile, (…) et puis j’ai reçu, (…) Le colon (…) alors ça j’ai jamais fait 

par contre hein, ça c’est passé directement à la trappe  
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2.2.5. Tableau de synthèse 

Identification 
des 
FRCV 

Méconnaissances du terme FRCV 
Me : « Les risques, euh, les… le nom 
des, (…) non » 

FRCV les 
plus 
identifiés 

Alimentation 
Me : « Voilà ce que je sais, alors un 
FRCV ba je pense que c’est 
l’alimentation. » 

Tabac 
Ke : « le tabac qui me vient en 
première » 

Stress, surmenage 
Ef : « le stress ça joue beaucoup sur 
le cœur » 

Facteurs génétiques 
Bf : « surement aussi des facteurs 
génétiques, ça je crois qu’on est pas 
tous égaux » 

Perception 
des 
conduites à 
risque 

Reconnaissent avoir des attitudes à 
risque 

Ef : «je prends des risques oui. » 

Pas de volonté de modifier leurs 
habitudes pour se protéger 

Ne : « ba non… j’ai fait beaucoup 
moins de sport, alors que (…) il faut 
faire du sport » 

Banaliser car corps invincible 
Ke : « on se dit bon on est costaud, 
on est fort » 

Perception 
des 
MCV 

Peu de connaissances, malgré des 
MCV dans l’entourage 

Bf : « c’est à la fois une maladie 
proche et dont je sais peu de 
choses… » 

2 maladies identifiées = IDM et AVC Me : « c’est l’infarctus et l’AVC » 

Même si FRCV, pas concernées 
Me : «je me sens pas forcement à 
risque… » 

Perception 
de la 
prévention 

Préservation du capital santé par 
l’alimentation et l’activité physique 

Hf : « Pour m’entretenir entre 
guillemets je fais pas mal de sport et 
puis j’essaye de surveiller 
l’alimentation » 

Quelques mesures réalisées pour 
des maladies connues 

If : « c’est la nourriture qui fait (…) 
qu’on a pas de diabète, cholestérol. 
Donc faut essayer de faire 
attention… » 

Vision négative des dépistages/ des 
campagnes de prévention 

Cf : « se mettre le dictat voilà de 5 
fruits légumes et de sport… » 
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2.3. Perception de la ménopause 

2.3.1. Définition 

La définition de la ménopause était relativement bien connue des femmes, par l’arrêt 

des règles. La durée d’un an n’était connue que par l’une d’entre elles : 

Me C’est l’arrêt des règles voilà, tout simplement oui… 

Le Quand j’ai plus mes règles ! 

Gf C’est l’arrêt des règles pendant un an … 

 

Il existait en revanche une incertitude à être ménopausée, entrainant les participantes 

à attendre un bilan hormonal pour porter le diagnostic de ménopause : 

Ne J’avais plus mes règles, donc on a fait les examens et… terminé [frappe dans ses 

mains]. (…) Pour voir si on est ménopausée à 100% (…) une analyse de sang…  

Hf, 

If, 

Jf 

I : Je pense que je suis ménopausée, mais j’ai jamais fait de test euh (…)  

H : Ah parce qu’il faut faire un test pour savoir si on est ménopausée ? (…)  

I : oh ba y a un test hein je pense qu’y a un test (…) 

J :  le dosage hormonal ? …  

I : ouais je pense. 

 

L’identification des différents troubles climatériques était assez limitée par les 

participantes, que ce soit de leur propre expérience, ou bien de celles de leurs amies. De 

plus, le terme climatérique n’était connu d’aucune : 

Cf, 

Df, 

Ef 

C : Je connaissais pas ce mot. 

D : Non, non plus. [Non général] 

E : Jamais entendu 

 

Lorsque le terme climatérique était explicité, le premier symptôme identifié par les 

femmes était la prise de poids : 

Jf Et par contre j’ai pris du poids à ce moment-là…  
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Gf Puis la prise de poids  

Ef Prise de poids… 

Le La prise de poids ! Par contre moi je l’ai eu ça…  

 

Le second, les bouffées de chaleur : 

Ke Bouffées de chaleur ! 

Hf Donc des bouffées de chaleur, principalement voilà des bouffées de chaleur 

Ne Alors moi j’ai eu des collègues qui étaient [fait mine d’étouffer, de se rafraichir avec 

les mains en faisant du vent, et souffle beaucoup] en chaleur ! [Rigole] 

 

Passé ces deux symptômes, les troubles de l’humeur ou de la libido étaient évoqués : 

Ef Caractère irritable euh 

Le À cause de la ménopause (…) elle avait du mal à avoir des rapports normaux  

Hf Mais y a des personnes qui ont des sautes d’humeur, avec la ménopause qui sont 

plus irritables 

 

2.3.2. Vécu 

La ménopause était très bien accueillie par les femmes, sauf pour une des participantes : 

Ne J’ai dit alors plus de tampons, plus de trucs et puis voilà ! (…) Ba j’ai dit [frappe dans 

ses mains, d’un air soulagé]. (…) Ah libérateur… libérateur oui, complètement ! 

Af, 

Bf, 

Cf, 

Df, 

Ef, 

Ff 

E : moi je suis contente d’être ménopausée (…) 

B : ah oui moi aussi, bien d’accord. (…) 

C : voilà même chose (…) 

D : Moi je suis contente aussi d’être ménopausée, (…) la disparition des règles c’est 

quelque chose de [en souriant] …C’est un soulagement ! (…) 

F : oui 

A : un confort (…) 

C : oh que oui !! [Accord général appuyé de tout le monde] 

Ke Ça m’a pas plu du tout [rigole] ça m’a pas plu du tout quoi 
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Elles identifiaient tout de même que l’arrivée de la ménopause n’était pas toujours 

bien acceptée par une partie de la population : 

Le J’ai pas eu beaucoup de problèmes comme, d’autres copines m’en parlaient… 

Ef Y en a qui prenne mal, j’ai une copine elle a fait une dépression (…) elle me dit 

« mais c’est affreux c’est épouvantable » je lui dis « (…) pourquoi tu te plains, (…) tu 

devrais être contente ! » 

Gf Alors autant y a des femmes des fois qui aiment pas 

 

La ménopause étant souvent synonyme de vieillesse : 

Le On se voit vieillir quoi ! parce que le mot ménopause c’est tout ce qui a… tilté dans 

ma tête 

Ke J’ai vu que je commençais à vieillir (…) dans ma tête je commençais… à vieillir quoi 

Cf Pour beaucoup ménopause ça veut dire vieille. [Dis avec dédain] 

 

La ménopause était ressentie avec des variabilités d’une femme à l’autre : 

Le J’ai pas eu beaucoup de problèmes comme, d’autres copines m’en parlaient…  

Hf Des bouffées de chaleur, je crois que j’avais eu qu’ça quasiment, je sais plus ce qu’il 

y a comme autres symptômes, fin moi c’est ce que j’ai ressenti 

Ne Alors il y a beaucoup de gens qui disent grossir (…) moi, j’ai pas grossi mais… 

 

Même si de manière assez unanime, la ménopause était bien vécue par les 

participantes, les bouffées de chaleur entraînaient un réel inconfort dans leur vie 

quotidienne : 

Ne J’ai eu la nuit, j’étais carrément trempée, à me lever et… prendre une douche et à 

me changer hein ! 

J’ai des collègues qui ont enfin, assez souffert parce que ça devait être pénible (…) 

toujours des bouffées de chaleur, des bouffées de chaleur, sans cesse … 
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Le J’ai une amie, quand elle a les bouffées de chaleur… oui, je la plains, et surtout à 

tout moment… elle devient toute rouge (…) elle a des sueurs pas possible… ça c’est 

vraiment gênant. 

Df Moi j’avais vraiment des bouffées de chaleur très invalidantes la journée, la nuit, 

avec beaucoup de sueurs et puis la nuit réveillée donc le lendemain on est fatigué 

(…) c’était quand même un peu difficile… 

Cf Les bouffées de chaleur me réveillaient la nuit donc c’était plus possible j’étais 

vraiment crevée … pour aller au travail 

If Moi dans le bureau c’est les bouffées de chaleur, hoo… elles sont fatigantes avec ça 

parce qu’elles ont chaud, elles transpirent, (…) elles ouvrent les fenêtres et nous on 

est là et on a froid quoi ! 

 

Lorsque l’on demandait aux femmes si l’arrivée de la ménopause avait entrainé des 

changements d’habitudes de vie ou de qualité de vie, la réponse était non : 

Le Pas trop, non j’ai pas eu de changements… non, non. 

Gf Mais sinon ça, moi personnellement ça a rien modifié. 

Gf, Hf, If, 

Jf  

 [Réponse par la négative de toutes Gf, Hf, If, Jf]  

 

Mais lorsque l’on regardait de plus près, chacune des participantes avaient de manière 

indirecte modifié quelques habitudes, comme l’activité physique : 

Ke Non. (…) Pratiquement. Essayé de faire un peu plus de sport… 

Le Oui ! pour perdre du poids … ça c’est vrai… j’ai essayé. 

 

2.3.3. Perception du THM 

Les femmes ne savaient pas grand-chose sur les THM, que ce soit de leurs propres 

expériences ou que ce soit par leurs amies : 

Me J’en sais rien… Puisque moi comme moi j’en ai pas pris… 
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- Rapport aux médicaments 

Lors du questionnement sur les THM, les femmes avaient mis en avant le rapport 

qu’elles avaient avec les médicaments. Pour certaines le médicament était bien accepté, s’il 

leur assurait une bonne santé : 

Cf Je sais pas, admettons un cachet à avaler et puis voilà… 

Bf Même si il faut prendre un cachet tous les jours ça me gênerait pas du tout voyez, 

pour moi la bonne santé ça peut être lié aussi à éventuellement une prise de 

médicament quotidienne. 

If Quand je vois que j’ai de la tension et ba tant pis je prends 

 

Pour d’autres, à l’inverse, la prise du médicament signifiait une mauvaise santé : 

Ff Pas avoir recours à des traitements 

Ef Par contre j’aime pas trop les médicaments [C acquiesce]] 

 

A cela, se rajoutait la perception d’une balance bénéfice/risque délétère pour le corps : 

Le Tout médicament a un effet (…) sur le corps, ça c’est sûr 

Bf Tout médicament qui soigne à un impact négatif quelque part à côté [C et F 

acquiescent] 

 

Enfin, les participantes pratiquaient une sorte d’automédication, que ce soit par les 

plantes ou par l’acupuncture : 

Le D’abord me soigner avec des plantes 

Ef J’essaye de me soigner un peu par les plantes 

If Faire l’acupuncture, essayer d’autres choses plus naturelles ouais. 
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- Croyances sur les THM 

Lors des différents entretiens, il ressortait qu’il existait des croyances sur les effets des 

THM, comme un traitement miracle contre le vieillissement : 

Me Quand on prend ce traitement je pense qu’au niveau de la peau, au niveau d’un 

certains nombres de choses ça doit améliorer, voilà ! 

Gf Pour avoir une belle peau, (…) p’t’être des meilleurs os (…) si je l’avais pris, p’t’être 

que je serais plus jeune, [rire général] j’aurais rajeuni ! soi-disant c’était miraculeux. 

Jf Je pensais que, ça faisait moins vieillir (…), peut-être la peau moins sèche. 

 

Certaines de ces croyances entrainaient des confusions, des ressentis négatifs à 

l’encontre de ces traitements, comme avec le cancer du sein : 

Df Je sais qu’il m’en a parlé, mais moi j’étais fixée sur le cancer du sein. 

Jf Quand on prenait des traitements hormonaux, il y avait un risque d’avoir un cancer 

du sein  

Ef J’ai toujours peur du cancer au sein parce que ma cousine elle a pris un traitement 

(…) elle a eu le cancer au sein et ils lui ont dit que ça venait du traitement hormonal. 

 

Ce qui menait à terme au refus de ces traitements, ou bien à leur arrêt définitif : 

Df J’avais peur de … l’incidence sur le cancer du sein, donc je l’ai arrêté 

If J’aurais refusé (…) j’aurais pas pris de traitement comme ça [on sent la peur de 

chacune du traitement par rapport au cancer du sein]. 

 

- Acceptation du traitement selon l’importance du syndrome climatérique 

Finalement, la prise de ces THM était liée directement à l’importance du ressenti du 

syndrome climatérique : 

Le Non, aucun (…) Elle a voulu me prescrire mais bon… elle le sait bien (…) j’ai pas eu 

ces symptômes (…) je sentais pas l’utilité. 

Ff Quelques bouffées de chaleurs, j’ai pas pris de traitement mais pas bien gênantes. 
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Bf Plus de problème là, donc moi j’ai jamais rien pris. Ça s’est passé sans soucis donc... 

Me C’était pas utile, mais peut-être aussi parce que c’était peut-être simple pour moi ! 

peut-être que si j’en souffrais beaucoup… 

Cf Personnellement au niveau de la ménopause j’ai pris pendant deux ans un 

traitement hormonal substitutif parce que les bouffées de chaleur me réveillaient la 

nuit donc c’était plus possible j’étais vraiment crevée … pour aller au travail . 

 

- Acceptation du traitement selon son praticien 

Il était noté également que la prise de ces THM était étroitement liée à la perception 

de son praticien : 

Df Mon MG n‘est pas vraiment pour (…) même un peu contre [sourire] (…) puis 

finalement ma gynécologue m’a proposé un traitement hormonal substitutif. 

Jf Mais le médecin chez qui j’allais, non il voulait pas le donner (…) il disait qu’on 

donnait plus de traitements hormonaux… 

Cf Comme quoi la confiance en son médecin joue, on va le croire ou pas croire, prendre 

le médicament ou à moitié, lui dire qu’on l’a pris qu’on l’a pas pris, voilà  

Gf Alors que moi mon gynéco me l’avait proposé… et j’ai pas voulu le prendre, (…) j’ai 

pas voulu m’engager… Parce que c’était à vie ! il m’a dit « Si vous le prenez c‘est à 

vie. »  

 

Pour certaines, le THM était la réponse aux questionnements des participantes sur leur 

ménopause : 

Le  Au gynécologue (…) elle m’a dit « ça viendra, (…) je vous marque tout ce qui faut ». 

Mais en fait j’en ai pas eu l’utilité… 

 

Pour une seule des participantes, un praticien avait mis en valeur le fait qu’ils avaient 

un effet cardioprotecteur : 

Df  Je crois qu’il m’a dit que c’était plutôt favorable (…) que ça empêchait les maladies 

CV [pas de réaction de l’assistance].  
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2.3.4. Tableau de synthèse 

Définition 

Connue 
Gf : « c’est l’arrêt des règles pendant un 
an » 

Mais incertitudes d’être 
ménopausée 

If : « je suppose que je suis ménopausée 
depuis le temps » 

Syndrome 
climatérique 

Poids 
Ef : « du fait de la ménopause ; la prise 
de poids » 

Bouffées de 
chaleur 

Hf : « principalement voilà des bouffées 
de chaleur » 

Vécu 

Bien accueillie If : « Ah ba je dis ba bonne nouvelle » 

Reconnaissance de différentes 
perceptions 

Gf : « autant y a des femmes des fois 
qui aiment pas » 

Ménopause = vieillesse 
Cf : « pour beaucoup ménopause ça 
veut dire vieille. » 

Bouffées de chaleur, réel 
inconfort 

Ne : « la nuit, j’étais carrément 
trempée, à me lever et… prendre une 
douche. » 

Modification des habitudes de 
manières indirectes 

Le : « oui ! pour perdre du poids, c’est 
vrai (…). Mais ma vie, c’est-à-dire mes 
habitudes n’ont pas changé. » 

Perception 
des THM 

Rapport aux 
médicaments 

Ok s’il assure une 
bonne santé 

If : « j’ai de la tension, (…) j’ai un cachet 
à prendre, ba je les prends » 

Perception 
négative 

Ef : « par contre j’aime pas trop les 
médicaments » 

Balance 
bénéfice/risque 

Le : « tout médicament à un effet, (…) 
on peut guérir quelque chose, et 
réveiller autre chose… » 

Croyances 

Contre le 
vieillissement 

Gf : « si je l’avais pris, p’t’être que je 
serais plus jeune, j’aurais rajeuni ! soi-
disant c’était miraculeux » 

= cancer du sein 
Df : « j’avais peur de l’incidence sur le 
cancer du sein [E et F acquiescent] » 

Acceptation selon l’importance 
du THM 

Me : « pour moi c’était pas utile mais 
peut-être aussi parce que c’était peut-
être simple pour moi ! peut-être que si 
j’en souffrais beaucoup… » 

Acceptation selon le praticien 
Jf : « j’aurais bien aimé, mais le médecin 
chez qui j’allais, il disait qu’on donnait 
plus de traitements hormonaux… » 
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2.4. Perception du lien ménopause-MCV 

2.4.1. Lien 

Tout d’abord, la plupart des participantes n’avaient jamais eu la notion que la 

ménopause pouvait augmenter le RCV, excepté pour deux d’entre elles : 

Me Que la ménopause, à partir du moment où on est ménopausée les risques CV 

sont plus importants ?? Ah non je savais pas du tout… 

Focus 2 [Les participantes montrent toutes un questionnement, s’interrogent du regard] 

Jf Je pense qu’on est plus protégée aussi au niveau des maladies CV, une fois 

qu’on est ménopausée, on a plus de risque aussi. 

 

Ensuite, lorsque l’on citait la phrase expliquant le lien entre les MCV et la ménopause, 

la réaction était pour la majorité qu’elles semblaient dubitatives face à cette information : 

Gf Alors au niveau des MCV je sais pas [H et I semblent partager la réflexion de G et 

non celle de J qui pense ne plus être protégée des MCV avec la ménopause] … 

Gf, Hf, If [G, H et I semblent vraiment dubitatives] 

Af Moi c’est 50/50 (…) Je me dis que y a certainement, oui, mais c’est pas 

l’essentiel du sujet la ménopause là-dedans. 

Ke Ah bon ! (…) Ba je suis étonnée [rigole] je pourrais pas dire plus, je suis étonnée. 

 

Passé cet étonnement, pour certaines femmes, la citation impliquait un 

questionnement réel de leur part, et finalement adhéraient à cette nouvelle information : 

Le Je pense que oui !... (…) C’est un changement hormonal, y a tout un changement 

euh qui se passe… et oui, ça peut… 

Ef Y a un risque hormonal je pense, (…) je pense que le problème hormonal du fait 

qu’on a eu un changement d’hormone (…) puisqu’on est ménopausée, donc ça peut 

avoir une incidence (…) sur les problèmes CV 

Df Il me semble, avoir lu que les hommes étaient plus sujets aux maladies CV que les 

femmes, donc si cela est vrai, (…) à partir du moment où les femmes (…) n’ont plus 

ces hormones-là, peut-être qu’elles rattrapent les hommes en quelques sorte dans 
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les risques CV [E acquiesce]. 

Jf Une fois qu’elles sont ménopausées (…) à cause des hormones ! (…) on est plus 

protégé comme avant. 

 

Pour d’autres, cette affirmation était due à une modification générale du corps, mais le 

lien direct n’était pas juste : 

Af, Cf A : Ça perturbe l’organisme de façon quand même importante et général.  

C : Moi je suis d’accord je suis pas sûre qu’il y ait plus de risque.  

Bf Ou alors comme elles sont stressées à ce moment-là elles se mettent à fumer à 

boire 

Af, Ff A : (…) hypertension, des facteurs annexes, je crois pas que ce soit la ménopause !  

F : les conséquences oui… 

 

Finalement, à la suite de cette information, qu’elles y croient ou pas, très peu se 

sentaient concernées par ce risque : 

Ne Ba écoutez, moi je me sens pas concernée…  

Me Comme n’importe quelles autres maladies, en fait, pas plus, pas moins, à mon avis  

Hf C’est pas parce que je suis ménopausée que j’ai plus de risque. 

 

Il est à noter que pour les participantes qui avaient déjà cette notion, l’effet de groupe 

impliquait qu’elles doutaient de leurs propres informations, jusqu’à les remettre elles-

mêmes en cause : 

Jf Moi c’est ce que j’ai toujours entendu dire mais bon après c’est peut-être faux je sais 

pas (…) il me semblait hein mais c’est p’t’être une erreur [sourit, gênée] … 
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2.4.2. Place du praticien 

- Attente des femmes : 

Suite à l’énoncé évoquant le lien entre les MCV et la ménopause, les femmes 

expliquaient qu’aucun médecin ne leur avait avancé cette information, sauf pour Df : 

Ne Du tout, jamais, jamais, non. 

Ke Ah non. Ah non, non… 

Gf J’ai 63 ans, on m’en a jamais parlé que ce soit le gynéco ou le généraliste de 

problèmes CV pour la ménopause [H et I font « non » de la tête]  

 

Quelques femmes insistaient sur le fait que cette information, si elle était avérée, devait 

être abordée et évoquée par leur MG : 

Hf Si en effet on a plus de risques (…) ça serait à notre MG de nous en parler… 

 

Sachant que pour les participantes (excepté Le qui ne l’a pas vraiment évoqué), la parole 

du médecin était crue et suivie : 

Ke En général, mon médecin j’ai confiance en lui, donc (…) si il m’avance … il connait 

plus de choses que moi…  

Hf Si c’est un médecin qui me le dit je veux bien le croire  

If Mais si y a un médecin qui nous le dit ba on le croit [G sourit et H acquiesce]!  

Bf Je suis ce qu’on me dit en général, je vais pas contre les avis 

 

- Perception du rôle du MG dans le soin : 

Au cours des différentes entrevues, l’importance de la confiance des participantes 

envers leurs MG était mise en avant, ce qui permettait d’obtenir une bonne adhésion aux 

soins : 

Cf La confiance en son médecin joue, on va le croire ou pas croire, prendre le 

médicament ou à moitié 

Bf Bon j’ai des tests d’efforts (…) qui n’ont rien décelé donc je fais confiance 
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Pour certaines, le MG était acteur d’une prévention silencieuse, que même s’il ne parlait 

pas, il vérifiait au cours de son examen s’il y avait présence de risques, et qu’il ne se mettait 

en action que s’il y avait une nécessité : 

Jf Même si ils nous en parlent pas, c’est des gestes qu’ils font automatiquement (…) 

mais, si on a pas de diabète, pas de cholestérol je pense que y a pas de soucis, voilà  

If Ouais c’est le Docteur M qui m’a conseillée d’aller voir le cardiologue… Alors est ce 

que c’est parce que (…) j’ai de la tension, que j’ai de mon côté beaucoup d’AVC (…) 

c’est le tout qui fait qu’elle m’a conseillée, pas conseillée : obligée ! [Rire]  

 

Enfin, il était mis en avant que lorsqu’il y avait une bonne approche centrée patient 

(ACP), la patiente acceptait les différentes « consignes du médecin », et que si elle n’existait 

pas, l’inverse se produisait : 

Df Puis j’étais fixée aussi sur le fait aussi que j’ai eu un rapport difficile avec cet 

endocrinologue qui est un peu sec raide etc. donc du coup je me braque  

If Elle est sympa Docteur M elle me dit « vu que vous faites du sport, moi je veux 

absolument que vous alliez voir le cardiologue », donc c’est vrai que je suis allée voir 

le cardiologue 
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2.4.3. Tableau de synthèse 

Lien 
Ménopause 
- 
MCV 

Pas de notions Me : « ah non je savais pas du tout… » 

Réaction dubitative Ke : « peut être… mais sans plus. » 

Entraîne un questionnement 
personnel 

Df : « à partir du moment où elles n’ont 
plus ces hormones-là, peut-être qu’elles 
rattrapent les hommes en quelque sorte » 

Mais ne se sentent pas 
concernées 

Hf : « c’est pas parce que je suis 
ménopausée que j’ai plus de risque. » 

Place du 
praticien 

Attente des 
femmes 

Demande 
l’information 
par leur MG 

Hf : « si en effet on a plus de risques, ça 
serait à notre MG de nous en parler » 

Parole du 
docteur 
incontestable ! 

If : « je l’ai cru (…) c’est lui le spécialiste ! » 

Perception 
du rôle 
du MG 
dans le soin 

Confiance = 
Bonne adhésion  
aux soins 

Cf : « la confiance en son médecin joue, on 
va le croire ou pas croire, prendre le 
médicament ou à moitié » 

Prévention 
silencieuse 

Jf : « il doit bien voir si y’a quelque chose 
(…), même si ils nous en parlent pas, c’est 
des gestes qu’ils font automatiquement » 

ACP capital 
If : « Elle est sympa Docteur M (…) donc 
(…) je suis allée voir le cardiologue » 

 

2.5. Rapport à l’information et ses attentes. 

2.5.1. Supports utilisés. 

D’après les participantes, elles prenaient leurs informations, par ordre décroissant : 

- Des médias, qui incluaient les spots publicitaires, campagnes d’informations, radio, 

ou encore article de revue : 

Me Quand on écoute la radio, quand je lis la presse, il y a un moment dans le monde 

tout un truc sur les AVC, (…) à la radio aussi, c’était les signes d’un AVC, qu’est ce qui 

fallait faire voilà… 

Ne Je regarde des émissions quelquefois 

Gf Maintenant on nous informe beaucoup en nous disant (…) mangez pas, pas trop de 

ci, pas trop là 
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- Du praticien, essentiellement par les plaquettes informatives dans les salles d’attente 

pour Ne : 

Me Plutôt le médecin, je pose des questions 

Ne Quand je vais chez le docteur, y a tous des supports (…) si je suis concernée (…) je 

demande l’avis au docteur  

 

- Et de la culture commune qui inclut les rumeurs, les on-dit, les connaissances 

culturelles : 

Me C’est des lieux communs en fait, ce qui se dit 

Ne C’est ce qu’on entend le plus souvent d’ailleurs, enfin… en ma connaissance  

J’entends de partout, qu’il faut faire du sport, 30-45 min par jour de marche  

 

Pour ce qui était d’internet, son utilisation était peu mise à contribution, inspirant 

plutôt de la peur 

Me parce que internet non, c’est… il n’en est pas question, je trouve qu’on est pas, on a 

pas ce qui faut pour comprendre…  

Ef ce qui fait peur c’est internet [B et D acquiescent]. 

 

2.5.2. Perceptions et attentes des femmes 

Les participantes étaient, comme on l’a vu dans les verbatims précédents, plutôt 

demandeuses d’obtenir des informations : 

Ke Les causes réelles j’aimerais bien les savoir 

Hf Ça serait à notre MG de nous en parler…  

Af Vous me répondrez quand même si je suis dans le vrai hein ? 

Y a pas assez d’information là-dessus. Faut vraiment se pencher sur le problème 

pour aller chercher des informations. 

Bf Donc prévention, information. 

 

COCHET 
(CC BY-NC-ND 2.0) 



55 
 

Cependant, lorsque l’on allait plus loin dans le questionnement, les participantes ne 

montraient pas de demande directe auprès de leur MG : 

Hf J’vais pas spécialement chez le médecin en me disant, ma mamie a fait ça (…) je 

risque d’en avoir un aussi voilà [I acquiesce]. Ça m’incite pas plus à y aller. 

 

Elles ne montraient pas non plus de réels questionnements personnels que ce soit sur 

les MCV, les FRCV ou bien la ménopause : 

Ne non, parce que ça c’est bien passé, donc euh… point hein ! 

Me Par rapport à la ménopause non. 

 

2.5.3. Tableau de synthèse 

Supports 
utilisés 

médias Campagnes 
de prévention 

Me : « quand on écoute la radio, quand je 
lis la presse » 

Radio 

Articles de 
revues 

Praticien Me : « Plutôt le médecin » 

Culture 
commune 

Rumeurs Ne : « c’est ce qu’on entend le plus 
souvent d’ailleurs, enfin… en ma 
connaissance » 

Les on-dits 

Connaissances 
culturelles 

Peur d’internet Ef : « ce qui fait peur c’est internet.» 

Perception et 
attente des 
femmes sur 
l’information 

Demande d’informations Af : « y a pas assez d’information là-
dessus. Faut vraiment se pencher sur le 
problème pour aller chercher des 
informations. » 

Pas de demande directe 
formulée aux MG 

Après que l’animatrice ai demandé à Jf si 
elle posait les questions à son MG 
Jf : « non parce que, les médecins 
généralistes (…) ils voient bien si on a de 
la tension (…) il doit bien voir si y’a 
quelque chose » 

Pas de questionnements 
personnels sur les MCV, les 
FRCV ou la ménopause 

Df : « sinon une maladie cardiovasculaire, 
pour mon compte personnel, ce n’est pas 
une chose à laquelle je pense… » 
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DISCUSSION 

 

 

1. Forces et limites de ce travail 

1.1. Les forces 

1.1.1. Méthode qualitative en focus group et entretiens individuels 

L’intérêt principal de la méthode des « entrevues de groupe » (33) est l’interaction 

entre les participants et la réflexivité collective (34). Cette dynamique permet en un temps 

restreint d’explorer et de stimuler les nombreuses représentations possibles sur un sujet 

(33)(31) .  

La réalisation des entretiens individuels a permis d’explorer certaines représentations 

plus intimes, et d’accroître la diversité des données recueillies en diminuant l’effet boule de 

neige. Comme l’explique Geoffrion, « les participants changent parfois d’opinion en 

entendant les propos tenus par d’autres participants » (35). Ainsi, les participants 

s’influencent mutuellement entraînant une forme de conformité d’opinions (30)(33). Ces 

entretiens ont favorisé également, la participation des participantes réticentes ou se sentant 

en difficulté à l’idée de s’exprimer au sein d’un groupe.   

L’échantillon des personnes ayant participé aux différents groupes s’apparente à un 

échantillon dit théorique et non statistique (29). La description des caractéristiques de nos 

participantes confère à nos données une possible transférabilité. Cependant la population 

étudiée n’a pas été constituée dans un but de représentativité de la population source (31).  

La réalisation successive de ces GDF a permis de recentrer et affiner le guide 

d’entretien pour la suite des entrevues (Annexe 5). Ainsi, il nous a semblé intéressant 

d’ajouter une question quant aux modes d’information qu’utilisent les participantes quand il 

s’agit de s’informer sur la santé.  

La majorité des participantes n’avait jamais expérimenté les GDF. Ainsi lors du 

recrutement via la fiche d’information (Annexe 4) et au début de chaque séance, un rappel 

sur le déroulement ainsi que les objectifs de ce type de recherche ont été réalisés. Cela a 
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permis de clarifier, pour chacun, les modalités d’une telle rencontre (34), de les informer de 

la « convention d’écoute réciproque et de non-critique » de la part des chercheurs et des 

autres participants (36). Le but était de favoriser leur liberté d’expression (34).  

Afin de limiter au maximum les biais d’analyse, les données audios recueillies ont été 

retranscrites le plus fidèlement possible, mot à mot, après leurs enregistrements. Pour ce 

qui est des données non verbales, la prise de notes de l’observateur a été intégrée sous 

forme de commentaires à la retranscription.  

 

1.1.2. Méthode d’analyse 

L’analyse des données est un processus continu depuis leur collecte et tout au long de 

la recherche (30). Elle débute par des étapes communes aux différentes formes d’analyse 

qualitative : lecture, découpage en unité de sens, thématisation puis catégorisation (37). 

L’étude des verbatims a été conduite selon une approche inductive, selon les principes de la 

théorisation ancrée.  

La théorisation ancrée est une méthode d’analyse qualitative « visant à̀ générer 

inductivement une théorisation au sujet d’un phénomène culturel, social ou psychologique, 

en procédant à la conceptualisation et la mise en relation progressive et valide de 

données empiriques qualitatives ». La méthode est un aller-retour constant et progressif 

entre les données recueillies sur le terrain et un processus de théorisation (38).  

Le but de cette analyse ainsi que des autres méthodes d’analyse qualitative (analyse 

thématique, analyse phénoméno-structurale, analyse phénoméno-pragmatique) est la 

compréhension holistique d’un phénomène humain vécu en situation (32)(37).  

La validité interne de cette étude est renforcée par la triangulation des chercheurs. La 

mise en relation des différents codage et thématiques a permis de vérifier la crédibilité de 

l’analyse.  

 

1.1.3. Originalité du travail 

De nombreuses recherches d’analyse de la morbi-mortalité sont réalisées par rapport 

aux FRCV et aux méthodes de préventions primaires et secondaires.  
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La recherche bibliographique a permis de constater qu’il existait peu de données sur la 

perception que les femmes ménopausées ont de leur risque CV ainsi que de ce qui constitue 

des facteurs de risque. Les MCV étant la première cause de mortalité chez les femmes, cette 

question fait partie d’un enjeu de santé publique de premier ordre.  

Il nous a paru intéressant d’évaluer les représentations des participantes sur ce sujet 

afin de mieux assurer leur prise en charge, en médecine générale.  

 

1.2. Les limites 

Malgré un rappel téléphonique ou par mail, il y a eu un taux élevé d’absentéisme et 

d’annulation dans les 24h précédent la réunion au cours des GDF : 3/9 dans le premier et 5/9 

dans le deuxième, soit 44%. Ce taux d’absentéisme pourrait s’expliquer par les réticences 

que pouvaient éprouver les femmes à l’encontre des réunions de groupe ou bien par un 

sentiment de frein socio-économique (sachant que l’essentiel de l’absentéisme portait sur 

des femmes d’un niveau socio-économique très faible).  

 La réalisation des entretiens individuels a été faite dans le but de favoriser leur 

participation et ils ont permis d’accroitre la diversité des données recueillies.  

Par ailleurs, les deux GDF ont été animés par la directrice de thèse qui s’était 

présentée comme une chercheuse et non comme faisant partie du corps médical, ce qui n’a 

pas été le cas pour les entretiens individuels. Cette différence de position a pu influencer 

certaines réponses des participantes des entretiens individuels. 

Il n’y a pas eu de validation de nos résultats par les répondantes. Cependant une 

synthèse des idées principales a été effectuée à la fin de chaque interview, avec les 

participantes, afin de ne pas méconnaitre une information ou son interprétation.    

 

2. Les résultats 

2.1. La ménopause FRCV à part entière ? 

Les résultats de cette enquête montrent que les femmes restent dubitatives quant à la 

place de la ménopause en tant que FRCV. 
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Quelques-unes d’entre elles estimaient que la ménopause était responsable d’un 

dérèglement général de l’organisme, mais qu’elle n’était en aucun cas la cause de troubles 

CV. A l’inverse, deux des participantes expliquaient que la ménopause, du fait de la carence 

en œstrogènes, pouvaient être effectivement responsable de complications CV. Cette 

question divise aussi la population médicale. 

En effet, il est difficile de différencier le risque induit par la ménopause, ou bien le 

risque induit par l’âge (39), ou encore le risque induit par le sexe. Dans l’étude EUROASPIRE 

II, passé 65 ans, il est montré que les femmes développent certains FRCV de manière plus 

importante que les hommes (figure 1, (20), (40)). 

 

 

Figure 1-Prévalence des facteurs de risque cardiovasculaire selon le sexe à âge égal. HPL : hyperlipidémie, FDRCV : facteur de 

risque cardiovasculaire. 

Or des FRCV comme le diabète entraînent un risque accru d’IDM et de mortalité 

hospitalière chez les femmes (20)(41). De même, l’association de certains FRCV chez la 

femme entraînerait une augmentation du risque CV global (20). En effet, selon une étude 

publiée en 2007, le risque relatif de mortalité cardiovasculaire est de 4.57 chez la femme 

présentant une HTA associée à un diabète contre 1.89, pour les femmes ayant une HTA 

isolée (42). 
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Cependant, les données épidémiologiques de l’étude Framingham en 1976 ont 

rapporté une incidence des MCV plus élevé chez les femmes ménopausées par rapport à 

celles non ménopausées au même âge (Annexe 2, (17)).  

De plus, les modifications physiologiques qu’entraîne la ménopause induisent une 

augmentation du risque CV. 

En premier lieu, au cours de la ménopause, le métabolisme lipidique est modifié, avec 

une augmentation conjointe du LDL et des triglycérides, ainsi qu’une diminution du HDL. Ce 

qui contribue à une élévation du risque CV chez les femmes au décours de la ménopause 

(43). 

Ensuite, l’incidence de l’HTA augmente rapidement après la ménopause (15), suite à la 

diminution des œstrogènes, ce qui épaissit les artères en les rendant plus rigides (44). De 

plus, il semblerait que les bouffées de chaleur entraînent une augmentation de la pression 

artérielle (45). 

Enfin, la carence oestrogénique entraîne une modification de la répartition des 

graisses (46) et l’installation d’une insulino-résistance (15), ce qui augmente l’incidence du 

syndrome métabolique, mais aussi celle du diabète de type 2 au cours de la ménopause 

(47)(48). 

Devant ces constatations, la ménopause est donc une véritable « plaque tournante »  

du point de vue CV chez la femme (20). 

 

2.2. La perception de la prévention et de la promotion de la santé 

Au cours des différents entretiens, la place de la prévention et de la promotion de la 

santé a été mise en avant par les participantes, surtout dans le cadre de leur « capital 

santé ».  

L’OMS définit la santé comme «un état de complet bien-être physique, mental et 

social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité» (49). Le 

capital santé, introduit par le sociologue Gilles Lipovetsky, peut être défini comme l’état de 

santé que nous possédons à la naissance, et relève d’une responsabilité à la fois collective et 

individuelle (50). 

La plupart, voire l’ensemble des participantes, s’estimait en bonne santé, et ce malgré 

l’identification d’un ou plusieurs FRCV. De plus, certaines participantes constataient avoir 
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des attitudes à risques, alors que d’autres semblaient ne pas les prendre en considération. 

Cette tendance est relativement retrouvée dans les différents travaux portant sur la 

prévention et la perception du risque CV (51), (52), (53). 

Une campagne de sensibilisation a été organisée par la ligue Cardiologique Belge dans 

ce contexte de sous-estimation du risque CV par les patients (54), en utilisant l’âge CV 

calculé par l’équation de l’étude canadienne CHECK-UP (55). Cette campagne a révélé que 

65 % des personnes ayant un profil à risque élevé sous estimaient leur risque CV (54). 

Les différents entretiens, et particulièrement le deuxième GDF, ont mis en avant la 

vision négative qu’ont les participantes sur les dépistages et sur les campagnes 

d’information et de prévention.  

Par rapport aux campagnes de prévention mises en place par le Plan National Nutrition 

Santé (56), les femmes en ont une image très critique : « le dictat des 5 fruits et légumes »… 

Des études socio-anthropologiques ont mis en avant que ces campagnes informatives 

étaient peu efficaces pour amener le patient à opérer des modifications d’habitudes 

alimentaires (57)(58). En effet, cette difficulté s’explique par la différence d’approche entre 

celle rationnelle de la promotion de la santé et celle réelle (contexte de « vraie vie ») des 

patients (59). Pour l’anthropologue Laplantine, les patients sont ancrés dans leur vie 

familiale, personnelle et dans leurs représentations anthropologiques de la santé et de la 

maladie (60). Ce qui reprend l’importance de l’ACP dans la prise en charge globale du patient 

(59). 

Pour ce qui est de la crainte du dépistage évoquée par les femmes, et en particulier les 

campagnes de dépistages des cancers du sein et colorectal, on retrouve dans des ouvrages 

anthropologiques des hypothèses pouvant expliquer cette non volonté de participer à ces 

programmes. Pour l’humain, le cancer est une maladie invisible qui fragilise la frontière 

entre la représentation de la bonne santé et de la maladie (61). Selon la psychologue Durif, 

et comme l’ont évoqué certaines participantes, la santé est perçue comme un « silence 

d’organe » (62). Cette représentation implique une peur associée au cancer qui peut frapper 

n’importe où, n’importe qui et n’importe quand (63). Or, la peur en communication peut 

entraîner des réactions négatives comme des attitudes d’évitement, la minimisation de la 

menace, voire la dévalorisation de la menace ainsi que le déni de l’implication personnelle 

(64)(65).  
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Par rapport aux chiffres, selon l’Institut national du cancer, en 2016 le taux de 

participation pour le dépistage du cancer du sein était de 50.7% (en baisse par rapport à 

l’année précédente) (66). Pour ce qui est du dépistage du cancer colorectal, sur l’année 2016 

le site de Santé publique France annonçait un taux de participation de 33.5% (en hausse par 

rapport à l’année précédente) (67). 

 

2.3. La perception de l’information 

Au cours des réunions, les participantes se sont montrées très demandeuses d’informations, 

estimant ne pas en recevoir de leurs praticiens. Cette notion est peu retrouvée dans les 

thèses et études actuelles, où les patients ont plutôt tendance à se sentir bien informés. 

Comme dans cette thèse où à la question « vous sentez vous suffisamment informé sur le 

risque cardio-vasculaire ? », 78.9 % des personnes interrogées estiment l’être (51).  

Même si les participantes sont demandeuses d’informations, elles ne la réclament pas. Dans 

une thèse qualitative de 2001, on retrouve que les personnes âgées étaient moins 

demandeuses d'explications car elles font confiance au médecin "qui doit savoir" (68).  

Cette notion de confiance est d’ailleurs bien mise en avant par les participantes, et 

retrouvée dans différents travaux (52). En 2010 un sondage montrait que 85% des français 

se déclaraient satisfait ou très satisfait de leur MG (69). 

 

2.4. Les THM 

Par rapport aux THM, certaines participantes avaient des croyances sur les effets 

miracles de ces traitements sur le vieillissement. Cette notion est instaurée dans les années 

60, avec le développement du marché des THM (70), (71). Le docteur Robert Wilson publie 

un ouvrage ventant les effets des THM qui répond aux préoccupations des femmes 

souhaitant ne pas vieillir et « se libérer des contraintes de la nature » (72). A la fin des 

années 80, le THM était perçu par l’ensemble de la population (patients, médias et 

médecins) comme une fontaine de jouvence (73). 

S’est ensuite posée la question du cancer du sein, qui entrainait une réelle peur des 

participantes, et faisait que pour certaines, elles ne prenaient pas ou arrêtaient le 

traitement. Dans l’histoire du THM, deux grands essais ont été menés en 2002 puis 2003 sur 

COCHET 
(CC BY-NC-ND 2.0) 



63 
 

ce risque, intitulés respectivement la WHI, puis la Million Women Study (MWS) (24)(74). Ces 

deux essais ont amené le centre international de recherche sur le cancer à classer les THM 

en 2005 en traitement cancérigène pour l’humain (75)(76)(77). Il a été vu par la suite que le 

risque du cancer du sein était lié au type de progestatif combiné aux œstrogènes et à la 

durée de prescription (78)(79). Il est à noter que les THM à base de progestérone micronisée 

ou de dydrogestérone prescrit moins de 5 ans ne semblent pas augmenter le risque du 

cancer du sein. En 2004, une enquête effectuée par la SOFRES a montré que 28.7% des 

femmes qui prenaient un THM l’avaient arrêté temporairement ou définitivement et la peur 

du cancer en était l’une des raisons principales (80).  

Les femmes ont aussi mis en avant dans les discussions, que la prise du THM était 

acceptée en fonction de son praticien. Cette notion se retrouve dans quelques études 

comme en 2013, où les médecins installés après la publication de l’étude WHI avaient 

tendance à moins prescrire de THM que les médecins installés avant cette publication (81). 

De même en 2015, il a été montré que les jeunes médecins avaient des réticences à 

l’encontre des THM, et qu’ils avaient tendance à seulement renouveler les THM et non pas 

les instaurer (82). 

La question de l’effet protecteur du THM a été mis en avant par l’une des 

participantes. Jusqu’aux essais sortis avec la WHI, et la MWS, les THM étaient considérés 

comme protecteurs CV (71). Mais depuis, les différents articles et études mettent en avant 

les risques cardiovasculaires qui y sont associés (83)(84). Cependant, la question de la 

fenêtre thérapeutique se pose quant à l’utilisation des THM (85). L’étude ELITE en 2016 a 

comparé deux groupes de femmes : un groupe avec des participantes âgées en moyenne de 

55,4 ans dont l’ancienneté de la ménopause était de 3,5 ans (groupe 1), et un autre dans 

lequel les femmes étaient âgées de 63,5 ans en moyenne avec une ménopause qui 

remontait à 14 ans (groupe 2). Il ressort de cette étude que l’augmentation de l’épaisseur 

intima-média est apparue significativement plus faible chez les femmes traitées du groupe 1 

par rapport à celles ayant reçu le placebo, alors qu’aucune différence en termes de 

progression de l’athérosclérose n’a été notée dans le groupe 2 entre les femmes traitées et 

celles ayant reçu le placebo (86)(87). Ces données avaient ainsi conduit à développer le 

concept de « fenêtre d’opportunité thérapeutique » du THM pour les femmes entre 50 et 60 

ans et aux recommandations de ne pas débuter un THM au-delà des 10 premières années de 

la phase post-ménopausique (88). 
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3. Perspectives 

Pour améliorer l’adhérence des patientes aux actions de prévention individuelles et 

collectives, il serait intéressant d’organiser un programme portant sur l’aspect positif de la 

santé. Comme on le voit dans les entretiens, les participantes sont prêtes à modifier leurs 

habitudes de vie pour préserver leur bonne santé, mais sont plutôt récalcitrantes lorsqu’il 

s’agit de prévenir des maladies. Ayant même des attitudes d’évitement sur les campagnes 

de dépistages de cancers. 

D’un point de vue collectif, il pourrait être envisagé des plaquettes expliquant les bénéfices 

d’une alimentation saine qui pourrait améliorer l’HTA, le cholestérol, le diabète ou encore le 

surpoids. 

Dans le cadre de la prévention individuelle, les MG ont toute leur importance en abordant 

cette notion par l’ACP. Avoir les connaissances scientifiques ne suffit pas pour convaincre le 

patient de modifier ses habitudes.  Pour aboutir aux objectifs, il faudrait utiliser des 

démarches éducationnelles centrées sur le patient, ses besoins, ses désirs, et ses capacités à 

changer (59). On pourrait envisager une consultation dédiée, après 50 ans, pour discuter des 

MCV et ses risques, puis axer sur les bonnes attitudes à adopter pour préserver sa bonne 

santé. 
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CONCLUSION 
 

 

L’objectif de cette étude était d’évaluer les connaissances et perceptions qu’ont les 

femmes ménopausées du risque cardiovasculaire. 

Les réponses récoltées au cours des différents entretiens et GDF ont permis de 

montrer que les femmes sous estimaient ce risque. 

Tout d’abord, ces femmes définissaient la bonne santé selon quatre grands axes qui 

sont l’alimentation, l’activité physique, l’absence de recours au corps médical et une 

absence de souffrance permettant de se sentir bien dans sa peau. Le rapport à la maladie 

était variable selon le degré d’atteinte, la brutalité d’entrée dans la maladie et la perte 

d’autonomie. Il en ressortait souvent un déni et une banalisation de ces maladies en 

pratiquant la « politique de l’autruche ». 

Malgré une bonne identification des facteurs de risque CV, les femmes se sentaient 

peu concernées par les MCV, même si ces maladies étaient courantes dans leur entourage et 

même si elles reconnaissaient avoir des attitudes à risque. Un phénomène de banalisation 

ressortait des discussions du fait d’une confiance importante dans les nouvelles techniques 

médicales « de réparation de la tuyauterie ». Le rapport à la prévention était double. En 

premier, les participantes considéraient la prévention comme la préservation de leur capital 

santé en adaptant leurs habitudes alimentaires et leurs activités physiques. En second lieu, 

les femmes avaient une vision négative de la prévention de masse, en qualifiant ces 

campagnes comme « des dictats ». 

Pour ce qui est de la ménopause, les femmes étaient pour la plupart ravies, malgré les 

inconforts du climatère, mais reconnaissaient que la vision générale de la ménopause était 

négative et significative de vieillesse. Peu de participantes avaient recours aux THM, à la fois 

en lien avec la perception négative des effets des médicaments, mais aussi en lien avec la 

peur du cancer. Finalement, les femmes ménopausées ne considéraient pas la ménopause 

comme un évènement entrainant des conséquences CV.  
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Devant ces résultats, révélant la méconnaissance des femmes du lien entre 

ménopause et majoration du risque CV mais également au manque de certitudes concernant 

les MCV, le médecin traitant aura un rôle d’information et de vigile auprès des patientes 

dans cette période à risque pour leur santé. Dans une ACP, il devra renforcer la tendance à 

une action pour la santé et non contre la maladie. Pour ce faire il sera attentif aux attentes 

non formulées sur l’information des risques CV et le lien avec la préservation du capital 

santé.  
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ANNEXES 
ANNEXE 1 –  Equation de risque SCORE 
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ANNEXE 2  –  Incidence annuelle des maladies CV avant et après la ménopause 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2-Incidence annuelle des maladies CV avant et après la ménopause. 
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ANNEXE 3 –  Mail adressé aux médecins généralistes 
 

 

 

Bonjour, 

 

Je suis une médecin remplaçante qui réalise une thèse qualitative parlant des maladies 

cardiovasculaires chez les femmes. Les maladies cardiovasculaires regroupent l’ensemble des 

maladies du cœur et des vaisseaux sanguins. 

Pour ce travail, j’ai besoin d’organiser des groupes de discussion avec plusieurs participantes, pour 

discuter ensemble de ces maladies. 

La discussion durera approximativement une heure trente à deux heures et sera enregistrée pour 

analyse ultérieure. 

Sachez que toutes ces données seront anonymes et analysées uniquement par ma directrice de 

thèse et moi-même. 

 

Si vous êtes d’accord pour participer à cette étude, votre médecin généraliste me communiquera 

votre numéro de téléphone pour que je puisse vous contacter et organiser le groupe de discussion. 

 

 

Cordialement, 

 

Cochet Clémence 
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ANNEXE 4 – Document d’information pour les participantes. 
 

 

 

Bonjour, 

 

Je suis une médecin remplaçante qui réalise une thèse qualitative parlant des maladies 

cardiovasculaires chez les femmes. Les maladies cardiovasculaires regroupent l’ensemble des 

maladies du cœur et des vaisseaux sanguins. 

Pour ce travail, j’ai besoin d’organiser des groupes de discussion avec plusieurs participantes, pour 

discuter ensemble de ces maladies. 

Je ne cherche aucunement à évaluer vos connaissances ou votre état de santé sur ce thème. Le but 

de cette discussion est simplement d’évoquer ensemble vos idées et vos opinions autour de certains 

points. 

La discussion durera approximativement une heure trente à deux heures, qui aura lieu dans un lieu 

calme et facile d’accès à toutes. La discussion sera enregistrée pour analyse ultérieure. 

Sachez que toutes ces données seront anonymes et analysées uniquement par ma directrice de 

thèse et moi-même. 

 

Si vous êtes d’accord pour participer à cette étude, votre médecin généraliste me communiquera 

votre numéro de téléphone pour que je puisse vous contacter et organiser le groupe de discussion. 

La date et le lieu de réunion seront convenus en accord avec vos disponibilités. 

 

Je vous remercie d’avoir pris le temps de me lire et j’espère sincèrement votre participation future 

qui me sera très précieuse, 

 

Cordialement, 

 

Cochet Clémence 
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ANNEXE 5 – Guide d’entretien final 
 

 

I. Introduction 

 

Bonjour, 

Nous sommes réunies ici pour discuter ensemble des maladies cardiovasculaires, dans le cadre d’une 

étude médicale. Les maladies cardiovasculaires regroupent l’ensemble des maladies du cœur et des 

vaisseaux sanguins. 

La discussion durera approximativement 1 heure et sera enregistrée pour l’analyse ultérieure. 

Chacune de vos interventions est importante pour permettre un recueil le plus exhaustif possible, le 

but de cette étude étant de mettre en avant vos représentations sur les maladies cardiovasculaires. 

Sachez qu’il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses, n’hésitez pas à donner votre avis. Vos 

commentaires permettront d’améliorer les soins en médecine de ville.  

Les informations que vous fournirez serviront strictement aux fins de la recherche et seuls les 

membres de l’équipe de recherche auront accès à ces données. La confidentialité de vos réponses 

sera préservée et nous vous assurons l’anonymat. 

 

Recueillir l’approbation de la participante. 

 

Avant de commencer, avez-vous des questions concernant cet entretien ou votre participation ? 

 

II. Santé 

. Selon vous que signifie être en bonne santé ? 

- Quelles attitudes à risque pour votre santé pensez-vous avoir ? 

 

III. Définition 

. Que savez-vous/connaissez-vous des risques CV ? 

Ou alors : si on vous dit « risque cardiovasculaire », à quoi pensez-vous ? 

Qu’est qu’un facteur de risque CV pour vous ? Quels exemples avez-vous en tête ? 

. Que savez-vous des maladies cardiovasculaires ? Par exemple ? 

En quoi ces maladies, que nous avons énuméré à l’instant, pourraient –elles vous concerner ? 

. Que savez-vous de la ménopause ?  

. Si on vous dit « troubles climatériques », à quoi pensez-vous ? 

. La ménopause entraîne-t-elle des modifications sur la qualité de vie ? sur la santé ? 

. Quels exemples personnels pouvez-vous nous donner ? 

. Qu’avez-vous modifié dans vos habitudes suite à ces changements ? 

- Pourquoi ? 
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IV. Traitement  

. Que savez-vous des traitements proposés lors de la ménopause ? 

. Selon vous, à quoi servent ces traitements ? 

- Quels effets peuvent-ils avoir sur votre santé ? 

 

V. Lien FRCV et ménopause 

. Lorsque l’on vous dit : 

« La ménopause est non seulement responsable de la survenue précoce de troubles climatériques, 

mais expose également à un risque accru (...) de complications cardiovasculaires. » (15) 

- Qu’en pensez-vous ? 

- Vous sentez vous concernées par cela ? 

 

VI. Information 

. Par quel support prenez-vous les informations concernant votre santé ? 

- Médias, internet, médecins… ? 

. Votre médecin vous a-t-il parlé des FRCV ? et de la ménopause ? 

. Y a-t-il des questions que vous vous êtes déjà posées sur l’un de ces sujets (FRCV, ménopause) ? 

- Lesquelles ? 

- En avez-vous parlé, à qui ? 

- Si non, pourquoi ? 

 

VII. Synthèse  

Faire un résumé rapide de ce qui a été dit : 

 . Ce qu’est le risque cardiovasculaire, et quel lien on a trouvé entre maladies cardiovasculaires et 

ménopause. Si rien n’a été mis en avant dans le lien, le faire apparaitre dans notre synthèse. 

 . Reparler des THS, et des bénéfices et risques qu’ils entraînent selon les participantes, et ce qu’ils 

pourraient apporter dans le lien RCV et ménopause (s’il a été mis en avant). 

 

- Avant de terminer l’entrevue, aimeriez-vous rajouter autre chose ? 
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ANNEXE 6 – Document pour accord des participantes. 

 

 

 

 

 

Madame, 

 

 

 

Dans le cadre de mon travail de recherche, toutes les données acquises au cours de l’entretien 

seront retranscrites pour analyse ultérieure et ce de manière anonyme. 

 

 

 

Par ce document, je vous laisse attester que vous consentez à ce que ces données soient utilisées 

dans le cadre de notre recherche. 

 

 

 

Je soussignée ……………………………………… accepte participer à l’étude de Mlle COCHET Clémence et 

accepte également que les données retranscrites après anonymisation soient utilisées pour cette 

présente étude. 

 

 

Le …………………. 

A…………… 

 

Signature 
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ANNEXE 7 – Document remis aux participantes pour résumer les données médicales 
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ANNEXE 8 – Tableau de triangulation des chercheurs. 
 

Représentation 

de la santé 

Définition de  

La bonne 

santé 

Alimentation 

Et 

Activité 

physique 

Alimentation . Alimentation et 

surpoids 

. Réconfort dans 

l’alimentation 

. Habitudes 

alimentaires 

. Alimentation gage de 

bonne santé 

Activité physique . Bénéfice espérance 

de vie par activité 

physique 

. Activité physique 

salvatrice pour le 

corps 

. Différence activité 

physique selon 

environnement 

Ne pas avoir recours au médical . Evitement 

environnement 

médical 

. Craintes de 

l’environnement 

médical 

. Perception négative 

de la consultation 

médicale 

Une santé qui ne fait pas souffrir . Douleur 

. Norme de santé 

. Absence de maladies 

. Vie quotidienne 

maintenue 

. Inconscience / 

conscience 

. Autonomie / 

indépendance 

Etre en forme avoir une vision positive 

de soi 

. Vision positive de soi 

. Profiter 

. Envie 

. Être en paix 

. Vitalité 

. Ne veut pas dire 

absence de soucis 
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Vécu 

De la 

maladie 

Plusieurs degrés de maladies . Catégorisation des 

maladies 

. Différences des 

symptômes selon les 

personnes 

Les maladies font peurs . Impuissance face aux 

maladies brutales 

. Peur de toutes les 

maladies 

. Peur du cerveau 

. Peur des grosses 

maladies 

Maladies perçues selon leurs 

conséquences 

. Perte d’autonomie 

. Physique déficient 

. Souffrance perte 

d’autonomie 

. Maladie qui laisse 

des traces sur soi 

. L’après maladie 

. Regret état antérieur 

Santé 

Et 

Vie sociale 

Adaptation quotidienne pour la 

bonne santé 

. Adaptation  

- alimentation 

- rupture retraite 

- jeune/âgé 

. Bon élève du 

médecin 

Banalisation . Principe du pas vu 

pas pris 

. Banalisation pour 

activité 

professionnelle 

. Meilleure implication 

bonne santé pour ses 

proches 

. Banalisation de ses 

problèmes de santé 

. Notion négative si 

respect des normes de 

bonne santé 

L’âge est à risque pour la santé . Faire plus attention à 

sa santé 

. Modification avec le 

temps 

. Porte ouverte aux 

maladies 
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. Perception négative, 

dégénérescence 

. Difficulté de voir le 

temps qui passe sur 

son environnement 

. Représentation 

sociale 

. Alzheimer 

Perception  

des FRCV et  

des MCV 

Identification 

des FRCV 

Méconnaissance du terme FRCV . Incertitudes 

. Terme embrouillés 

entre FRCV et MCV 

. Inclusion des 

troubles veineux dans 

les FRCV 

Les FRCV identifiés . Alimentation 

. Tabac  

. Stress  

. Poids 

. Sédentarité 

. Diabète 

. Facteurs génétiques 

. Excès sur différents 

domaines 

. HTA 

. Cholestérol 

Perception 

des 

conduites à 

risque 

Conscience attitudes à risque . Attitude à risque – 

OH 

. Notion risque pour la 

santé 

. Faire des excès 

. Attitude à risque 

diabète 

. Conduite à risque 

quand on est jeune 

. Prise de risque par 

manque de confiance 

en soi 

Pas de modification habitudes de vie 

pour se protéger 

. Conscience attitudes 

à risque mais ne 

change rien 

. Même si FRCV, 

n’incite pas à se 

surveiller  

Banalisation . Je suis trop jeune ! 

. Corps invincible 
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Perception 

des MCV 

Définition et 

représentation 

Brutales . Brutales 

. Peur / pas peur 

. Démunies  

Ignorance . Connaissances 

embrouillées 

Maladies d’organes . Cerveau, plus 

important que le cœur 

. Cœur, organe noble 

. Cœur = tuyauterie, 

croyance en la 

thérapeutique 

Connaissances 

physiopathologiques 

. Artères qui se 

bouchent 

2 maladies . IDM 

. AVC 

. AVC et IDM 

Vécu indirect . Proche de soi mais 

ignorance 

. Maladies courantes 

dans l’entourage 

. Proche de soi, 

environnement 

proche 

. Implication des 

proches 

. Prévention familiale 

. Risques familiaux 

Concernées ou 

pas… 

Concernées . Concernée car FRCV 

. Concernée surtout 

avec l’âge 

. Concernée FRCV ou 

pas 

Pas concernées . Banalisation pour soi 

même 

. Malgré présence 

dans la famille pas 

concernée 

Perception 

de la 

prévention 

Préservation du capital santé par 

l’alimentation et l’activité physique 

. Démarche 

personnelle des 

patientes 

. Activité physique 

. Lien entre moral et 

prévention 

Mesures de prévention identifiées . Adaptation pour 
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pour certaines maladies éviter les maladies 

connues 

. Ok pour médication 

Vision négative des dépistages et 

campagnes de prévention 

. Banalisation des 

examens médicaux 

pour la santé 

. Nombreuses 

campagnes, trop 

présentes 

. Multiplicité des 

campagnes, confusion 

. Non croyance dans 

les campagnes pour 

alimentation 

. Sensation obligation 

. Dictat 

. Évitement des 

examens de dépistage 

. Banalisation 5 fruits 

et légumes 

Perception de la 

ménopause 

Définition 

Connue . Diagnostic 

. Aménorrhée un an 

. Différentes 

causes, hystérectomie 

. Différents âges 

. Rupture 

Incertitudes d’être ménopausée . Doute sur diagnostic 

. Bilan hormonaux 

Syndrome 

climatérique 

Terme méconnu . Méconnaissances 

. Troubles climat ! 

Différents selon les personnes 

Symptômes . Prise de poids 

. Bouffées de chaleur 

. Conséquences os 

. Troubles humeur 

. HTA 

. Troubles libido 

Vécu 

Différence de 

perception 

Bien accueillie . Soulagement 

. Libérateur 

Mal accueillie . Regard des autres 

. Dépression 

. Fin de cycle 

Vision population 

générale 

. Synonyme vieille 
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Bouffées de chaleur réel inconfort . Impact vie 

quotidienne 

. Peinée 

. Bouffées de 

chaleur<cycle 

menstruel 

Modifications habitudes de vie 

indirectes 

. Passage 

. Pas de modification 

qualité de vie 

. Pas de modification 

habitudes car 

acceptation 

. Ne se rendent pas 

compte des 

modifications 

Perception 

des THM 

Rapport aux 

médicaments 

Ok s’il assure une bonne santé 

Perception négative . Bon ou mauvais 

. N’aime pas 

. Volonté absence de 

traitement 

. Inobservance 

Balance bénéfice / risque 

Croyances du 

THM 

Confusion . Cancers du sein 

. Peur 

. Confusion sur ses 

effets 

. Effets rebond à 

l’arrêt 

Miracle . Action sur le 

vieillissement 

. Effet miracle 

. Volonté traitement 

car effets sur 

vieillissement 

. Liste importante de 

ses bons effets sur le 

corps 

Connaissances . Bonne efficacité 

. Gel 

. Remplace hormones 

perdues 

Ok ou pas 

pour le 

traitement 

Selon importance 

trouble climatère 

. Pas besoin 

. Selon symptômes 

ménopause 

. Volonté traitement 
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car prise de poids 

Selon praticien . Différence de 

ressenti selon les 

praticiens 

. Réponses aux 

questions des 

patientes 

. Notion prévention 

MCV 

 

Lien 

ménopause - 

MCV 

Inconnu . Jamais entendu 

parler 

. Pas de notion 

. Info sur os, peau, 

mais pas MCV 

Réaction dubitative . 50/50 

. Dubitatives 

. Aurait entendu… 

. Remise en cause de 

son savoir 

Questionnement induit . Implique 

perturbation sur 

organisme, mais dans 

quelle mesure ? 

Perception . Remise en cause de 

son savoir 

. Lien indirect 

. Pas la ménopause en 

cause 

. Logique que ce lien 

existe 

. Pas concernées 

. Pas concernées car 

pas de symptômes 

Place du 

praticien 

Attente des 

femmes 

Demande 

d’information par 

leur MG 

. MG qui doit dire 

 

Parole du docteur 

incontestable ! 

. Lien établit par le 

MG, on croit 

. MG n’a pas dit, donc 

c’est pas vrai 

. Remet en cause le 

savoir 

Perception du 

rôle du MG 

dans le soin 

Confiance . Confiance du docteur 

. Importance des 

rumeurs 
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ACP capitale . Relation médecin-

patient entraîne 

conséquence sur 

santé 

. Conséquence 

observance 

. Vécu difficile 

différentes pratiques 

Prévention 

silencieuse 

. MG qui aiguille 

. Veille en silence 

 

Rapport à 

l’information et 

ses attentes 

Supports utilisés 

Médias . Médias 

. Médias mais ne 

retient pas 

. Publicité labo THM 

Praticiens . Acteur information 

. Info plaquettes 

. Pas d’info sur FRCV 

Cultures communes . On-dit 

. Rumeurs 

. Connaissances 

culturelles 

Peur internet . Peur 

. Trop d’info qu’on ne 

comprend pas 

Informations meilleures qu’avant 

Perception et attentes des 

femmes sur l’information 

Demande 

d’information 

. Manque 

d’information 

. Différents 

symptômes 

hommes/femmes 

Pas de demande 

directe 

. Ne pose pas la 

question 

. Pas de recherche 

d’info car pas 

concernée 

Absence de 

questionnements 

personnels 

. Pas concernée 
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UFR de MEDECINE LYON – EST 

 

COCHET Clémence - Perception des facteurs de risque cardio-vasculaire chez les femmes ménopausées 

RESUME 

Objectif : Les maladies cardiovasculaires sont la première cause de mortalité chez les femmes. Des études 

semblent démontrer que la ménopause entraîne une augmentation de l’incidence de ces maladies. L’objectif 

était d’évaluer la connaissance et la compréhension du risque cardiovasculaire chez les femmes 

ménopausées. 

Matériels et Méthode : Etude qualitative réalisée de mai à novembre 2017 sous la forme de 2 focus group 

et 4 entretiens individuels incluant 14 femmes ménopausées en prévention primaire et secondaire (de 0 à 4 

facteurs de risque cardiovasculaires). L’étude des verbatims a été conduite selon une approche inductive 

dans le cadre de la théorisation ancrée, à l’aide du logiciel Nvivo 11 ®. Une triangulation des chercheurs a été 

réalisée. 

Résultats : La représentation des maladies cardiovasculaires et de leurs facteurs de risque était limitée à une 

connaissance commune de par l’expérience indirecte des proches et des campagnes d’informations. Les 

participantes semblaient ne pas se sentir concernées par les maladies cardiovasculaires. Les mesures 

préventives évoquées étaient identifiées comme des mesures de préservation de leur bonne santé et non 

des mesures de protection cardiovasculaire. Il y avait d’ailleurs très peu de questionnement personnel, que 

ce soit sur le thème de la ménopause ou bien celui des maladies cardiovasculaires. Quant à la ménopause, 

celle-ci était pour la plupart très bien accueillie par les patientes, et certaines de ses conséquences ont pu 

être identifiées. Cependant le lien entre la ménopause et les maladies cardiovasculaires n’était connu 

d’aucune participante. Concernant le THM peu de patientes y avait eu recours, la relation aux médicaments 

étant perçu de manière plutôt péjorative.  

Conclusion : Malgré une bonne identification des facteurs de risque cardiovasculaire, les femmes 

ménopausées ne considéraient pas la ménopause comme un évènement entrainant des conséquences 

cardiovasculaires. Le rôle du médecin traitant dans la délivrance de cette information serait à envisager. 

MOTS CLES : Femme, Ménopause, Maladie cardio-vasculaire, Facteur de risque cardio-vasculaire, Santé, 
Prévention 
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               Membres :   Monsieur le Professeur François GUEYFFIER 
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