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Résumé

cardiovasculaire (RCV) pour notre population d’étude.

Patientes et méthodes : Etude multicentrique de type cas-témoins menée sur 18 mois chez.
714 patientes 4gées de 30 ans ou plus, sans grossesse évolutive ni antécédent de néoplasie. Le
groupe de cas était constitué de 237 patientes avec événement cardio-vasculaire (ECV) établi et

le groupe témoins de 477 patientes sans ECV.

Résultats et discussion : Les patientes « cas » avaient un moins bon équilibre diabétique et une
plus longue durée du diabéte que les patientes « témoins ». Les différents facteurs de risque
cardiovasculaires (FDR CV) standards [hypertension artérielle (HTA), sédentarité, antécédents
familiaux de maladie cardiovasculaire précoce, dyslipidémie, tabagisme passif et albuminurie]
étaient significativement plus fréquents dans le groupe de cas. Lanalyse par régression logis-
tique multiple confirmait le lien significatif des FDR CV; ainsi que de la ménopause précoce et
la dépression avec la survenue d’ECV. Lhypothyroidie infraclinique et la contraception n’étaient
pas retenues comme facteurs incriminés dans la survenue d’ECV dans le modele final obtenu.

Lévaluation du RCV des femmes DT2 doit étre systématique. Une stratégie efficace de lutte
contre l'obésité et la sédentarité, particulierement importantes chez les femmes DT2, semble
urgente. Des études prospectives permettant une meilleure compréhension des mécanismes

impliqués dans la survenue-des ECV sont nécessaires.

Introduction : Les femmes diabétiques de type 2 (DT2) sont a sur-risque d’événements cardio

vasculaires (ECV). Leur risque de maladie cardio-vasculaire est 5 fois plus élevé par rapport aux
femmes non diabétiques. Malgré une meilleure connaissance et une amélioration de la prise en
charge des facteurs de risque cardio-vasculaires (FDR CV) depuis prés de 3 décennies, la mor-
bimortalité cardio-vasculaire de la femme DT2 n’a pas baissé, voire a augmenté. Les objectifs de
cette étude étaient de décrire le profil clinico-épidémiologique des patientes DT2, d’identifier le
role de différents facteurs impliqués dans la survenue d’ECV, et de proposer un modéle de risque

Mots clés :

Femmes, diabéte de type 2, événement cardio-vasculaire, facteur de risque, ménopause, dépres-

sion, hypothyroidie infra-clinique.
Summary

Introduction : Women with type 2 diabetes (T2D) have an increased risk of cardiovascular events (CVE).
Indeed, diabetic women have a five-fold increase in mortality than non-diabetic women. Despite a better
knowledge and treatment of the main cardio-vascular risk factors in the last 30 years, mortality by cardio-
vascular disease of diabetic women has not decreased but is still increasing. Our study aimed to describe the
epidemiological and clinical profile of diabetic women, to identify the effect of different factors that could be

involved in the occurrence of CVE; then, to develop for our study population a risk model.

Patients and methods : We conducted our multicentre analytic case control study during 18 months. It included
714 patients aged of 30 years or more, whom were not pregnani, nor with any history of neoplasm. The event
group included 237 patients (with CVE) while the group of controls included 477 patients (without any CVE).
Results and discussion : The case patients had poorer glycaemic control and longer duration of diabetes
than patients of the control group. The main cardiovascular risk factors [ Hypertension, dyslipidaemia,
Jamily history of cardiovascular disease, sedentary lifestyle, second-hand smoking and smoking, and
albuminuria] were significantly more frequent in the group with CVE. Multiple logistic regression ana-
lysis confirmed the significant association of cardiovascular risk factors, early menopause and depres-
sion with the risk of CVE. Subclinical hypothyroidism and contraception were not retained as factors

significantly involved in the occurrence of CVE in our final model.

Assessing cardiovascular risk for diabetic women should be realized systematically. Appropriate mana-
gement strategies against obesity and sedentary lifestyle, which are commonly met in type 2 diabetic
women, seem to be urgent. Prospective studies for a better understanding of the mechanisms involved

in the occurrence of CVE are warranted.

Keywords :

Women, type 2 diabetes, cardiovascular event, risk factor, menopause, depression, subclinical

hypothyroidism.



dduction :

@dies cardiovasculaires (MCV) sont la premiére
morbi-mortalité dans le monde . Elles sont la
cause de mortalité pour 60 4 80% des patients
=s et leur survenue est anticipée de 15 ans en
=0 comparaison aux patients non diabétiques 23,

£%e est une maladie vasculaire par excellence
Taine tres t0t, via le déséquilibre glycémique, le
pement d'une microangiopathie diabétique ac-
i processus d’athérosclérose ). Les facteurs de
&ardio-vasculaires (FDR CV), fréquemment asso-
@bete tels que 'hypertension artérielle (HTA), la
emie, la sédentarité et I'obésité androide, contri-
# szalement 4 la survenue de ces complications.

F@ileurs, bien que lerisque d’événement cardiovascu-
= UECV) soit plus élevé chez les diabétiques compara-
=mt aux non diabétiques, les différences de risque
@ ECV selon le genre sont moins marquées ©. Le
@bsolu d’ECV reste légérement plus élevé chez les
= diabétiques, mais le risque relatif ’ECV aug-
e considérablement chez la femme diabétique ©.
£ msque est en effet quintuplé en comparaison aux
=s non diabétiques alors que celui des hommes est

% &mudes réalisées sur le sujet avancent le réle de fac-
@utres que celui des seuls FDR CV. D’autres parti-
ies telles que les maladies inflammatoires, la dé-
son et 'hypothyroidie infraclinique plus fréquentes

=2 les femmes, mais également les facteurs hormo-
Sss particuliers a la femme durant sa vie génitale, dont
sssesse, la ménopause et1'usage de la contraception
3-progestative, sont suggérés.

i 2€Tie, pays qui a amorcé une transition épidémio-
Bgue et nutritionnelle depuis la fin des années 1980,
smbre de MCV a également considérablement aug-
Senie, notamment chez les femmes %), La prévalence
# {incidence du diabeéte seraient plus importantes chez
#es. de méme que le surpoids/obésité et la sédentarité,
Ssmparativement aux hommes ©19),

% regard de ces données épidémiologiques, a la fois
Beermationales et nationales soulignant le profil méta-
que particulier des femmes Algériennes, notre étude
% pour objectifs de décrire le profil clinico-épidé-
‘=alogique des patientes diabétiques de type 2 (DT2),
& dentifier le role de différents facteurs impliqués dans
& survenue d’ECV, et de proposer un modele de risque
‘S=mdio-vasculaire pour notre population d’étude.

Matériel et méthodes:

Wype d’étude : Notre étude, multicentrique, de type
S=s-1emoins, a été conduite entre Janvier 2014 et Juin
W15 Le recrutement a été réalisé au niveau de structures
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hospitalieres et de proximité a Oran, aupreés de patientes
DT2, en ambulatoire, dans les consultations de diabéto-
logie du CHU d’Oran, de cardiologie de la clinique car-
dio-vasculaire Kara et de cardiologie et diabétologie de
I'établissement de santé de proximité Hai Chouhada 2
Oran.

Population d’étude : Ont été inclus dans notre étude
deux groupes de patientes, cas et témoins, répondant
aux mémes criteres d’inclusion et d’exclusion, sauf pour
la variable dépendante étudiée, a savoir la présence ou
non d'un ECV. Les patientes ont été introduites dans
'étude apres avoir obtenu leur consentement éclairé
oral. Le groupe de « cas » était constitué de patientes
avec un DT2 agées de 30 ans ou plus ayant un ECV éta-
bli récent, datant de moins de trois mois ; les patientes «
témoins » en étaient indemnes. Il s'agissait d’un recueil
de cas incidents mené prospectivement sur une période
de 18 mois.

La présence d'un ECV était considérée sur la base docu-
mentée d'un Syndrome Coronarien Aigu (SCA), de sé-
quelles électriques d’infarctus du myocarde silencieux,
d’'un angor confirmé par un test d’ischémie (échocar-
diographie de stress), d’'un Accident Vasculaire Cérébral
(AVC) ou d'un Accident Ischémique Transitoire (AIT),
ou la présence d'une Artériopathie Oblitérante des
Membres Inférieurs (AOMI). Les patientes avec un DT2
présentant une grossesse ou une pathologie néoplasique
connue ont été exclues de notre étude.

Facteurs étudiés:

Nous avons recueilli a 'aide de fiches de recueil, en de-
hors des données concernant les ECV présentés:

- les données sociodémographiques des patientes :
age, situation familiale et professionnelle ;

- les données concernant le diabéte : 'ancienneté
du diabete (en années depuis la découverte), I'équilibre
glycémique par la mesure de I'HbAlc;

- les parameétres anthropométriques : la mesure
du poids, de la taille permettant le calcul de I'Indice de
Masse Corporelle (IMC) [Un IMC inférieur a 25 kg/m?
définissant un poids normal, un surpoids lorsque com-
pris entre 25 et 29.9 kg/m2 et une obésité lorsque supé-
rieur ou égal a 30 kg/m?| ;

- les FDR CV classiques étaient systématiquement re-
cherchés : la présence d’'une HTA ou d’un traitement an-
ti-hypertenseur; la notion de tabagisme actif, passif ou
absent ; la présence d’antécédents familiaux de maladie
cardiovasculaire précoce définis par un antécédent d’in-
farctus du myocarde ou de mort subite chez un parent de
premier degré de sexe masculin avant I'dge de 55 ans et
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de sexe féminin avant I'age de 65 ans ; la sédentarité ; la
présence d’une dyslipidémie traitée ou non par un trai-
tement hypolipémiant et la présence d’une albuminurie
confirmée de 30 mg/24h ou plus.

- Les autres facteurs recueillis étaient : la présence ou
non d’une maladie inflammatoire connue, la dépres-
sion par la réalisation du Beck Depression Inventory
(BDI). Cette échelle a une sensibilité de 92% et une
spécificité de 77 % pour le diagnostic de dépression. Le
score peut aller de 0 a 63, le seuil retenu pour la dépres-
sion variant entre 14 et 17. Nous avons fixé le seuil de
17 pour le diagnostic de dépression dans notre étude ;
la ménopause, et 4ge a la ménopause ; I’hypothyroidie
infraclinique (HIC) par le dosage de la TSHus et la frac-
tion FT4 [elle était définie par une TSHus supérieure a
4.50 mUI/1 et inférieure a 20 mUl/1 avec un taux de FT4
dans les limites normales (entre 11 et 25 pmol/l ou 0.9 a
1.9 ng/dD)];

_ Un examen cardio-vasculaire avec réalisation d'un
ECG (électrocardiogramme) de repos ainsi qu'un exa-
men neurologique complet étaient réalisés systémati-
quement pour toutes les patientes.

Analyse statistique :

Lanalyse statistique a été réalisée sur le logiciel SPSS®
version 20. Une analyse descriptive a d’abord été
conduite permettant le calcul des moyennes avec leur
écart-type pour les variables quantitatives, et un calcul
des proportions pour les variables qualitatives. Les tests
statistiques utilisés pour la comparaison des patieﬁtes

AVC
-Hémorragique
-Ischémique
-AIT

2ECV

étaient représentés par le test du Chi-deux pour les va
riables qualitatives et le test ANOVA pour les variable:
quantitatives continues. Dans un premier temps,
régression logistique a été menée en analyse univarié
afin de préciser les facteurs pouvant étre associés a
ECV dans la population d’étude au seuil de significativit
de 0.20. Les interactions ont été testées au seuil de 0.03
Puis, dans un deuxieme temps, nous avons construit
modele initial dans lequel ont été introduites 'ensembl
des variables significatives en analyse univariée au seu
de 0.20. Lanalyse multivariée avec utilisation de la mé:
thode descendante pas a pas de Wald a permis d'étab
un modele final, au seuil de significativité de 0.05. Le tes
de Hosmer-Lemeshow a été utilisé pour la validation de
résultats.

Résultats :

Au total, 714 patientes ont été incluses, parmi lesquelle:
237 patientes « cas », avec ECV.

Données descriptives des ECV présentés par le
patientes:

Le tableau 1 détaille les types d’ECV présentés par les
patientes du groupe de cas. Les événements coronaire
étaient les plus fréquents, intéressant 183 patientes.
gagissait de d’angor avéré dans 42.2% des cas et de syn-
dromes coronaires aigus dans 35.0 % des cas.

Tableau 1 : Répartition des patientes selon le type d’événement cardie
vasculaire présenté

8

o)

26 11.0

(AIT : Accident Ischémique Transitoire ; AVC : Accident vasculaire Cérébral ; AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membires Inférieurs ; ECV :

Evénement Cardio-Vasculaire ; SCA : Syndrome Coronaire Aigu).

Caractéristiques épidémiologiques et cliniques
des patientes:

La grande majorité des patientes étaient femmes au foyer.
Pres des deux tiers d'entre elles étaient mariées. Lage
moyen des patientes était de 59.35 + 10.06 ans, leur diabéte
avait une durée moyenne de de 9.43 + 7.47 ans. LHbAlc
moyenne des patientes était de 8.56 + 2.03 %. Elles étaient
en surpoids ou obése dans 84.5% des cas. (Tableau 2)

s b

Seules 14% des patientes n’étaient pas ménopausée
LAge médian de la ménopause était de 49 ans. Pres de
52% des patientes n’ont jamais eu recours a un moyer
contraceptif. Les maladies inflammatoires intéressaien
3.0% des patientes. Une dépression était notee ches
37.8% des patientes, une hypothyroidie infracliniq
chez 8.4% d’entre elles.
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W 2 : Analyse descriptive des groupes de patientes “cas” et “témoins”

= - . a |
— Popubsion (%) -« scitvte)  waMever
ation familiale, n (%) 0.06
grice 495 (69.3) 173 (73.0) 322 (67.5)
elibataire 41(5.7) 7(3.0) 34(7.1)
Wworcée/veuve 178 (24.9) 57 (24.0) 111 (25.4)

ion professionnelle,

- = Rusn s 77:,7(3.0) == 25 (5.2)

; - 672(941:. - - 238(866) - - 443fn -
raitée - — 0 — 164 = 91—
ans (moy (ET)) 59.35 (10.06) 61.27 (9.10) 58.40(10.39) <103
Kg/m?(moy (ET))  30.15(5.17)  3051(522)  28.98(4.99)
BC en classes, n (%) 0.065
5-299 265 (37.1) 77(32.5) 188 (39.4)

230 338 (47.3) 120 (50.6) 218 (45.7)

- 'fEdT‘;;nabétef — st : 1L.83:(8.16) _ WEGE e

¢, % (moy (ET)) 8.56 (2.03) 9.19 (1.91) 8.26(2.02) <10°%

%) - w3y s e e 8
gécédent familial de
N précoce, n (%)

ipidémie,n(%) = 349(489) = 164(684)  187(39.2)
smtarité, n (%) 466 (65.3) 201 (84.8) 255 (55.6)
s - @

164 (23.3) 92 (38.8) 72 (15.1) <10%

120 (16.8) ; 7:‘7”‘(32.5)‘“ ”43(:9.6)
U

e Shmag oth, 279(39.1) 156 (65.8) 123 (26.0) <10°

- nE . . 17@e)

614 (86.0) 216 (91.1) 398 (83.4)

de contraception,

s de contraception 367 (51.4) 109 (46.0) 258 (54.1)

sstro-Progestatifs oraux 303 (42.4) 121 (51.1) 182 (38.2)

sestatifs oraux seuls 24 (3.4) 4(1.3) 20 (4.2)

: 20(1.8) 3(1.3) 17(3.6)

Eal%) - -  i7e 176743 - sy - 1
yroidie infracli-

2 (%) 40 (8.4) 47(19.2) 40 (8.4) <10°

S Sasnpe HbAlc: Hémoglobine Glycosylée ; HTA : Hypertension artérielle ; IMC : Indice de Masse Corporelle) ; MCV : Maladie Cardio-
= moy : moyenne ; n : effectif)
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Etude par régression logistique :

Les FDR CV classiques retenus dans le modéle final
comme significativement associés a la survenue d’ECV
étaient I'HTA, le tabagisme passif, la sédentarité, la dys-
lipidémie, les antécédents familiaux de maladie car-

Tableau 3 : Analyse en régression logistique multiple selon la méthode pas a pas descendante de Wald

2.01
1.90 - 29.07

Hypothyroidie infraclinique 1.68 0.89 - 3.18

— 509

diovasculaire précoce, l'albuminurie. La ménopa
précoce ainsi que la dépression y étaient égalemen

gnificativement associées. Lhypothyroidie infraclini

etla contraception n’étaient pas retenues dans le mod
final obtenu. (Tableau 3)

1.34-3.30

0.34-1.28
0.30 - 1.07

0.74-2.87
1.03-3.39

219546
1.97 - 29.09

0.08¢

(HbA1c : Hémoglobine Glycosylée ; IC : Intervalle de Confiance ; OR : Odds Ratio)

Discussion :

La prévalence des complications cardiovasculaires au
cours du diabete serait de 45% selon une étude menée
par I'OMS @V, Elles sont dominées par les atteintes coro-
naires, les AVC puis 'AOMLI. En Algérie, une estimation

Lo

réalisée en 2016 évalue a 13.4% la fréquence de ces con
plications, avec néanmoins de larges disparités entre |
régions (13.5 % a Alger vs 27.5% a Oran) "2, Des étud
épidémiologiques prospectives sont nécessaires af
d’évaluer I'impact de ces complications sur la morh
mortalité de la population diabétique Algérienne.




Jaus
‘nt <
1iq 2
ode

s non spécifique, le role de 'hyperglycémie et de
“ore métabolique dans la survenue d’ECV est non
=able. A chaque augmentation de 'HbAlc de 1%
ST une augmentation du risque d’ECV majeur de
. Ainsi, 'HbAlc est considérée comme un fac-
dictif d’ECV, de maniére plus marquée chez les
=s DT2. Pour chaque augmentation d’1% du taux
¢ la mortalité cardiovasculaire augmente res-
=ment de 6% et de 10.2% chez les hommes et chez
ssmmmes apres ajustement sur les FDR CV classiques (19,
Senneté du diabete, sans distinction de genre, est
See a la survenue d’ECV et 4 la mortalité. A des taux
¢ similaires, le taux de morbi-mortalité CV reste
pesieur chez les patients dont 'ancienneté du diabéte
% plus longue 9. Elle est également associée & un
augmenté d'IDM au cours du DT2 ©), Lancienneté
=bete n'a pas été retenue dans notre modéle final
0a3).
\@ue rapporté dans la littérature, nos résultats confir-
#ent la grande fréquence du surpoids et de l'obésité
= les femmes DT2, retrouvée respectivement chez
% £147.3% d'entre elles. La prévalence du surpoids/
Sie est en effet estimée & 80% au cours du DT2 09,
motre pays, les femmes sont en surpoids dans 66.5%
& £as, obeses dans 30.08% des cas (. Le syndrome
#bolique apparait également courant et concerne 1
2 sur 4 en population générale %, 'association de
BEsite au risque de maladie coronaire chez la femme
=tique reste néanmoins débattue.

2 certains, la relation serait linéaire avec une aug-
ation de 5% du risque de maladie coronaire pour
’ 2€ augmentation de I'IMC de 1 kg/m2, mais pour
Tes, l'obésité aurait un effet neutre ou serait
e un facteur protecteur de mortalité CV au cours
i DT2 "9 Dans notre étude, on ne retrouvait pasnon
dassociation significative entre I'IMC et le risque de
enue d'ECV.

= les patients DT2 comme en population générale,
Sedentarité est associée a un risque de déces CV plus
#toce, sans différence apparente selon le sexe @, La
sence élevée retrouvée dans notre étude, corres-
2 aux estimations de prévalence de la SAHA (65.7%),
& une étude tunisienne menée en population diabé-
e (71%) @, Une forte prévalence de la sédentarité
ole étre la regle dans les populations Arabes en com-
@ison aux populations non-Arabes, en particulier
=z les femmes ®?. Ce constat est alarmant au vu des
mations moyennes mondiales de 35.2% ),

Algérie, la prévalence de 'HTA au cours du diabéte
55.8% retrouvée dans I'étude Diabcare-Algérie est en
stante progression Y. La fréquence élevée de 'HTA
it soulignée dans notre étude (63.3%), avec un lien
ssistique significatif avec la survenue d’ECV. En effet,
*14, FDR CVindépendant, est associée a une augmen-
%on de 72% et de 57% respectivement du risque de
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déces et d’ECV @), La dyslipidémie était également fré-
quente, intéressant pres de la moitié de notre population
d’étude. Concernant les antécédents familiaux de MCV
précoce, le risque est établi par de nombreuses études, et
semble plus marqué chez les femmes %27, Ceci a été éga-
lement établi dans notre étude avec un OR estimé dans le
modele final obtenu a 2.43 (IC 24 95% : 1.4 - 4.09; p=0.001).
Le tabagisme actif est peu répandu chez les femmes Al-
gériennes.Dans notre étude, seules 6 femmes déclaraient
fumer activement. Cependant, la fréquence d’exposition
au tabagisme passif des femmes était de 16.8%. Le taba-
gisme, actif et passif, constitue un facteur aggravant du
RCV chez les DT2 et des complications micro et macro-
vasculaires . Le risque de maladie coronaire, d’infarc-
tus non fatal, d’AVC est respectivement augmenté de
2.65, 3.05 et 1.84 fois chez les femmes DT2 fumeuses en
comparaison avec celles qui n'ont jamais fumé @, Le
risque croit notablement lors d'une exposition passive
au tabagisme, implémenté avec la durée d’exposition et
la quantité de tabac consommeée par le fumeur ),

Lage moyen de survenue de la ménopause est compris
entre 48 et 52 ans, 51 ans en général ®V, L'installation de
la ménopause survenait le plus souvent 4 49 ans chez
nos patientes. Néanmoins, les patientes du groupe
« cas » étaient ménopausées plus t0t, en moyenne de
3 ans comparativement au groupe « témoins ». Lage de
survenue de la ménopause est dépendant de nombreux
facteurs liés au mode de vie, environnementaux mais
aussi génétiques. Il est néanmoins établi que plus la mé-
nopause survient tot, plus le risque d’ECV augmente ©2,
Le risque serait augmenté de 25% lorsque la ménopause
survient avant 50 ans en comparaison avec les femmes
dont I'age de survenue de la ménopause est supérieur a
50 ans . Une ménopause installée avant I'age de 45
ans semble marquer un profil de risque athéroscléro-
tique plus sévere, et doit interpeler les praticiens sur le
RCV potentiellement plus haut de ces patientes. Selon
les données internationales, le risque de survenue de
maladie coronaire augmente de 3% a mesure que l'age
d’installation de la ménopause diminue. Linstallation
prématurée de la ménopause serait due 4 une ischémie
ovarienne secondaire a l'athérosclérose ¢4,

La pilule contraceptive est le mode de contraception
le plus utilisé en Algérie. Pour autant, la contracep-
tion n’est utilisée que par 56.6% des femmes en milieu
urbain selon une étude consacrée a la pratique contra-
ceptive en Algérie “. Depuis les années 1960, de nom-
breuses études épidémiologiques analysant le lien entre
contraception combinée orale et ECV ont été publiées,
avec souventdes résultats contradictoires . Ceci peut
en partie etre expliqué par I'absence d’essais randomi-
sés controlés concernant le RCV et les contraceptifs oraux
d’une part, et, par des comparaisons difficiles entre contra-
ceptifs oraux en raison d'une évolution temporelle des
compositions hormonales oestrogéniques et progestatives.
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Dans notre étude, les maladies inflammatoires et la sur-
venue d’ECV n'étaient pas significativement liées. Elles
constituent pourtant des facteurs dont I'impact est re-
connu, et comptabilisées comme FDR CV a part entiere
en ce qui concerne des pathologies systémiques telles
que la polyarthrite rhumatoide et le lupus systémique.
Notre échantillon, trop faible au regard de la prévalence
de ces affections dans la population, explique probable-
ment 'absence de lien objectivé dans notre étude.

Un syndrome dépressif majeur, méconnu, était retrouve
chez 37.8% de nos patientes, majoritairement celles pre-
sentant un ECV.Selon une méta-analyse de 2001, 31%
des patients DT2 auraient des symptomes dépressifs,
et 11% un dépression majeure méconnue 7. La préva-
lence est estimée 2 23.8% chez les femmes versus 12.8%
chez les hommes ¥, La dépression était significative-
ment associée au risque de survenue d’ECV avec un OR
estimé 2 6.19 (IC a 95% : 3.99 - 9.62), p < 0.001). Le lien
causal entre dépression et ECV a été établi permettant
de la considérer comme un FDR CV. Le risque d'ECV est
en effet augmenté chez les patients dépressifs, et inver-
sement les patients ayant eu un ECV sont plus a risque
de développer une dépression “°.

Concernant 'HIC, dont la prévalence globale chez les
femmes DT2 se situe entre 8.8% et 14.9% dans la littéra-
ture, le risque d’ECV associé serait multiplié de 2.3 chez
les femmes DT2 avec HIC comparativement aux femmes
DT2 en euthyroidie (IC & 95%: 1.3 - 4.0) “7.

Le lien entre I'HIC et la macro-angiopathie diabétique a
également été confirmé avec un OR estimé de 2.87 (ICa
95% : 1.53 - 5.39; p = 0.001) “V. Néanmoins, le role de ' HIC
reste 2 mieux définir par d’autres études prospectives.

Notre étude a pour force son caractere analytique. Ses
limites sont liées  son caractére transversal. La chrono-
logie de survenue des différentes anomalies enregistrées
ne peut donc étre précisée. Un biais de mémorisation est
également possible concernant les données recueillies
par anamnése telle que I'age de la ménopause, le type et
la durée d'utilisation des contraceptifs chez les femmes
déja ménopausées.

Conclusion :

Lobésité, la sédentarité dont les fréquences étaient par-
ticulierement hautes interpellent tout particulierement.
Des mesures de sensibilisation et de lutte contre ces fac-
teurs d’insulinorésistance sont indispensables pour la
prévention des maladies non transmissibles que sont le
diabéte et 'HTA. Le tabagisme passif, fréquent chez les
femmes DT2, doit étre considéré dans l'estimation du
risque des patientes, au méme titre que le dépistage, sui-
vi et traitement des syndromes dépressifs. Le traitement
de cette affection peut avoir par ailleurs un impact posi-
tif sur 'équilibre glycémique et contribuer ainsi indirec-
tement a la prévention cardiovasculaire.

La ménopause précoce apparait par ailleurs un indi
teur simple et fiable d'un profil athérosclerotique p
sévere.

Finalement, la prévention CV des femmes DT2 s'ins:
dans le cadre d’une prise en charge globale, optima
glycémique mais aussi des principaux FDR CV, avec u
attention particuliére pour la lutte contre le tabagis!
passif et la dépression dont les liens causaux avec
ECV sont formellement identifiés.
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