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Introduction
Comment se fait-il que l’on ignore encore la vulnérabilité cardiaque des femmes alors que les chiffres sont connus et admis depuis des années par la communauté scientifique ? Comment expliquer que des patientes en plein infarctus attendent encore aux urgences, dans un box, pendant des heures, alors qu’un homme sera plus rapidement dirigé vers une unité de soins intensifs ? Comment accepter que cette réalité soit encore ignorée, y compris des médecins eux-mêmes ?
Il nous faut tout repenser. Nous avons appris la médecine avec des symptômes d’hommes, des médicaments évalués sur des hommes et pour des hommes, et les instances qui décident des enseignements, des études expérimentales, des projets ou des actions à mener sont le plus souvent dirigées par des hommes.
La conception de la différence entre les hommes et les femmes que Simone de Beauvoir dénonçait déjà dans Le Deuxième Sexe, en 1949, reste d’actualité : « La femme se détermine et se différencie par rapport à l’homme et non celui-ci par rapport à elle. Elle est l’inessentiel en face de l’essentiel. Il est le sujet, il est l’Absolu : elle est l’Autre. »
Aujourd’hui encore, beaucoup de médecins ignorent que les symptômes de l’infarctus de la femme peuvent se présenter différemment dans un cas sur deux. Et beaucoup de femmes l’ignorent aussi ! Cette réalité conduit à des errances diagnostiques et à une prise en charge plus tardive. À la décharge de mes confrères, la question reste difficile. Même ceux ou celles qui comme moi sont obsessionnels sur la question peuvent passer à côté. En réalité, il est plus facile de décréter un infarctus une fois celui-ci déclaré, reconnu et étiqueté comme tel, avec les examens complémentaires et les analyses biologiques qui le confirment. Mais pendant et avant l’accident cardiaque, le diagnostic s’avère plus délicat du fait de la non-spécificité ou de l’atypie des symptômes féminins. N’empêche, nous pourrions faire tellement mieux, ne serait-ce qu’en alliant nos forces et nos savoirs. Nous pourrions sauver des vies, éviter des infarctus, des accidents vasculaires cérébraux (AVC), des handicaps, des amputations de la jambe, oui, tout ça, nous le pourrions !
DES FEMMES TOUCHÉES DE PLUS EN PLUS JEUNES
Les causes de mortalité en France sont bien répertoriées : les femmes meurent d’abord d’un AVC, puis des suites d’un infarctus du myocarde ou d’une insuffisance cardiaque. Le plus inquiétant, ce sont les nombreuses femmes jeunes qui se présentent désormais en soins intensifs pour un infarctus du myocarde : + 17 % chez les moins de 54 ans, alors que l’on compte – 8 % chez les hommes dans la même tranche d’âge !
Selon le Bulletin épidémiologique hebdomadaire, publication de Santé publique France, on constate une progression alarmante des infarctus du myocarde chez les femmes jeunes : les hospitalisations ont progressé de 4,8 % par an entre 2009 et 2013 chez les femmes de 45 à 54 ans. De plus, celles qui déclarent un infarctus ont un pronostic à trente jours et à un an moins bon que celui des hommes. Leur maladie s’avère donc plus sévère – j’aurai l’occasion d’y revenir en détail dans les prochains chapitres.
L’égalité homme-femme se retrouve après 65 ans : tout le monde décède d’une maladie cardiovasculaire dans les mêmes proportions, sans distinction de genre.

RECEVOIR LES BONNES INFORMATIONS
Les campagnes de prévention et les spots à la télévision ou au cinéma sont utiles, car ils frappent les esprits. Les articles de presse s’avèrent tout aussi indispensables. À la radio, à la télévision, en lisant leur magazine, les femmes entendent parler du sujet qui les concerne. L’apprentissage opère par la répétition, comme toute bonne éducation à la santé. Les journalistes et les grands médias jouent un rôle déterminant dans la prévention – ce n’est pas de la flatterie, c’est une évidence. Quand Lila s’est rendue aux urgences pour un infarctus malgré les réassurances de son médecin qui la trouvait juste fatiguée et un peu trop stressée, c’est parce qu’elle avait lu « quelque part quelque chose là-dessus ». Les femmes doivent recevoir les bonnes informations, elles doivent connaître les clés importantes afin d’effectuer les bons examens au bon moment et éviter ainsi la spirale des complications.
Lila, Angélique, Béatrice, Juliette… ont été traitées dans l’urgence, souvent dans les pires conditions. Mais ces femmes sont devenues à leur tour des militantes et des vecteurs de prévention pour leurs amies, leurs collègues, leurs filles, leurs sœurs ou leurs mères.
C’est tout l’objectif de ce livre : que mon expérience et mon combat, mené avec le soutien et la confiance de nombre d’entre vous, les aident à moins souffrir et leur évitent de mourir de leurs artères, de leur cœur ou d’accidents vasculaires cérébraux.
En France, une femme sur trois meurt de maladie cardiovasculaire. Oui, vous avez bien lu. C’est largement plus que le cancer du sein, tellement plus redouté.
Au cours des dernières décennies, des progrès réalisés dans la prévention et l’amélioration des prises en charge diagnostiques et thérapeutiques ont permis de diminuer la mortalité liée aux maladies cardiovasculaires. Cependant, cette décroissance n’est homogène ni selon l’âge ni selon le sexe et les femmes ne bénéficient pas encore pleinement de ces avancées. À quand une journée « Le Cœur des femmes » pour renforcer le cercle vertueux de la sensibilisation et de la prévention.
Alors que quatre cancers sur dix sont attribuables à des facteurs de risque modifiables1, c’est huit maladies cardiovasculaires sur dix qui pourraient être évitées par un comportement adapté2. Nous aurions tort de nous en priver ! À prendre soin de notre cœur, nous gagnons sur tous les tableaux : nous limitons aussi le cancer et d’une manière générale la plupart des maladies liées à notre mode de vie…
Notre génération doit changer les choses en devenant actrice de sa santé ! « Agir plutôt que  subir » doit rester notre mantra à toutes et à tous pour nous permettre de vieillir en bonne santé, sans handicap, avec une qualité de vie optimale, et ceci le plus longtemps possible. Nous n’avons qu’une vie, alors qu’elle soit le plus possible positive et ensoleillée. La « positive attitude » est un médicament naturel, garant de notre bonne santé cardiovasculaire et mentale, donc tout simplement globale.
P r Claire Mounier-Vehier, cardiologue et médecin vasculaire au CHU de Lille, enseignante à la faculté de médecine de Lille et présidente de la Fédération française de cardiologie
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Vécus
Ces verbatim sont tirés de la page Facebook de la Fédération française de cardiologie, suite à la campagne sur les risques cardiovasculaires chez les femmes et au clip Préjugés tourné par Maïween en 2015, à cette occasion.
Merci à toutes ! Ces témoignages sont plus éloquents, puissants et crédibles que bien des discours scientifiques. Ils font écho à tout ce qui va suivre… et démontrent de manière criante la force des préjugés !
Isabelle
« Je suis allée voir mon cardiologue, il m’a demandé pourquoi je consultais. Visite de routine, lui ai-je répondu, on dit que les femmes sont plus touchées. Je lui ai demandé pourquoi on en parlait tant en ce moment, il m’a répondu : “C’est le dernier truc à la mode, les femmes n’ont pas plus de maladies cardiovasculaires qu’il y a 30 ans !” »


Chantal
« Je souffre d’une affection cardiaque héréditaire et bien des informations essentielles ne m’avaient jamais été données pour que je comprenne l’urgence d’une intervention médicale lors d’un infarctus ! Il aura fallu celui de mon père pour en savoir un tout petit peu plus… Merci pour votre campagne que je partage bien sûr ! »


Ingrid
« Monitoring cardio aux urgences du centre hospitalier où je travaille… On m’a renvoyée avec un anxiolytique, alors que les urgentistes venus à la maison se sont isolés pour signaler que je faisais un infarctus et qu’ils m’amenaient maintenant. (J’habite à 5 minutes du C.H.) Sujet à risque puisque je fabrique beaucoup de cholestérol, et malgré le traitement je reste à une dose élevée. En plus : hérédité ! Ça dure depuis dix ans ! Depuis, ça me “serre” de temps en temps, surtout après de fortes émotions (je sens mon cœur battre “la chamade” !) »


Agnès
« Je refais une activité sportive depuis septembre… ça faisait plus de dix ans que je ne faisais rien… (44 ans) et je me sens beaucoup moins fatiguée. Merci pour le film ! »


Cécile
« À 38 ans, arrêt cardiaque douze jours après mon accouchement, et ils m’ont mis des stents. Maintenant, je suis sous traitement et j’ai encore quelques douleurs mais je suis suivie tous les mois chez le cardiologue. »


Martine
« Eh oui, ça arrive très vite. Âgée de 44 ans, je viens de subir une opération à cœur ouvert alors que je faisais beaucoup de sport. C’est ma visite chez le cardiologue qui m’a peut-être sauvée, mais surtout mon chirurgien et toute l’équipe soignante. Merci à eux, je partage. »


Rachel
« Les symptômes ne sont pas évidents à décrypter pour une femme ! Coup de fatigue, point dans le dos, essoufflement… Simple malaise ou crise cardiaque ? »


Géraldine
« Ma maman était diabétique, elle est décédée en 2012 d’un accident cardiovasculaire. Elle est restée dix jours en réa, mais elle ne s’en est pas sortie, elle avait 81 ans. Mon père est également décédé d’un arrêt cardiaque à 70 ans ! J’ai été athlète de haut niveau et j’ai toujours fait du sport. J’ai 46 ans, et je continue à courir 8 à 10 km au moins deux fois par semaine et, en hiver, je fais du vélo d’appartement pour entretenir mon cardio, mais aussi mon souffle, car je suis asthmatique intrinsèque sévère… Donc, il est vraiment important de prendre soin de son cœur, et de soi de manière générale. »


Sylvie
« Eh oui, il y a même des médecins généralistes qui osent vous parler de douleurs intercostales, vous dire que vous êtes trop nerveuse et vous refusent la prise de rendez-vous en urgence chez le cardiologue ! J’en parle en connaissance de cause. »


Sissi
« Très bien, ce film ! Évidemment, je croyais que c’était l’homme obèse qui allait s’écrouler… On a tellement entendu que les femmes étaient protégées par leurs hormones… »


Nathalie
« À 43 ans, on m’a laissée six mois avec des douleurs dans la poitrine, me faisant courir chez le gastro, le pneumo, le rhumato. Et même quand j’ai appelé le SAMU, on m’a dit de prendre du Spasfon… Résultat : j’ai fait un infarctus silencieux et j’ai quatre stents… Alors il serait bon que les femmes aussi soient prises au sérieux devant des douleurs thoraciques… Messieurs, sortez de vos livres et écoutez vos patientes. J’ai maintenant un cardiologue super, très à l’écoute, et je suis prise en charge de façon correcte. Enfin, je peux vivre presque normalement même si mes traitements sont lourds ! »


Coco
« EXCELLENT ! Comme quoi il n’y a pas que ceux qui apparemment sont enrobés, sont essoufflés et ont passé la cinquantaine qui sont concernés. »


Sabine
« Pour ma part, quand les pompiers sont arrivés à la maison, s’ils avaient écouté le médecin du SAMU qui leur avait dit : “Elle fait une crise d’anxiété”, je serais passée de vie à trépas. Je les avais appelés pour un infarctus, il y a des signes qui ne trompent pas ! Les pompiers ont exigé un ECG sur place. 30 % des femmes qui font un infarctus y laissent leur peau, car on ne pense pas du tout à cela. Et aussi 90 % des jeunes qui en font un… fument. C’était mon cas… »




Chapitre 1
Le moment sacré de la visite
9 h 30, ma visite du lundi. Une quinzaine de patients à voir, souvent pour la première fois, deux heures trente à trois heures en immersion totale. On n’est plus au temps des mandarins avec le staff entier qui pénètre dans la chambre du patient, le patron, le chef de clinique, l’interne, les externes, les étudiants, etc. Néanmoins, dans mon service, nous sommes quand même six médecins séniors, le professeur, les praticiens hospitaliers, la chef de clinique, les assistants, qui accompagnons dans leur formation les internes, dont certains vont bientôt soutenir leur thèse, les externes, et les jeunes étudiants qui débutent.
Les études de médecine sont un long parcours où le compagnonnage est vital pour une formation de qualité avec l’acquisition d’un bon sens clinique et de la rigueur. Dès le couloir, je briefe les nouveaux : « Avec moi, vous allez apprendre à écouter le malade, à approfondir votre examen clinique et à considérer le patient dans sa globalité, et non pas uniquement sur ce pour quoi il a été hospitalisé. » Nous pénétrons dans la chambre. J’adore ce moment : le premier regard, le visage et le corps qui révèlent la fatigue ou la tension, l’ordre ou le désordre dans le lit, les chaises vides, la table de chevet, c’est le matin, la famille et les amis ne sont pas encore là. C’est le temps de l’équipe soignante. La femme ou l’homme se trouve dans un état de fragilité émotionnelle important. S’ils sont là, c’est qu’ils risquent parfois gros. Ils guettent la visite du médecin. Certains attendent tout de la médecine, ils ont préparé leurs questions sur des petites feuilles – souvent ce sont des personnes plus âgées, dans la bienveillance. D’autres se montrent agressifs et vous reprocheraient presque d’être retenus ici dans une situation qui leur est imposée. D’autres encore peuvent apparaître en état de sidération, ils restent immobiles devant la télévision, hypnotisés par l’écran, le regard absent. Certains affichent ostensiblement leur déni et pensent déjà à ressortir, alors qu’ils ont subi un trauma gravissime ; ils plaisantent et préparent déjà leurs rendez-vous à l’extérieur. Avec ceux-là, je suis particulièrement vigilante : la carapace doit se fissurer et l’angoisse s’exprimer. Le déni sert de défense, c’est une manière de ne pas se confronter à l’idée de la mort ou du danger. Le patient doit pourtant prendre la réalité en pleine figure pour mieux s’armer contre elle et rebondir.
Je me souviens d’un homme d’une quarantaine d’années qui était tombé en arrêt cardiaque dans une salle de sport. Grâce au défibrillateur présent sur place, il avait pu être réanimé. Ce monsieur avait accepté de témoigner avec moi sur le plateau de télévision lors de la semaine du cœur. Et là, patatras ! Au journaliste qui l’interviewait, il s’est mis à raconter tout à fait autre chose. Finalement, il avait été victime d’une simple « perte de connaissance ». Cet homme était presque cliniquement mort avant le choc du défibrillateur, bon sang ! Sans la réanimation, il n’aurait pas pu être sur ce plateau. Mais la charge d’angoisse avait dû être tellement forte a posteriori qu’il avait préféré l’occulter et ramener la réalité à des proportions moins angoissantes pour lui. Vivre avec l’idée de la mort ou celle d’une atteinte grave de sa santé n’est pas chose si facile.
LILA, CHAMPIONNE DE L’INFARCTUS PRÉCOCE
Juste avant de pénétrer dans la chambre, l’un des internes me présente le dossier du premier patient. Dans le couloir, l’interne résume en quelques points clés la situation médicale : température, tension, résultats d’analyses, examens effectués… À moi ensuite d’entrer en piste. Je reprendrai l’interrogatoire, les symptômes qui ont conduit à l’hôpital, les antécédents de maladies, le contexte de vie et l’environnement.
Ce jour-là, l’interne me lance un regard malicieux et m’annonce qu’une des nouvelles arrivées sort de quelques jours de soins intensifs cardiologiques. Elle a 32 ans ! Un infarctus chez une femme aussi jeune reste très rare… Sauf chez Nathalie, mais c’est une autre histoire – j’y reviendrai. L’interne me suggère que cette patiente pourrait intégrer un protocole d’étude en cours, l’étude WAMIF (Women Acute Myocardial Infarction in France), sur les infarctus chez les femmes de moins de 50 ans. Je dresse l’oreille et je fonce dans la chambre. Je me retrouve face à un bout de femme, brune, mince, sèche et nerveuse. Lila est assise dans son fauteuil et regarde distraitement la télévision. Elle sait qu’elle a frôlé la mort et s’en est sortie de justesse. Nous échangeons quelques mots. Elle m’observe avec des yeux farouches et désespérés. Son regard me bouleverse. Je connais ce regard, il est tapi en moi quelque part, dans les tréfonds de mon inconscient. Je dois aider Lila et soulever des montagnes pour elle. Je dois le faire.
— Racontez-moi votre histoire. Que s’est-il passé exactement ?
C’est toujours comme ça que débute l’interrogatoire. Il est essentiel que « mes femmes », comme je les appelle, dévoilent leur parcours avec leurs mots à elles. Cela me permet d’évaluer ce qu’elles ont compris de leur état, où sont les flous, les doutes et les angoisses.
— J’étais chez moi, en train de donner le bain à Manon. C’est ma fille, elle a un an. J’ai vomi. Ça a commencé comme ça, et puis ça tanguait un peu, j’étais fatiguée. Et puis j’ai ressenti des fourmillements, mes mains se contractaient toutes seules. J’étais très angoissée. Par réflexe, j’ai pris une cigarette pour me requinquer.
Lila me dépeint des signes typiques de l’infarctus chez la femme. Lors de sa crise, elle a fumé pour calmer son angoisse, ce qu’il faut éviter à tout prix, car la nicotine contracte les artères ! Là, elle s’est sentie oppressée, avec un poids sur la poitrine, et elle a eu mal dans le dos. Comme une femme sur deux, Lila me décrit un scénario qui n’a rien à voir avec la crise cardiaque classique (forte douleur dans la poitrine, irradiation dans le bras et mâchoire qui fait mal).
— Vous avez eu des symptômes avant la crise ?
Il faut savoir que les semaines ou les mois qui précèdent l’infarctus sont souvent marqués de signes avant-coureurs qui n’ont pas forcément été interprétés. J’aime aller gratter de ce côté-là, surtout chez les femmes.
— Aucun symptôme, rien, me signale-t-elle. Mais je fume. (Lila connaît manifestement l’impact du tabac sur son cœur.) Un bon paquet par jour !
— Stressée ?
Oui, elle l’est évidemment ! Cette patiente, sous mes yeux, a abandonné l’apathie du début de la visite et s’est métamorphosée en boule de nerfs. Elle habite de nouveau son corps. Elle se souvient de tout. Nous discutons de son stress. Le stress est le troisième facteur de risque pour l’infarctus du myocarde. Contrairement à une idée reçue, ce facteur est encore plus puissant chez la femme que chez l’homme. Lila en est l’illustration.
— J’ai deux enfants, le dernier a tout juste un an, comme je vous le disais. Mon mari est en déplacements fréquents pendant la semaine, je m’en occupe seule.
— Vous travaillez ?
— Je m’occupe d’aider des personnes âgées, c’est un travail très fatigant.
Le jour de sa crise, Lila s’est sentie mal et a perdu pied. Son mari est rentré en fin de journée et lui a conseillé d’appeler son médecin traitant. Une épidémie de grippe sévissait alors. Son médecin, débordé à 20 h, lui a conseillé de se reposer et de se détendre. Inquiété par son malaise persistant, le mari a fini par appeler SOS Médecins, surbooké aussi ce soir-là. L’urgence cardiaque ne semblait pas évidente. Lila me lance alors un regard ironique.
— Vous savez ce qu’ils lui ont dit au téléphone ? De me donner de l’eau sucrée et du Doliprane. J’avais des doutes, je pensais que ça pouvait être mon cœur, je le lui ai dit, j’avais lu des choses là-dessus dans le journal.
Finalement, le couple est parvenu à caser les gosses chez la voisine et s’est rendu en voiture aux urgences de l’hôpital le plus proche. Lila y a patienté dans un box pendant trois heures. Tout comme ce qui venait de précéder, l’équipe d’accueil aux urgences pensait que cette jeune femme était simplement angoissée, fatiguée et stressée. Forcément ! Lila a 32 ans, comment imaginer un infarctus à cet âge, avec des signes pareils, pas vraiment typiques ? Même les médecins les plus expérimentés sur le sujet, dont je fais partie, peuvent s’y laisser prendre ! Se sentant de moins en moins bien, Lila a fini par attraper une aide-soignante et a réclamé un électrocardiogramme (ECG) tout de suite. Quand l’infirmière a pratiqué l’ECG, la jeune femme était en pleine crise cardiaque et présentait en réalité un gros infarctus.
Lila a été transférée immédiatement par le SAMU en salle de coronarographie. Cet examen visualise l’ensemble des artères coronaires qui apportent le sang nécessaire au fonctionnement du cœur. Il permet de diagnostiquer et de localiser d’éventuelles zones de rétrécissements (sténoses) au niveau des vaisseaux, provoquées par des plaques d’athérome ou des occlusions de vaisseaux. Pour Lila, le diagnostic sautait aux yeux : une grosse artère coronaire bouchée ! Le médecin a donc décidé de lui placer un stent, petit dispositif médical qui permet de lever le rétrécissement de l’artère et de la maintenir bien ouverte.
Lila a été dirigée directement quelques étages plus hauts, en unité de soins intensifs de cardiologie (USIC). Là, l’équipe soignante a constaté que, en plus de son artère abîmée, son cœur se contractait très mal. Dans notre jargon, nous disons que sa fraction d’éjection (sa force de contraction) était à 20 % seulement, alors qu’elle aurait dû être supérieure à 55 ou 60 %. Son muscle cardiaque se comportait comme un ballon de baudruche flasque et était incapable de se contracter normalement. Lila est restée en soins intensifs pendant cinq jours, sous surveillance. Ce cap aigu passé, elle a été adressée dans mon service pour son suivi, tout risque vital étant désormais écarté.

DES FACTEURS DE RISQUE MAJEURS
Comme à chaque visite, j’effectue avec Lila un tour complet de son hygiène de vie et de sa contraception. Le stress et le tabac sont manifestement en cause chez elle, mais pas seulement. Je m’aperçois que cette jeune femme prend encore une pilule combinée de deuxième génération contenant des œstrogènes de synthèse, contre-indiqués dans son cas. Il faut donc remplacer la pilule par une contraception plus adaptée à sa maladie cardiaque. Problème, pas de pilule microprogestative à l’hôpital autorisée dans ce cas précis et référencée à la pharmacie hospitalière1 ! Lila ne doit pas tomber enceinte dans les semaines qui suivent son retour à domicile. Son cœur ne supporterait pas la charge de travail supplémentaire pour irriguer le placenta et le fœtus.
Je confirme à Lila qu’elle va devoir porter une LifeVest pendant quelques semaines. C’est un équipement récent pour prévenir les arrêts cardiaques. Cette veste intelligente bourrée de capteurs et d’électrodes ultrasensibles surveille en permanence l’activité électrique du cœur et peut, en cas d’urgence, délivrer un choc électrique pour remettre les pendules à l’heure et le cœur en état de marche. Celui de Lila est resté très abîmé par l’infarctus et le risque de mort subite demeure très élevé. Des traitements ont été initiés pour restaurer une contraction cardiaque normale. Durant la période de récupération, de quatre semaines à quatre mois, il faut protéger la vie de la jeune femme par la LifeVest et l’accompagner jusqu’à ce que les médicaments opèrent complètement.
J’aborde tout naturellement la question de la vie sexuelle avec cet équipement. À l’évidence, il faudra éviter tout contact intime pendant un certain temps. Je le lui explique. Elle est surprise par cette question, elle n’est pas habituée. Mon équipe non plus d’ailleurs, qui se montre un peu gênée.
— Comment allons-nous faire ? se cabre Lila angoissée.
— Vous allez devoir expliquer la situation à votre mari. Je vous rappelle que vous êtes passée à deux doigts de la fin !
J’avoue être ébranlée par sa réaction ! Je reviens à la charge en lui expliquant que l’activité sexuelle est une activité physique comme les autres, avec un peu plus d’émotions, et que, pour l’instant, elle doit éviter toute activité physique, même modérée, jusqu’à ce que son cœur ait récupéré un peu de forces.
Deux jours plus tard, je rencontre son mari, un grand gaillard aux larges épaules. Manifestement, il est perturbé lui aussi. Il en veut à sa femme d’être malade et de le laisser se débrouiller avec les enfants, sans parler de l’abstinence qu’elle lui impose. J’aborde le sujet d’une activité réduite au minimum, y compris sexuelle. Sans complexe, il s’en prend à moi, un peu agressif !
— Comment je vais faire, me répète-t-il. Les mots de Lila !
Je reste calme à l’extérieur, mais je bouillonne intérieurement.
Je précise :
— Attention, si vous avez une relation avec votre femme alors qu’elle porte sa LifeVest, vous risquez de recevoir un choc électrique vous aussi, et d’aggraver son état cardiaque, très fragile aujourd’hui.
Je le vois grimacer… Et j’ajoute :
— Vous allez vous faire aider pour vos enfants. Lila doit être tranquille de ce côté-là aussi, au moins au début !
Discussion surréaliste avec cet homme désemparé, sans doute sur un fond d’anxiété.
La sexualité est très rarement abordée en cardiologie, notamment chez les femmes. On touche là à de très vieux tabous. Il faut les lever car ils engendrent des conflits et du ressentiment dans les couples. Au-delà de tout ce qui vient d’être dit, le stress conjugal se surajoute, et il est bien plus fréquent chez les femmes, notamment les précaires comme Lila. Et il est plus toxique sur une artère de femme que sur une artère d’homme. Lila l’a payé au prix fort : un infarctus à un âge record et un cœur brisé dans tous les sens du terme.

GÉRER LE QUOTIDIEN
La situation de Lila ne se résume pas à ce mari dont elle doit prendre soin : cette femme élève aussi deux jeunes enfants. Si elle leur donne le bain et que la LifeVest se met en route, eux aussi peuvent être choqués. Il faut donc trouver des solutions pour accompagner Lila durant la période de transition et lui permettre de vivre le plus normalement possible avec sa maladie. La médecine de terrain, c’est ça aussi. Il ne suffit pas d’annoncer un diagnostic et de mettre en route un traitement.
L’assistante sociale débordée n’a pu voir Lila, alors que celle-ci sortait le lendemain. L’assistance maternelle devait être commandée. Compliqué ! À l’hôpital, nous ne sommes pas habitués à gérer ce genre de situation. À notre décharge, nous sommes le plus souvent confrontés à des patientes ménopausées qui n’ont plus de problème d’enfants ou de boulot à gérer ! Et dont la sexualité passe plus facilement au second plan. Finalement, pour Lila, la prise en charge a été mise en place de façon optimale… dans l’urgence, à son retour au domicile avec deux jeunes enfants.

QUEL AVENIR APRÈS UN INFARCTUS PRÉCOCE ?
Quand le moteur d’une machine à laver n’essore plus, la machine se remplit d’eau, le linge reste trempé, c’est pareil pour le cœur, il faut donc réparer le moteur et le stimuler. Si la pompe cardiaque ne parvient pas à se contracter correctement, ce que l’on appelle « l’insuffisance cardiaque », le cœur n’alimentera plus correctement les organes vitaux de l’organisme. Les reins, le foie, le cerveau, tous en sous-régime, seront eux aussi débordés et fonctionneront moins bien. Les poumons en pâtiront en se gorgeant de liquide, c’est l’œdème pulmonaire.
Pour remettre la machine en route, l’organisme va réagir spontanément, encourager sa propre pharmacie interne et sécréter des tonicardiaques naturels qui vont à leur tour stimuler la contraction cardiaque, resserrer les vaisseaux sanguins, augmenter la pression artérielle à l’intérieur du cœur, doper le rein… Le muscle cardiaque est capable de se remodeler pendant six mois encore après un infarctus, c’est une fenêtre de tir inespérée que les soignants et les patients doivent exploiter au maximum.
Lila étant jeune, son cœur a bien récupéré grâce à son traitement. Mais, il fallait aller plus loin encore et l’aider à mieux récupérer la contractilité de son muscle cardiaque grâce à la réadaptation post-infarctus. Au cours de la consultation suivante, j’ai insisté auprès de la jeune femme pour qu’elle s’y rende. Elle renâcle et me sort mille arguments, dont un qui lui paraît absolument rédhibitoire :
— Qui va s’occuper des enfants ?
— Si vous n’allez pas dans ce centre de réadaptation, c’est une perte de chance. Et vos enfants en feront les frais aussi, à plus ou moins court terme. Et puis, vous pourrez vous rendre en soins externes trois fois par semaine et rentrer chez vous le soir. Pendant ce temps, quelqu’un s’occupera de vos petits, c’est gérable, ça s’organise ! L’assistance sociale vous aidera pour la logistique… Les frais sont pris en charge par l’assurance maladie, c’est une affection longue durée.
J’argumente un bon moment, mais Lila est têtue.
— Je ne me vois pas rester en fauteuil avec tout mon quotidien chamboulé. Je me vois encore moins rester loin de chez moi.
Elle campe sur ses positions. C’est un grand classique, seule une femme sur cinq est admise dans ces programmes de réadaptation cardiaque qui visent à réduire les récidives au maximum. Soit les médecins ne proposent pas cette option, soit la femme n’en veut pas. Je demande à Lila d’y réfléchir sérieusement. C’est une question de vie ou de mort. J’assombris volontairement le tableau, je veux qu’elle s’en sorte ! Et qu’elle s’en sorte bien, avec le moins de séquelles possible.

COUP DE CŒUR
Quelques jours plus tard, Lila me contacte sur mon adresse Facebook, alors que je suis en déplacement. Ce ne sont pas des vacances, mais un voyage professionnel avec un programme de conférences sur l’hypertension et le cœur des femmes destinées aux médecins. Je rappelle Lila et tombe sur une femme anxieuse. Je tente de la rassurer et de lui dire qu’elle va bientôt abandonner sa LifeVest, j’évoque encore les bienfaits de la réadaptation cardiaque à venir. Elle sera suivie par un médecin référent cardiologue et par toute une équipe, des rééducateurs, des spécialistes de l’insuffisance cardiaque, d’autres des coronaires, des cardiologues ultra-spécialisés, tout ce petit monde autour d’elle, c’est une chance inouïe ! Dans quel pays au monde peut-on bénéficier d’un service public pareil ? J’insiste… Pour elle, c’est mettre le maximum de chances possible de son côté et avoir ainsi à payer le prix le plus faible possible en termes de santé.
À plusieurs centaines de kilomètres de Lille, je rappelle encore Lila pour la soutenir et la motiver. Pourquoi est-ce que je m’acharne à ce point, au-delà du raisonnable ? En écrivant ce livre, une réponse s’est imposée. Lila me faisait penser à Nathalie. Cette adolescente de 17 ans est décédée alors que je venais tout juste d’obtenir ma thèse de médecine. J’étais interne en soins intensifs de cardiologie, je venais d’accoucher de ma propre fille et j’avais 28 ans.
Nathalie souffrait d’une maladie génétique et avait déclaré son premier infarctus à l’âge de 13 ans. Dans le service, on la connaissait comme le loup blanc. Dès que la petite stressait, ses artères spasmaient. Nathalie échouait en syncope à l’hôpital, avec des troubles de la conduction cardiaque. L’année de son bac, l’adolescente est revenue très régulièrement à cause de la pression des contrôles au lycée et des épreuves du baccalauréat.
Le 17 juin, j’étais de garde et je lui ai rendu visite. Des peluches, des nounours, des cœurs rouges en velours, des dessins ornaient les murs de sa chambre aux soins intensifs cardiologiques où elle séjournait régulièrement, hélas. Je l’avais soignée déjà à plusieurs reprises lors de mon stage d’interne en soins intensifs. Je m’étais fortement attachée à elle. Nous discutions donc ce soir-là encore, comme à l’accoutumée, en blaguant un peu même. Je l’encourageais pour son bac philo, elle devait le passer la semaine suivante. J’étais contente pour elle, elle semblait aller mieux. Un peu stressée encore. Je lui ai annoncé qu’elle pourrait bientôt sortir, lors de la contre-visite du soir avec les équipes soignantes. Nathalie a fait brutalement volte-face et m’a répondu cette phrase qui est restée gravée dans ma mémoire : « Non je ne vais pas sortir, je vais mourir ! » Cette gamine avait des yeux bleu-vert magnifiques, pétillants d’intelligence, mais très sombres ce jour-là. J’ai eu froid dans le dos, angoissée à mon tour pour elle.
Elle avait terriblement raison, hélas ! C’est l’instinct du patient. Une heure après, elle perdait connaissance. En cause, un « bloc auriculo-ventriculaire de très haut grade », comme on dit dans notre jargon. En désespoir de cause, tout en prodiguant les gestes de réanimation indispensables, j’ai fait aussitôt appeler les parents et un de mes patrons des soins intensifs cardiologiques, qui devait soutenir son épreuve le lendemain matin pour devenir professeur. Il est arrivé très vite en renfort pour la réanimation. Nous avons massé Nathalie pendant quatre heures sans succès, avec tous les traitements nécessaires. Ses parents désespérés m’ont traitée d’« incapable ». Ce n’était pas humain, pas dans l’ordre des choses, qu’une jeune fille de 17 ans meure d’un arrêt cardiaque. Nous étions tous bouleversés, sidérés, révoltés, en colère devant cet échec de soins. Nous soignants, nous avons du mal à vivre l’échec, c’est une terrible leçon d’humilité devant le savoir et la vie. Nous ne pouvons pas oublier… Nous gardons cette blessure en nous et nous apprenons à vivre avec.
Après le décès de Nathalie, je me suis vraiment remise en question. Étais-je réellement capable de devenir cardiologue et de poursuivre les gardes ? Étais-je faite pour ce métier dont je rêvais depuis mon enfance ? Je suis tombée en pleurs dans les bras de mon patron, qui m’a répondu : « Tout le monde dans le service savait que cela allait finir comme ça. Ce n’est pas de votre faute, Claire. » J’étais une jeune cardiologue qui venait de terminer son internat, je croyais sincèrement que Nathalie finirait par s’en sortir.
Depuis, je ne passe pas une année sans penser à elle le 18 juin, jour de son décès. Je pense même que cette jeune fille m’a m’influencée dans mon travail sur la cause des femmes.
Dans la chambre de Lila, c’est le regard de Nathalie que j’ai retrouvé. La même angoisse et le même désespoir farouche. Je me suis retrouvée projetée dans le passé avec beaucoup d’émotion.

AIDE-TOI ET LA MÉDECINE T’AIDERA
Lila a finalement écouté mon conseil et s’est rendue en centre de réadaptation cardiaque. Là, on lui a mis des patchs sans tergiverser. Les timbres à la nicotine l’ont aidée à se sevrer plus facilement. Pour elle, le tabac était l’ennemi numéro un.
Autre impératif dans son cas précis, plus jamais de contraception avec des œstrogènes de synthèse.
Si Lila souhaitait à nouveau être enceinte, pour un troisième enfant, elle devrait se faire suivre dans un centre spécialisé de grossesses pathologiques et son cas discuté avant au cours d’une consultation préconceptionnelle dédiée. Car une grossesse fait mouliner par le cœur quatre litres de sang supplémentaires pour alimenter le placenta et le bébé – un travail éreintant pour un muscle cardiaque vulnérable. Dans quelque temps, si Lila a de nouveau un désir d’enfant, il faudra revoir avec elle les risques éventuels de cette nouvelle grossesse car son cœur restera fragilisé.
Enfin, quand elle sera en ménopause, à la cinquantaine – et si l’état de la science ne change pas d’ici là –, elle ne pourra pas disposer du traitement hormonal, contre-indiqué dans son cas, alors qu’il peut s’avérer bénéfique pour d’autres femmes ayant une ménopause très bruyante cliniquement – nous en reparlerons plus loin (voir chapitre 7).
Lila a refusé de consulter la psychologue de l’hôpital, malgré son stress important. Mais en rééducation, avec l’effet de groupe, elle a constaté qu’elle n’était pas seule et a resocialisé avec d’autres, au lieu de rester enfermée chez elle. Un atout contre l’isolement et les idées sombres. Lila a réappris à vivre avec un cœur maltraité.
La reprise du travail a été aussi une étape cruciale pour la jeune femme. Il lui a fallu se rendre en consultation dans un service dédié aux maladies professionnelles et vérifier si, après son arrêt maladie de quelques mois, elle ne relevait pas d’un temps partiel, voire d’un aménagement de poste ou d’un reclassement professionnel. Lila s’occupe de personnes âgées parfois lourdes à porter. Elle les aide à se déplacer, à se laver, à marcher. Un métier physique, à risque important pour elle.
Si Lila décide de ne rien changer à sa vie et de tout reprendre comme avant, son risque de récidive d’infarctus sera de 80 % ; en revanche, si elle choisit de suivre son traitement et d’adopter une nouvelle hygiène de vie, son risque tombera à 15 %. Tout l’objet de notre discussion est là : lui faire comprendre les enjeux et l’aider à choisir la meilleure voie pour elle. Sa fragilité cardiaque persistera, mais maintenant elle est alertée et elle sait quoi faire !





 
  Notes

  
    1. À cette époque, il fallait qu’un médecin de l’équipe fasse une ordonnance nominative pour qu’un proche aille chercher la contraception. Au moins, l’histoire de Lila et des femmes suivantes dont je parle dans ce livre auront permis de faire bouger les lignes : depuis six mois, les pharmaciens sollicités ont pris conscience de l’importance du sujet et ont référencé la contraception microprogestative autorisée chez ces jeunes femmes à risque cardiovasculaire
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