
Les complications cardiovasculaires II

• Évaluation du risque par des scores

• Ces scores sont pronostics et non opérationnels



Evaluation du risque cardiovasculaire



Bases historiques



Les facteurs de risque cardiovasculaire

identifiés et indépendants

Facteurs modifiables :

1. Tabagisme

2. Hypercholestérolémie

3. Hypertension artérielle

4. Diabète

Facteurs non modifiables :

1. Age

2. Hérédité

3. Sexe





En Amérique du Nord







En Europe

Score = Systematic COronary Risk Evaluation



Séries recrutées avant 1986







En Belgique

Référence : SSMG (Belgique)



Référence : http://www.ssmg.be/new/files/IMP_Cardio_PSMG_Plaquette.pdf



Remarques sur Score

• pas valable dans les situations cliniques de très haut et haut 

risque : patients en prévention secondaire, diabétiques, présence 

d’athérosclérose documentée avec un événement pathologique, 

insuffisance rénale sévère, hypercholestérolémie familiale 

(génétique)

• donne un risque de mortalité : très haut risque > 10 %, haut 

risque entre 5 et 10 %, risque intermédiaire de 1 à 5 %, bas risque 

< 1 %.

• pas valable chez le patient traité par hypolipémiant ou 

hypotenseur.

• existe en deux versions pour les pays à bas et pour ceux à haut 

risque. 



Mise en garde

Tous ces scores devront être réévalués en raison 

de l’impact des mesures prises en prévention 

épidémiologique primaire (style de vie, tabagisme, 

etc.)





21ème S (années 20)

• Europe : Score2

• Grande-Bretagne : Qrisk3

• Etats-Unis : Pooled cohort equations

• Canada : Score de Framingham



Seuil de risque pour recommander 

un traitement
• risque d’accident cardiovasculaire à 10 ans estimé à 10 

% ou plus, voire dès 7,5 %

• seuils fixés arbitrairement, « car les critères d’inclusion 

des principaux essais ayant évalué une statine en 

prévention primaire des accidents cardiovasculaires ne 

comportaient pas de score de ce type. En outre, ces 

scores ont une capacité discriminante modérée pour 

prédire la survenue d’un accident cardiovasculaire » 

(Rev Prescrire 2024 ; 44 (485) : 197-200 )



Tenir compte de la géographie



Les auteurs ont regroupé et harmonisé les données 

individuelles de 112 études de cohorte menées 

dans 34 pays et 8 régions géographiques 

participant au Global Cardiovascular Risk 

Consortium. 

Ils ont examiné les associations entre les facteurs 

de risque (indice de masse corporelle, tension 

artérielle systolique, cholestérol à lipoprotéines 

non de haute densité, tabagisme actif et diabète) et 

les cas de maladies cardiovasculaires et de décès, 

quelle qu'en soit la cause.



Parmi 1.518.028 participants (dont 54,1 % de femmes) avec un âge 

médian de 54,4 ans, des variations régionales dans la prévalence des 

cinq facteurs de risque modifiables ont été notées. 

Une maladie cardiovasculaire incidente est survenue chez 80.596 

participants au cours d’un suivi médian de 7,3 ans (maximum, 47,3) 

et 177.369 participants sont décédés au cours d’un suivi médian de 

8,7 ans (maximum, 47,6). 

Pour les cinq facteurs de risque combinés, la fraction globale 

attribuable à la population mondiale de l'incidence des maladies 

cardiovasculaires sur 10 ans était de 57,2 % (intervalle de confiance 

[IC] à 95 %, 52,4 à 62,1) chez les femmes et de 52,6 % (IC à 95 %, 

49,0 à 56,1) chez les hommes, et les valeurs correspondantes pour la 

mortalité toutes causes confondues sur 10 ans étaient de 22,2 % (IC 

à 95 %, 16,8 à 27,5) et 19,1 % (IC à 95 %, 14,6 à 23,6).



A 10 ans





En Europe : SCORE2









Projet prospectif : dérivation du 

modèle

• 45 cohortes prospectives impliquant 677.684 

participants dans 13 pays européens

• facteurs de risque : âge, sexe, tabagisme, 

antécédents de diabète sucré, tension artérielle 

systolique et cholestérol (total et HDL)

• Enregistrement décès par cause et/ou les 

événements cardiovasculaires non mortels (IDM 

et AVC non mortels) pendant au moins un an 

de suivi





Recalibration du modèle de risque 

dérivé 

• en utilisant les incidences contemporaines 

estimées par âge et par sexe et la distribution des 

facteurs de risque (OMS, registres nationaux)



Validation externe du modèle

• Par des études de cohortes prospectives 

constituées (mais distinctes) avec les mêmes 

critères que ceux des cohortes du modèle de 

dérivation : 25  cohortes prospectives impliquant 

1.133.181 individus dans 15 pays européens.

• Application du modèle aux populations 

contemporaines pour illustrer la variation du 

risque de maladie cardiovasculaire selon les 

régions européennes.



Résultats

Quatre groupes régionaux suivant le risque de 

décès par MCV pour 100.000 sujets :

• Faible : <100  

• Modéré (moyen): 100 à <150  

• Élevé : 150 à <300  

• Très élevé : ≥ 300  









Convertisseurs d’unité

• Cholestérol-HDL :

– https://unitslab.com/fr/node/59

• Cholestérol des lipoprotéines de faible densité 

(LDL) : 

– https://unitslab.com/fr/node/60

https://unitslab.com/fr/node/59
https://unitslab.com/fr/node/60


Validation externe
• C-index : probabilité de concordance (C pour 

Concordance)

• Discrimination moyenne à bonne dans toutes les 

régions : C-index allant de 0,67 (0,65 à 0,68) à 

0,81 (0,76 à 0,86)

• Par rapport à SCORE, SCORE2 améliore la 

discrimination globale en matière de risque, en 

particulier chez les plus jeunes (40-50 ans) et 

pour les maladies cardiovasculaires non 

mortelles.



Âge de 40 à 

69 ans



Pour les pays à risque bas





Ce qui n’a pu être pris en compte 

faute de données

• consommation de médicaments (dont 

hypotenseurs et hypolipidémiants)

• antécédents familiaux

• statut socio-économique

• nutrition

• activité physique

• fonction rénale 

• origine ethnique



Calculateur

https://agla.ch/fr/calculateurs-outils/calculateur-

esc-score2

https://agla.ch/fr/calculateurs-outils/calculateur-esc-score2
https://agla.ch/fr/calculateurs-outils/calculateur-esc-score2


Diabète sucré et sujets âgés

• Diabète sucré : non inclus comme prédicteur de risque dans le 

SCORE2, car les personnes diabétiques sont généralement 

considérées comme présentant un risque élevé de maladie 

cardiovasculaire (et, par conséquent, automatiquement éligibles 

aux statines et à d'autres interventions préventives), et des scores 

de risque spécifiques existent déjà pour cette population.  

• Personnes de plus de 70 ans : score de risque distinct, SCORE2-

OP, a été dérivé et publié parallèlement à l'initiative SCORE2 en 

utilisant des méthodes similaires. L'estimation du risque 

SCORE2-OP peut être utilisée comme un continuum aux 

estimations SCORE2. On peut toutefois s’attendre à quelques 

légères différences lors de l’estimation des risques chez les 

individus âgés d’environ 70 ans.



SCORE2-OP









Le score dit calcique







Le dépistage avec le score calcique coronaire



Méthodologie de l’ECR
• Hommes de 65 à 74 ans vivant dans 15 municipalités 

danoises

• Dépistage : tomodensitométrie avec 

électrocardiographie sans contraste pour déterminer le 

score de calcium de l'artère coronaire et pour détecter 

les anévrismes et la fibrillation auriculaire,  mesures de 

la pression artérielle cheville-bras pour détecter la 

maladie artérielle périphérique et l'hypertension,  

échantillon de sang pour détecter le diabète sucré et 

l'hypercholestérolémie. 

• Critère de jugement principal : décès quelle qu'en soit la 

cause



Etude contemporaine

Septembre 2014 à septembre 2017















Conclusion

Après plus de 5 ans, 

l'invitation à subir un 

dépistage cardiovasculaire 

complet n'a pas réduit 

significativement l'incidence 

des décès toutes causes 

confondues chez les 

hommes de 65 à 74 ans.









Remarques importantes

• Le style de vie a changé depuis le début de l’étude de 

Framingham.

• Des facteurs de risque majeurs et des interventions majeures 

ne sont toujours pas pris en considération dans les scores 

comme le tabagisme passif ou le type d’alimentation (régime 

méditerranéen).

• Les études se concentrent sur une intervention isolée et sans 

stratification du risque (et non sur une prescription globale).

• Il faudrait disposer de nouvelles études correspondant à des 

populations contemporaines intégrant les mesures prises au niveau 

de la société (vraie prévention primaire).



Ne pas oublier l’évaluation clinique



En fait la maladie sous-jacente est la 

maladie athéromateuse




	Diapositive 1 Les complications cardiovasculaires II
	Diapositive 2 Evaluation du risque cardiovasculaire
	Diapositive 3 Bases historiques
	Diapositive 4 Les facteurs de risque cardiovasculaire identifiés et indépendants
	Diapositive 5
	Diapositive 6 En Amérique du Nord
	Diapositive 7
	Diapositive 8
	Diapositive 9 En Europe
	Diapositive 10
	Diapositive 11
	Diapositive 12
	Diapositive 13 En Belgique
	Diapositive 14
	Diapositive 15 Remarques sur Score
	Diapositive 16 Mise en garde
	Diapositive 17
	Diapositive 18 21ème S (années 20)
	Diapositive 19 Seuil de risque pour recommander un traitement
	Diapositive 20 Tenir compte de la géographie
	Diapositive 21
	Diapositive 22
	Diapositive 23 A 10 ans
	Diapositive 24
	Diapositive 25 En Europe : SCORE2
	Diapositive 26
	Diapositive 27
	Diapositive 28
	Diapositive 29 Projet prospectif : dérivation du modèle
	Diapositive 30
	Diapositive 31 Recalibration du modèle de risque dérivé 
	Diapositive 32 Validation externe du modèle
	Diapositive 33 Résultats
	Diapositive 34
	Diapositive 35
	Diapositive 36
	Diapositive 37 Convertisseurs d’unité
	Diapositive 38 Validation externe
	Diapositive 39
	Diapositive 40 Pour les pays à risque bas
	Diapositive 41  
	Diapositive 42 Ce qui n’a pu être pris en compte faute de données
	Diapositive 43 Calculateur
	Diapositive 44 Diabète sucré et sujets âgés
	Diapositive 45 SCORE2-OP
	Diapositive 46
	Diapositive 47
	Diapositive 48
	Diapositive 49 Le score dit calcique
	Diapositive 50
	Diapositive 51
	Diapositive 52  Le dépistage avec le score calcique coronaire
	Diapositive 53 Méthodologie de l’ECR
	Diapositive 54 Etude contemporaine
	Diapositive 55
	Diapositive 56
	Diapositive 57
	Diapositive 58
	Diapositive 59
	Diapositive 60
	Diapositive 61 Conclusion
	Diapositive 62
	Diapositive 63
	Diapositive 64
	Diapositive 65 Remarques importantes
	Diapositive 66 Ne pas oublier l’évaluation clinique
	Diapositive 67 En fait la maladie sous-jacente est la maladie athéromateuse
	Diapositive 68

