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Explorer, mesurer

Echelles de risque
cardiovasculaire

Cardiovascular risk scales

Résumé

La prévention des maladies cardiovasculaires se base sur I’évaluation du risque indivi-
duel des patients. La connaissance du niveau du risque global doit considérer la totalité
des facteurs de risque et les caractéristiques personnelles de chaque patient. Afin
d’aider le médecin dans sa pratique clinique, des échelles de risque cardiovasculaire
ont été créées, a partir des études de population.

La premiére équation de risque de Framingham prend en considération les facteurs
de risque les plus importants : ge, sexe, pression artérielle systolique (ou diastoli-
que), cholestérol total/HDL-cholestérol, tabac, diabéte et hypertrophie ventriculaire
gauche électrique par I'indice de Sokolow. Pourtant, I’estimation du niveau de
risque obtenue par cette échelle est limitée par plusieurs facteurs, notamment,
I’application de I’échelle a la seule prévention cardiovasculaire primaire, I'impréci-
sion des mesures cliniques des facteurs de risque, I’absence des informations de
longue durée sur les patients jeunes sans facteurs de risque, la non-individuation
du niveau de risque pour lequel une introduction ou une modification thérapeutique
devient nécessaire.

Ces dernieres années, la découverte de nouveaux facteurs de risque cardiovasculaire
a donné I'espoir de mieux évaluer le risque global, mais, actuellement, il n’y a pas
d’étude convaincante qui démontre leur valeur ajoutée en matiere de prédiction du
risque.

Conscientes de toutes ces limitations, les recommandations frangaises ont suggéré
d’estimer le risque a partir du nombre des facteurs de risque et non pas par I'utilisation
d’une échelle.

Finalement, il existe de nombreux points a résoudre avant une utilisation large, consen-
suelle et efficiente de ces modéles de risque en pratique.

Mots-clés : Evaluation — modélisation - risque cardiovasculaire — échelle.

Summary

The prevention of cardiovascular diseases is based on the individual risk evaluation.
Taking into account the totality of the risk factors, and the individual characteristics of
patients, permit a correct assessment of the global cardiovascular risk score. Some
cardiovascular risk scales were created with the aim of helping the physician in his
clinical practice.

The first Framingham risk equation collects the most important risk factors: age, gender,
systolic (or diastolic) blood pressure, total cholesterol/HDL-cholesterol, smoking, diabetes,
electric left ventricular hypertrophy as determined by the Sokolow index. Nonetheless,
this risk scale presents several limitations on the estimation of the risk level. In particular,
the application of the scale only for the primary prevention, the inaccuracy of the clinic
measurement of risk factors, the absence of long term information on young patients
without risk factors, the impossibility of identifying the score level from which it is proposed
to start or change a treatment.
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In the last years the discovery of new cardiovascular risk factors gave the hope to better
evaluate the global cardiovascular risk, but currently there are no convincing studies
proving their added value in risk prevention.
Aware of all these limitations, the French recommendations suggested assessing the
global risk by means of the total number of risk factors instead of applying a risk scale.
Finally, many concerns have to be solved before a large, consensual and effective
application of these risk models in the clinical practice.

Key-words: Assessment — modelization — cardiovascular risk — scale.

Concept de risque
cardiovasculaire global

De nombreuses études ont montré I'im-
portance des facteurs de risque relatifs
a la morbidité et a la mortalité cardiovas-
culaires, ouvrant ainsi le champ a une
possible prévention des maladies car-

diovasculaires. Chacun des facteurs de
risque pris isolément n’est pas suffisant
pour prédire le risque global individuel et
I’éventuel bénéfice thérapeutique.

Ilimporte donc, dans le but d’une préven-
tion (primaire et secondaire) cardiovascu-
laire optimale, de pouvoir déterminer, le
plus précisément possible, le niveau de

risque individuel des patients afin d’adap-
ter au mieux les éventuelles décisions thé-
rapeutiques. Ce concept de risque global
aide donc a la définition du risque de sur-
venue d’un événement cardiovasculaire
morbide ou létal. Ce concept est donc
partie prenante des stratégies de prédic-
tion du risque cardiovasculaire, mais aussi
et surtout des stratégies de réduction du
risque cardiovasculaire.

Construction d’échelles
de risque cardiovasculaire

L’évaluation du risque cardiovasculaire
fait historiquement appel a I'utilisation
des équations de risque, et notamment
de la premiere d’entre elles, I’équation
de Framingham (figure 1). La premiére
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Figure 1 : L’équation de Framingham [1].
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équation de risque de Framingham a été
publiée par Anderson et al. en 1990 [1].
Elle a concerné 5 573 sujets agés de
30 a 74 ans, indemnes de pathologie
cardiovasculaire et de cancer, qui ont
été suivis 12 ans. Les caractéristiques
d’entrée, en matiére de facteurs de ris-
que cardiovasculaire, ont été mesurées
entre 1968 et 1975. Les événements étu-
diés ont concerné, bien entendu, tous les
événements cardiovasculaires, morbides
ou mortels.

Les facteurs de risque cardiovasculaire
pris en considération dans cette échelle
sont :

-l'age;

—le sexe;

- la pression artérielle systolique (ou
diastolique) ;

- le cholestérol total/HDL-cholestérol ;
—le tabac ;

—le diabéte ;

- I’hypertrophie ventriculaire gauche
électrique par I'indice de Sokolow.

Les avantages de cette échelle de risque
sont liés a I'’étude prospective ayant per-
mis sa détermination. Cette étude, qui a
concerné plusieurs milliers de patients
des deux sexes, concernait des indivi-
dus jeunes et agés. Le suivi a été parti-
culierement rigoureux afin de limiter les
perdus de vue, et, enfin, le suivi a été
prolongé.

Utilisation d’échelles
de risque cardiovasculaire

Cet outil aide le clinicien a centrer son
attention, non plus sur le seul facteur de
risque motivant la consultation ou sur
celui qui reléeve le plus de sa spécialité,
mais sur I'ensemble des facteurs de ris-
que cardiovasculaire du patient.

De plus, le calcul informatisé du risque
cardiovasculaire global va permettre
de modéliser les effets des différentes
mesures thérapeutiques de prévention,
de les comparer entre elles, pour fina-
lement en apprécier I'impact. Il sera
possible de s’en servir comme base de
discussion des objectifs de soin avec
certains patients. Le bénéfice calculé
va pouvoir aisément étre transformé en
un indice beaucoup plus parlant pour le
clinicien, le nombre de sujets a traiter
pendant un temps donné pour éviter

un événement (ce qui correspond a
I'inverse de la réduction absolue du
risque). Cet indice peut aider le clini-
cien dans sa décision thérapeutique.
En effet, I'introduction d’un traitement
sera d’autant plus justifiée qu’il suffira
de traiter peu de patients pour éviter un
événement morbide. De plus, cet indice
pourra aider a convaincre le patient du
bien-fondé de la décision thérapeuti-
que, surtout dans le domaine de la
prévention primaire ou I’observance
est réputée médiocre.

Limites des échelles
du risque cardiovasculaire

L’estimation calculée du niveau de risque
cardiovasculaire permise par I’échelle
d’Anderson et al. comporte d’importan-
tes limitations opérationnelles et concep-
tuelles.

e Tout d’abord, une limitation géogra-
phique ; en effet, a méme niveau des
principaux facteurs de risque cardio-
vasculaire, le risque réel est moindre
(environ de moitié) en France qu’aux
Etats-Unis. D’ailleurs, une adaptation
francaise de I’équation de Framingham
a été proposée, a partir de I'Etude
Prospective Parisienne [2].

e | a limitation temporelle est également
importante a prendre en considération :
il apparait que la morbi-mortalité car-
diovasculaire a diminué depuis ces
dernieres décennies. Néanmoins, toute
enquéte longitudinale prolongée présen-
tera cette limitation.

e |l ne faut pas perdre de vue que cette
estimation n’est validée que pour des
patients dans le cadre de la prévention
primaire, c’est-a-dire en I’absence de
pathologie cardiovasculaire authenti-
fige.

e De plus, le paramétre pondéré le plus
fortement dans le calcul du risque, selon
cette équation, est I’age, paramétre
malheureusement peu accessible a
la thérapeutique... Pour cette raison,
il pourrait étre intéressant de pouvoir
ajuster le risque calculé sur I’age des
patients, comme cela a été proposé par
certains [3].

e | a prévention primaire, par définition,
s’adresse a des patients indemnes de
pathologie cardiovasculaire, c’est-a-dire
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souvent a des patients jeunes, possé-
dant une espérance de vie se comptant
non pas en années, mais en décennies.
Cet argument plaide contre un raison-
nement faisant intervenir exclusive-
ment le risque cardiovasculaire global,
puisqu’une intervention thérapeutique
précoce (a2 un moment ou le risque
cardiovasculaire absolu est faible) va
finalement, aprés 20 ans, entrainer un
bénéfice majeur.

e 'imprécision des mesures cliniques
(pression artérielle), électrocardiographi-
ques (hypertrophie ventriculaire gauche
électrique) et biologiques (cholestérol)
s’associe a des critéeres qualitatifs (dia-
bete, tabac) imprécis.

e Le calcul du bénéfice lié a I'interven-
tion médicale sur un ou plusieurs fac-
teurs de risque part du principe que le
niveau de risque, calculé avec la valeur
du parametre apres intervention, est
identique a celui d’un patient ayant
spontanément cette valeur (absence de
risque résiduel).

® Les « nouveaux » facteurs de risque
ou marqueurs du risque cardiovasculaire
ne sont pas pris en compte dans cette
équation (homocystéine, fibrinogéne,
triglycérides...).

e Actuellement, les experts hésitent a
se prononcer clairement sur le niveau
de risque minimal « justifiant » I'in-
tervention médicamenteuse. Seule la
Société néo-zélandaise d’hyperten-
sion artérielle a recommandé de ne
pas introduire de thérapeutique médi-
camenteuse antihypertensive en dega
d’un risque cardiovasculaire global de
20 % a 10 ans [4].

e De plus, aucun essai clinique de pré-
vention cardiovasculaire n’a sélectionné
les sujets sur la base de leur risque car-
diovasculaire global. Il n’a donc pas
été (encore) démontré que ce concept
améliore la prise en charge du risque
cardiovasculaire.

e Enfin, et c’est peut-&tre la limitation
la plus importante, ce type d’échelle de
risque donne plus le risque moyen d’un
individu, identifié par un ensemble plus
ou moins incomplet de facteurs de ris-
que, qu’un risque individuel. Néanmoins,
une prédiction du risque cardiovascu-
laire, aussi précise et compléte qu’elle
puisse étre, aboutira toujours a une pro-
babilité, jamais a une certitude.
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Quoi qu’il en soit, malgré ses imperfec-
tions, I'estimation calculée du niveau
de risque cardiovasculaire, associée
a la simulation de I'effet des différen-
tes interventions thérapeutiques sur ce
niveau de risque, incite les cliniciens
prenant en charge des sujets porteurs
de facteurs de risque cardiovasculaire a
ne pas se polariser sur le ou les facteurs
de risque qu’ils appréhendent le mieux,
ou pour lequel le patient vient consul-
ter, mais a considérer le sujet dans sa
globalité, et a décider des interventions
thérapeutiques préventives les plus effi-
cientes.

Recommandations

des experts en matiére
d’échelles du risque
cardiovasculaire

Finalement, les experts francais ayant
émis des recommandations en 2004
ont considéré qu’il n’y avait pas d’in-
dication a utiliser, dans le soin courant,
ces échelles de risque cardiovasculaire,
mais qu’il y avait indication a utiliser le
simple calcul du nombre de facteurs de
risque cardiovasculaire : plus ce nombre
est élevé (ils sont donc tous sur le méme
plan), plus le niveau de risque cardiovas-
culaire global est élevé [5].

Les facteurs de risque devant étre utili-
sés pour I'évaluation du risque cardio-
vasculaire sont les suivants.

¢ Les facteurs de risque majeurs :

— le tabagisme ;

- I’hypertension artérielle ;

— I’élévation du LDL-cholestérol ;

- la diminution du HDL-cholestérol ;

- le diabéte de type 2 ;

- l'age.

Les points essentiels

e Les facteurs de risque prédispo-
sants :

— I'obésité androide ;

— la sédentarité ;

— les antécédents familiaux de mala-
die coronaire précoce (homme avant
55 ans et femme avant 65 ans) au pre-
mier degré ;

— l'origine géographique ;

- la précarité ;

- la ménopause.

Finalement, ce rapport montre qu’il
existe de nombreux points a résoudre
avant une utilisation large, consensuelle
et efficiente, de ces modéles de risque
en pratique.

A-t-on mieux que
Framingham en matiéere
d’échelles de risque
cardiovasculaire ?

Une échelle européenne, a savoir
I’échelle SCORE (figures 2 et 3), a
été plus récemment développée.
Néanmoins, cette échelle ne concerne
que les événements cardiovasculaires
mortels, ce qui limite un peu l'intérét de
la prévention... [6].

L’avenir des échelles
de risque cardiovasculaire

L'une des critiques formulées a I’encon-
tre de I'utilisation des échelles de risque
est que celles-ci ne prennent pas en
considération les « nouveaux » facteurs
de risque cardiovasculaire qui sont cen-
sés évaluer beaucoup plus précisément
le niveau individuel du risque cardiovas-
culaire de nos patients.

¢ Une amélioration de la prise en charge des patients peut étre obtenue par une éva-

luation du niveau de risque cardiovasculaire.

¢ Afin d’évaluer 'ensemble des facteurs de risque, des échelles de risque cardiovas-

culaire ont été créées a partir des études de population qui ont assuré le suivi d’'un
grand nombre des sujets pendant plusieurs années.
¢ Ces modeles sont imprécis et ne prennent en considération que quelques aspects

du risque global.

¢ Finalement, il existe de nombreux points a résoudre avant une utilisation large,

consensuelle et efficiente de ces modeéles de risque en pratique.

Effectivement, il y a eu ces derniéres
années de trés nombreux facteurs de ris-
que cardiovasculaire proposés a la com-
munauté médicale par les chercheurs,
notamment :

— des facteurs de risque évaluant le ris-
que oxydant ;

— des facteurs de risque évaluant le
remodelage vasculaire ;

- des facteurs de risque évaluant I'in-
flammation ;

—des facteurs de risque évaluant la fonc-
tion rénale ;

—des facteurs de risque évaluant la throm-
bose et les fonctions plaquettaires ;
—des facteurs de risque évaluant la dys-
fonction de I’endothélium...
Malheureusement, il n’y a pas, en 2011,
de preuves que I'utilisation de ces fac-
teurs de risque cardiovasculaire améliore
la prise en charge et méme I’évalua-
tion du risque cardiovasculaire de nos
patients.

Une étude s’est intéressée a I'amé-
lioration de la prédiction du risque
cardiovasculaire d’une cohorte de
5 000 sujets suédois de Malmo, sujets
ayant été examinés entre 1991 et 1994
et, en plus de I’évaluation classique
du niveau de risque cardiovasculaire,
ils ont eu des mesures de protéine C
réactive (CRP), de cystatine-C, de
phospholipase-2, de proadrénomé-
dulline, du facteur natriurétique atrial
et du facteur natriurétique de type B
(N-BNP). Les auteurs ont montré que
ces facteurs pouvaient étre utiles dans
la prédiction des événements cardio-
vasculaires, mais que le gain au-dela
des facteurs de risque conventionnels
était tout a fait minime. La stratification
du risque n’était que médiocrement
améliorée par I'utilisation de ces bio-
marqueurs [7].

En 2009, un groupe de travail s’est
intéressé a la prédiction de la maladie
coronaire grace a des facteurs de risque
émergents, et a testé neuf facteurs de
risque émergents, a savoir :

— les index de pression systolique (IPS) ;
— le nombre de globules blancs ;

—la glycémie a jeun ;

— les maladies périodontales ;

- I’épaisseur intima-média de la carotide
(IMT);

— le score calcique coronaire mesuré au
scanner ;
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SCORE - European High Risk Chart
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Figure 2 : L’échelle SCORE pour le haut risque [6].
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SCORE - European Low Risk Char

10 year risk of fatal CVD in low risk regions of Eurape by gender, age, systolic blood pressure, total cholesterol and smoking status
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Figure 3 : L’échelle SCORE pour le risque bas [6].
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- le niveau d’homocystéine plasmatique ;
— la lipoprotéine(a) ;

— le niveau de CRP.

De méme, leur conclusion est que le
niveau actuel de preuves ne justifie
pas I'utilisation routiniére d’aucun de
ces neuf facteurs de risque pour une
meilleure stratification du niveau de
risque cardiovasculaire, méme chez
des individus a niveau de risque inter-
médiaire [8].

Conclusion

Déclaration d’intéréts
Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflit
d’intérét en relation avec cet article.
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