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Une ombre sur le dépistage du risque cardiovasculaire 
global en prévention primaire ? 
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Le score de Framingham, utilisé depuis les années 1960, et l’outil SCORE (Systematic Coronary Risk 
Estimation), plus récent, sont des concepts médicaux largement acceptés pour évaluer le risque 

cardiovasculaire avec une approche globale. On sait depuis longtemps que les facteurs de risque 

individuels sont des marqueurs très importants pour les maladies cardiovasculaires et que la présence 

simultanée de plusieurs de ces facteurs renforce l’effet négatif. D’où l’hypothèse clinique prometteuse 
qu’il serait bénéfique d’estimer le risque cumulé et de le prendre en charge individuellement. Ainsi, en 

cas de SCORE > 10, la prise en charge des facteurs de risque présents sera plus rigoureuse qu’en cas 

de SCORE < 5. 
 

Les 6 facteurs de risque classiquement évalués (âge, sexe, tabagisme, pression artérielle, cholestérol, 

diabète) ont été récemment complétés par une alimentation déséquilibrée, la consommation excessive 

d’alcool, l’obésité abdominale, le stress psychosocial et le manque d’exercice physique. La spécificité 
du LDL-cholestérol et du HDL-cholestérol a récemment été mieux reconnue (1). Les 9 facteurs de 

risque mentionnés ont une valeur confirmée et contribuent à 90% de l’ensemble des accidents 

cardiovasculaires (2). Toutefois, différents sujets sont beaucoup discutés ces derniers temps : facteurs 
de risque encore manquants (3,4), seuils de traitement dans les profils de risque (5,6), valeurs 

normales de la pression artérielle (7,8), choix de la fraction de cholestérol (9,10), et cetera. Mais ce 

n’est pas tout. On peut en effet encore poser des questions qui n’ont toujours pas de réponse, 
comme celles du degré d’implémentation de cette approche au niveau de la population et surtout de 

l’efficacité clinique de l’utilisation de ces tables de risque (qui n’a pas encore été démontrée). Deux 

publications récentes nous permettent d’illustrer ces questions. 

 
Nous devons d’abord nous demander si l’utilisation des tables pour la prévention primaire entraîne 

réellement une diminution des accidents cardiovasculaires et de la mortalité. Cela reste inconnu à ce 

jour, et une récente revue de la Cochrane Collaboration a tenté d’apporter des éléments de réponse en 
testant, en pratique courante, l’impact clinique de l’application des tables de risque (11). 41 études 

cliniques randomisées répondant aux critères d’inclusion (n = 194035) ont été identifiées. Toutes les 

études ont été menées en première ligne. Elles utilisaient le score de Framingham ainsi que l’outil 
SCORE, PROCAM (Allemagne) et QRISK (Royaume-Uni). Du fait de l’utilisation de tables 

différentes, la valeur seuil pour le traitement est une source d’hétérogénéité. L’âge des participants se 

situait entre 40 et 70 ans, et le suivi de 0 à 10 ans (≥ 1 an dans 21 études). Toutes les études traitaient 

principalement de prévention primaire. Quelques études ont toutefois également inclus des patients 
ayant des antécédents cardiovasculaires, mais ils ne représentaient jamais plus de 30% de l’ensemble 

de la population de l’étude. Le résultat suggère que l’utilisation des tables de risque pour déterminer le 

risque cardiovasculaire global par rapport à une prise en charge classique n’a pas ou peu d’effet sur la 
réduction des complications cardiovasculaires (5,4% versus 5,3%; risque relatif (RR) de 1,01 avec IC 

à 95% de 0,95 à 1,08 ; I² = 25%) (preuves de faible qualité). Le cholestérol total n’a pas diminué, et la 

pression artérielle a diminué de 2,77 mmHg (IC à 95% de -4,16 à -1,38). En revanche, l’utilisation des 

tables de risque a entraîné une augmentation considérable de la consommation de médicaments : la 
prise de statines a augmenté de 15,7% versus 10,7% avec la prise en charge classique (RR de 1,47 ; IC 

à 95% de 1,15 à 1,87; I² = 40%), et celle d’antihypertenseurs a augmenté de 17,2% versus 11,4% avec 

la prise en charge classique (RR de 1,51, IC à 95% de 1,08 à 2,11 ; I² = 53%). Aucun bénéfice clinique 
évident n’a donc pu être montré avec l’utilisation des tables de risque. Par contre, il est certain que 

cette méthode a entraîné une consommation de médicaments plus importante. La conclusion est pour 
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le moins décevante ! Un traitement basé sur une estimation intuitive du risque par le médecin 

généraliste ou sur une approche systématisée des facteurs de risque du patient paraît donc être 

d’efficacité comparable. On pourrait tout aussi bien conclure qu’il serait nécessaire de disposer de 
meilleurs modèles pour la détermination du risque cardiovasculaire global, en pondérant mieux les 

facteurs de risque, en utilisant d’autres seuils pour le traitement, et cetera. Avant de les appliquer, il 

faudra bien sûr d’abord les tester dans des études ayant suffisamment de puissance.  
 

Une autre publication récente portant sur la faisabilité des tables de risque global pour la prévention 

primaire en première ligne confirme ce « triste » constat. Une nouvelle synthèse méthodique et méta-

analyse de 21 études menées principalement dans des cabinets de première ligne de pays occidentaux a 
examiné les déterminants qui contribuent à une bonne application de la méthode (12). Elle a plus 

précisément examiné l’effet de différents renforts (rappels, invitation par écrit ou par téléphone, 

personnel compétent supplémentaire, comme assistants de pratique ou des infirmier/ères, des 
commentaires, des alertes, des incitants financiers…) pour l’enregistrement des facteurs de risque 

cardiovasculaires (degré de participation des patients et degré de dépistage par les prestataires de 

soins). Les « déterminants » spécifiques pour une participation plus importante au dépistage paraissent 
être : les rappels destinés au médecin (surtout les rappels informatiques sous forme d’alertes flash), 

l’engagement de personnel spécifique effectuant le dépistage), les incitants financiers (dépistage sans 

frais pour le patient, dans des systèmes de santé où cela n’était pas le cas a priori) et une combinaison 

de plusieurs approches. Le médecin généraliste belge reconnaîtra certainement ces divers éléments, à 
côté d’une série de contraintes plus spécifiques comme le manque de communication entre la première 

et la deuxième ligne notamment parce qu’elles utilisent des guides de pratique clinique (GPC) 

différents et que le logiciel de son dossier médical ne l’avertit pas automatiquement en cas 
d’aggravation de certains facteurs de risque. 

 

Nous pouvons conclure que la plus-value clinique du calcul d’un risque cardiovasculaire global n’est 

pas suffisamment prouvée scientifiquement. La réduction des facteurs de risque connus chez nos 
patients reste un défi important, mais nous ne disposons peut-être pas encore d’un algorithme qui 

réussisse à suffisamment peser tous ces facteurs. Ou serait-ce plutôt que la prise en charge actuelle par 

le médecin généraliste serait suffisante, mais qu’il lui manquerait seulement un soutien adéquat? Il 
nous faut en tout cas urgemment mettre à jour nos guides de pratique clinique sur la prévention 

cardiovasculaire (l’ancienne recommandation de Domus Medica (2007) est annoncée en révision 

depuis de nombreuses années (13)). En attendant, nous restons livrés à des sources qui propagent une 
utilisation massive de statines en prévention primaire (14).  
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