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INTRODUCTION

Les maladies cardiovasculaires représentent la premiére cause de mortalité dans le monde,
avec prés de 17,9 millions de morts chaque année (1). En France, malgré plusieurs décennies
de baisse de morbi-mortalité grace a la prévention et aux progrés thérapeutiques, les maladies
cardiovasculaires sont toujours a I’origine de plus d’'un million d’hospitalisations et de 140 000
déces annuels, représentant ainsi la deuxieme cause de mortalité et la premiere chez les
femmes de plus de 65 ans.(2). Les MCV constituent donc un enjeu sanitaire majeur, avec pres
de 4,1 millions de personnes traitées pour une maladie cardio-neurovasculaire et 7,2 millions
de personnes sous « traitement médicamenteux du risque vasculaire » en prévention primaire
(2). D’un point de vue économique, cela représente un colt important avec en 2017 prés de
14 milliards d’euros dépensés par I’Assurance Maladie pour la prise en charge de ces maladies,

soit 10 % de ses dépenses totales (3).

La prévention primaire pour le patient a risque cardiovasculaire représente donc un objectif
important dans la démarche de réduction de ces maladies, faisant des soins premiers et de la
médecine générale des acteurs majeurs. Débutée en 1948, I’étude de cohorte de Framingham
a notamment permis d’isoler les principaux facteurs de risque et caractéristiques a 'origine
des maladies cardiovasculaires, montrant ainsi que cette origine était multifactorielle (4,5).

La notion de risque cardiovasculaire global a ainsi émergé, amenant a la création de formules
de calcul de ce risque, qui se sont progressivement améliorées au fil des études de cohortes
et de la complexification des modeles statistiques. En France historiguement, |’évaluation du
risque cardiovasculaire global reposait sur la méthode de « sommation » des facteurs de
risque, qui consistait a additionner le nombre de facteurs présents chez un méme individu.
Chaque facteur pris isolément avait donc la méme pondération dans le calcul du risque(6).

Dés 2004, I'ANAES soulignait I'imprécision de cette méthode, qui contrastait avec les
recommandations internationales préconisant |'utilisation d’un outil de modélisation du
risque (7). En 2017, la HAS recommandait I'utilisation de I'index SCORE (Systematic Coronary
Risk Estimation) qui mesure le risque d’événement cardiovasculaire fatal a 10 ans lié a une
artériosclérose, chez les individus apparemment en bonne santé, de 40 a 65 ans chez ’lhomme

et de 50 a 65 ans chez la femme. Fin 2018 ces recommandations ont été abrogées et de
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nouvelles auraient du voir le jour en janvier 2022 (8,9). Actuellement, plusieurs échelles de
score ont été validées a I’échelle nationale ou internationale, telles que PROCAM, QRISK,
ASSIGN, Cuore, ESC-SCORE 2. Ces différentes échelles ont chacune leurs propres avantages
mais également leurs inconvénients : classes d’ages limitées, facteurs de risque non pris en
compte, manque de discrimination pour une catégorie de risque intermédiaire (10-16).
Depuis 2021, I'European Society of Cardiology recommande d’évaluer le niveau de risque
cardiovasculaire en utilisant 'ESC SCORE 2. Cette évaluation doit se faire pour les patients
atteints de diverses pathologies comme I’hypertension artérielle, le diabéte, la dysfonction
érectile, ou encore les maladies inflammatoires chroniques. Ces recommandations
préconisent également une évaluation du risque CV systématique et opportuniste en
population générale, chez tous les hommes de plus de 40 ans, et toutes les femmes de plus
de 50 ans ou ménopausées. Elles recommandent de répéter cette évaluation tous les 5 ans

(17).

En pratique quotidienne, il s’avere que si les médecins généralistes sont bien au courant de la
nécessité d’évaluer le risque cardiovasculaire global de leurs patients (18), ils sont encore
minoritaires a utiliser un outil de modélisation, mettant en avant différents freins a cette
absence d’utilisation (manque de temps, absence de consensus, non intégration au logiciel
métier) (18,19). Le fait de calculer le risque cardiovasculaire global des patients en routine
peut permettre de réduire isolément certains facteurs de risque, d’initier un changement de
comportement, ou de mettre en place plus facilement un traitement spécifique. Cependant
plusieurs études et une revue de la littérature ont montré que cela n’avait qu’un faible voire

pas d’impact sur la survenue d’un évenement cardiovasculaire et sur la mortalité (20-23).

L'objectif principal de notre étude était d‘évaluer la prévalence des niveaux de risque
cardiovasculaire d’'une population de soins premiers selon quatre outils d’évaluation (ESC-
SCORE2, Cuore, Globorisk et Framingham Risk Scale), et de comparer ces niveaux de risque en

fonction des caractéristiques des patients.
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MATERIEL ET METHODES

1) Type d’étude

Etude observationnelle, descriptive et analytique, transversale, multicentrique, avec inclusion
prospective de patients recrutés dans deux maisons de santé pluriprofessionnelles (MSP) de
Cote d’Or (Maison universitaire de santé et de soins primaires de Chenove, Maison de santé

pluriprofessionelle de Pouilly en Auxois), entre le 10 janvier 2022 et le 17 février 2022.

2) Population d’étude

La population d’étude était composée de toutes les personnes agées de 40 a 69 ans, n’ayant
jamais présenté d’antécédent d’infarctus du myocarde (IDM), de syndrome coronarien aigu
(SCA), d’accident vasculaire cérébral (AVC) ou d’accident ischémique transitoire (AIT). Les
inclusions concernaient tous les patients qui étaient présents dans les salles d’attente des 7
médecins de la MSP de Chendve et des 3 médecins de la MSP de Pouilly en Auxois au moment
de la période d’inclusion.

Les femmes enceintes, les majeurs protégés et les personnes n’étant pas en état de

comprendre les objectifs de I'’étude et du questionnaire étaient exclues de I'étude.

3) Recueil des données

Le recueil des données était effectué par seulement deux investigateurs, préalablement
formés au questionnaire. Pendant la période d’inclusion, les deux investigateurs étaient
répartis chacun dans un centre, et réalisaient un nombre de jours de recrutement équivalent
dans les deux centres. Chaque investigateur proposait la participation a I'étude a tous les
patients se présentant en salle d’attente dans les lieux de recrutement, et répondant aux
critéres d’inclusion. Les refus de participation étaient recueillis, ainsi que le motif de refus et

I’age du patient si ce dernier I'acceptait.
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Les données des patients inclus étaient recueillies a I'aide d’un hétéro-questionnaire (annexe
1). Ce dernier était complété au cours d’un entretien individuel avec chaque patient inclus,
dans un lieu calme et distinct de la salle d’attente.
Le questionnaire se composait de six parties :
- Une premiere partie recueillait des données personnelles et sociodémographiques :
sexe, année de naissance, situation professionnelle, profession exercée et classement
selon la CITP-08 (Classification Internationale Type des Professions de 2008), niveau

d’étude.

- Une deuxieme partie recueillait les données nécessaires a I’estimation de la précarité,
via le score EPICES (score d’Evaluation de la Précarité et des Inégalités de santé dans
les Centres d’Examens de Santé), composé de 11 items. Le seuil de précarité était
défini par un score EPICES supérieur a 30. Le statut de bénéficiaire de la couverture

sociale PUMA était également recueilli.

- Une troisieme partie s’intéressait au vécu de I'état de santé, a la perception du stress
au travail et dans la vie personnelle, ainsi qu’a I’évaluation du niveau de confiance en
I’avenir. Il se composait de 4 questions, avec un choix de réponses sous forme d’échelle

de Likert a 4 items. Le patient remplissait cette partie en autonomie.

- Une quatrieme partie concernait le recueil des facteurs de risque cardiovasculaire :
hypertension artérielle, hypercholestérolémie, diabéte, insuffisance rénale chronique,
hérédité neuro-cardiovasculaire, tabagisme. La définition d’hypercholestérolémie
retenue était : un LDLc > 1,3g/L, un HDL < 0,40g/L, un cholestérol total > 2,0g/L ou un
traitement hypolipémiant (24). La définition d’insuffisance rénale chronique retenue
était : DFG < 60mL/min/1,732 selon I'équation CKD-EPI(25). La définition d’hérédité
neuro-cardiovasculaire était: Avoir au moins un parent du premier degré ayant
présenté un événement cardiovasculaire (IDM, SCA, AVC, AIT) avant 60 ans pour les

femmes, avant 55 ans pour les hommes(17).

- Une cinquiéme partie recueillait les données médicales et biologiques permettant le

calcul des scores, ainsi que les traitements éventuellement pris par le patient : poids,
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taille, tension artérielle systolique et diastolique, traitement antihypertenseur et
classe thérapeutique, traitement par statine, traitement par antiagrégant
plaquettaire, cholestérol total, cholestérol HDL, cholestérol LDL, HbAlc, débit de
filtration glomérulaire (formule CKD-EPI), albuminurie, créatininurie. Ces données
biologiques étaient retrouvées via un retour au dossier du patient, rendu accessible a

I'investigateur par les médecins présents sur site.

- Enfin, une sixieme et derniére partie s’intéressait aux autres antécédents médicaux
pouvant étre nécessaires a la cotation du risque CV : présence d’une rétinopathie
diabétique, neuropathie diabétique, micro-albuminurie, sténose carotidienne,
artériopathie oblitérante des membres inférieurs, insuffisance cardiaque,

revascularisation artérielle autre que coronaire, anévrysme aortique.

Le risque cardiovasculaire de chaque patient était ensuite calculé par I'investigateur selon les
guatre scores de risque prédéfinis, a partir des données issues du questionnaire et a I'aide de
calculateurs ou tables de risques propres a chacun des scores (annexes 2 a 5). Ces derniers,
ainsi que les précisions sur les modalités de calcul et classement des scores étaient colligés

dans un guide du questionnaire.

Les scores choisis pour cette étude ont été retenus du fait de leur validation et de leur
recommandation a un niveau national ou international. Leur relative facilité d’utilisation et le
recours a des données clinico-biologiques similaires pour leur cotation (comparativement a
d’autres scores validés internationalement) sont des critéres qui ont également compté dans
leur sélection. Les quatre scores utilisés étaient les suivants :

- ESC-SCORE 2 (annexe 2) : Score qui a été concu a partir de 45 cohortes européennes
et plus de 670 000 patients, calibré pour la population frangaise, et mesurant la
probabilité d’évenements cardio-vasculaires a 10 ans, fatals et non-fatals (14).

Les données nécessaires au calcul du score étaient : I’age, le sexe, le statut tabagique,
la tension artérielle systolique, le cholestérol total et le cholestérol HDL.

Les patients étaient classés selon trois niveaux de risque a 'aide d’une table : risque
faible a modéré, risque élevé, risque trés élevé. Les patients ayant un diabéte ancien

ou mal controlé, une insuffisance rénale chronigue compliquée, une
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hypercholestérolémie familiale, un anévrysme aortique, ou une revascularisation
artérielle étaient d’emblée classées dans les groupes de risque trés élevé ou élevé, sans

calcul du score.

Framingham Risk Scale (annexe 3) : Score issu de deux cohortes prospectives
étasuniennes, provenant de la population de la ville de Framingham, et mesurant la
probabilité de morbi-mortalité cardiovasculaire a 10 ans. Ce score a lui-méme été a
I'origine de la création de nombreux modeles de risques, aprés adaptation a
différentes populations (26).

Les données permettant le calcul du score étaient : I'age, le sexe, la tension artérielle
systolique, la présence d’un traitement antihypertenseur, le statut tabagique, la
présence d’un diabéte, le cholestérol total et le cholestérol HDL.

Les patients étaient classés selon trois niveaux de risque a l'aide d’un calculateur
(« laboratory-based ») : risque faible (<6 %), risque modéré (6 a 20 %), risque élevé (>
20 %). Les patients porteurs d’une AOMI ou d’une insuffisance cardiaque étaient

classés d’emblée a haut risque.

Cuore (annexe 4) : Score construit a partir d’'une cohorte prospective italienne de plus
de 20 000 patients, mesurant la probabilité d’événements cardio-vasculaires fatals et
non fatals a 10 ans (13). Ses performances étaient semblables a celles du SCORE dans
la population italienne en termes d’évenements fatals.

Les données nécessaires au calcul du score étaient : I’age, le sexe, la tension artérielle
systolique, le statut tabagique, la présence d’un diabéte, le cholestérol total.

Les patients étaient classés selon trois niveaux de risque a I'aide d’une table: risque
faible (< 5 %), risque modéré (5 a 19 %), risque élevé (> 20 %). Les patients qui
présentaient une tension artérielle systolique > 200mmHg ou < 90 mmHg, un
cholestérol total > 3,2g/L ou < 1,3g/L, un cholestérol HDL > 1g/L ou < 0,2g/L étaient

exclus du calcul du score.

Globorisk (annexe 5) : Score concu a partir de 8 cohortes prospectives nord-
américaines, avec plus de 50 000 patients, mesurant la probabilité de morbi-mortalité

cardiovasculaire a 10 ans. (27) Il a été recalibré pour la population francaise.
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Les données nécessaires au calcul du score étaient : I’age, le sexe, le statut tabagique,
la tension artérielle systolique, la présence d’un diabéte, le cholestérol total.
Les patients étaient classés selon deux niveaux de risque a I'aide d’un calculateur :
risque faible (< 10 %), risque élevé (> 10 %).
L’ensemble des données recueillies par les questionnaires et les niveaux de score calculés pour
chaque patient étaient reportés par les investigateurs dans un fichier de type e-CRF (electronic

Case Report Form) via I'outil informatique Wepi®.

4) Analyses statistiques

Les caractéristiques de I’échantillon ont été décrites avec des effectifs absolus (pourcentages)
pour les variables qualitatives, et des moyennes (déviations standards) pour les variables
continues. Le niveau de risque cardiovasculaire a été estimé pour chaque patient avec les
guatre scores, en fonction des données disponibles.

Les résultats des différents niveaux de risque obtenus ont été comparés en fonction des
caractéristiques des patients en utilisant le test du Chi-2 pour les variables qualitatives (ou le
test de Fisher si nécessaire) et le test de Student pour les variables continues (ou test de
Wilcoxon Mann et Whitney si nécessaire).

Le seuil de significativité statistique était fixé a 5 %.

Toutes les analyses ont été réalisées avec le logiciel SAS, version 9.4 (SAS Institue, Cary, USA).

5) Aspects éthiques et réglementaires

Les patients qui se présentaient en salle d’attente se voyaient remettre une information orale
globale sur I’étude par I'investigateur. Préalablement a I’entretien individuel, les patients qui
acceptaient de participer a I'étude recevaient une information orale plus détaillée, et se
voyaient proposer une lettre d’information écrite. L'investigateur répondait a leurs
éventuelles questions.

Les données étaient anonymisées des leur recueil, et le questionnaire ne contenait pas de

données directement identifiantes.
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Une déclaration de conformité a la méthodologie MR0O3 a été effectuée le 26/09/2021
(numéro CNIL 2223730). Cette étude a été enregistrée sous le numéro RCB 2021-A02474-37
a I’Agence Nationale de Sécurité des Médicaments et des produits de santé. Elle a recu 'avis

favorable du Comité de Protection des Personnes lle de France Xl le 08/12/2021.

RESULTATS

1) Description de I’échantillon

Au total, 478 patients ont été inclus entre le 10 janvier 2022 et le 17 février 2022. Les

caractéristiques de I’échantillon sont détaillées dans les tableaux | et Il.

L’age moyen était de 55,6 ans. Il y avait 236 hommes pour 242 femmes, soit un sexe ratio de
0,98 et 28,5 % des patients étaient retraités. Concernant le niveau d’étude, 46 % des patients
avaient un niveau baccalauréat ou supérieur. Le nombre de patients considérés comme
précaires selon le score EPICES était de 34,9 %. Environ trois quarts des patients étaient
globalement satisfaits de leur état de santé, 42 % ressentaient au moins « souvent » du stress
au travail, pres d’un tiers dans leur vie personnelle, et plus de deux tiers avaient globalement
confiance en I'avenir. D’aprés les dernieres mesures relevées sur les dossiers médicaux, la
tension artérielle systoliqgue moyenne était de 127,9 +/- 13,8 mmHg, la tension artérielle
diastoligue moyenne était de 74,4 mmHg +/- 9,5 mmHg, et 90 % de I’échantillon avait une
tension artérielle systolique < 150 mmHg. Le poids moyen était de 78,9 kg (DS 17,3 kg), pour
un IMC moyen de 27,3 kg/m? (DS 5,3 kg/m?).

Concernant les facteurs de risque cardiovasculaire, un peu moins d’un tiers des patients
étaient identifiés comme hypertendus dans le dossier médical, prés d’un quart étaient obéses
et quasiment la moitié présentaient une hypercholestérolémie (traitée ou non). Les patients
étaient fumeurs actifs dans 24,5 % des cas. lls étaient 16,9 % a étre traités par statine, 27,8 %
par antihypertenseur et 4,6 % par antiagrégant plaquettaire. La classe d’antihypertenseur la
plus représentée était celle des inhibiteurs de I'enzyme de conversion (IEC) avec 47,4 % des

prescriptions, suivie des antagonistes des récepteurs de I'angiotensine Il (ARA Il) avec 30,8 %
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des prescriptions, des thiazidiques (30,1 %), des inhibiteurs calciques (29,3 %), des
bétabloquants (14,3 %) et enfin des antihypertenseurs centraux (2,3 %).
Les données biologiques et notamment les parametres permettant I'analyse des anomalies

lipidigues étaient manquants pour un peu moins de 20 % des patients inclus.
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Tableau I : Caractéristiques de I'échantillon (N = 478)

Trés souvent

Variables n %
Sexe
Féminin 242 50,6%
Masculin 236 49,4%
Age
<50 123 26%
50- 65 276 58%
> 65 79 16%
Niveau d'étude
Non diplomé, BEPC, DNB 74 15,5%
CAP, BEP 184 38,5%
Baccalauréat 78 16,3%
BAC+2 67 14,0%
Licence, Master 68 14,2%
Troisieme cycle 7 1,5%
Situation professionnelle
En activité 294 61,5%
Sans activité 48 10,0%
Retraité 136 28,5%
Professions selon la CITP*
1: Directeurs, cadres de direction, gérants 29 6,1%
2: Professions intellectuelles et scientifiques 59 12,3%
3: Professions intermédiaires 60 12,6%
4: Employés de type administratif 45 9,4%
5 : Personnel des services directs aux particuliers, commergants et vendeurs 101 21,1%
6 : Agriculteurs et ouvriers qualifiés de I'agriculture, de la sylviculture et de la péche 34 7,1%
7 : Métiers qualifiés de I'industrie et de I'artisanat 40 8,4%
8 : Conducteurs d'installations et de machines, et ouvriers de I'assemblage 37 7,7%
9 : Professions élémentaires 62 12,9%
0 : Professions militaires 5 1,1%
X : Sans Profession 6 1,3%
Précarité selon EPICES
oui 167 34,9%
non 311 65,1%
PUMA
oui 26 5,4%
non 452 94,6%
Perception de I'état de santé
Tres satisfaisant 51 11%
Satisfaisant 301 63%
Insatisfaisant 108 22%
Trés insatisfaisant 18 4%
Stress au travail
Trés rarement 145 30%
Rarement 133 28%
Souvent 131 27%
Trés souvent 69 14%
Stress dans la vie personnelle
Tres rarement 138 28,9%
Rarement 185 38,7%
Souvent 100 20,9%
55 11,5%
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Confiance en l'avenir

Absolument 58 12,1%
Plutdt oui 269 56,3%
Plutét pas 115 24,1%
Absolument pas 36 7,5%
Hypertension artérielle

Oui 135 28,2%
Non 343 71,8%
Hypercholestérolémie

Oui 232 48,5%
Non 246 51,5%
Diabete

oui 56 11,7%
Non 422 88,3%
Insuffisance rénale chronique

Oui 15 3,1%
Non 463 96,9%
Tabagisme

Actif 117 24,5%
Sevré 130 27,2%
Non 231 48,3%
Obésité

oui 115 24,1%
non 363 75,9%
Statines

Oui 81 16,9%
Non 397 83,1%
Antiagrégants plaquettaires

Oui 22 4,6%
Non 456 95,4%
Antihypertenseurs

Oui 133 27,8%
Non 345 72,2%

*CITP : Classification Internationale Type des Professions

Tableau Il : Principales caractéristiques biologiques de I’échantillon

Variables N =478 Moyenne Ecart type Données manquantes n(%)

Cholestérol total (mmol/L)

5,4 1,1 90 (18,8%)
HDL cholestérol (mmol/L)

1,4 0,4 92 (19,2%)
LDL cholestérol (mmol/L)

33 1,0 92 (19,2%)
DFG (mL/min/1,73)

91,2 18,5 83 (17,4%)
HBA1c (%)

6,9 1,0 419 (87,7%)
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Le tableau Ill présente la répartition des niveaux de risque cardiovasculaire obtenus avec
chacun des quatre scores pour I'ensemble de I'échantillon.

Le nombre de patients dont le score a pu étre calculé était de 392, soit 82% de I’échantillon.
Si I'on s’intéresse uniguement a ces patients, 2,3 % présentaient un risque élevé selon
Globorisk, 21,5 % selon Framingham, 2,9 % selon Cuore et 8,2 % selon SCORE 2. Les scores
n’étaient donc pas calculables pour environ 20 % de I’échantillon, avec respectivement 18,8 %
de non calculables pour Globorisk, 20,5 % pour Framingham, 22,4 % pour Cuore, et 18,4 %

pour SCORE 2.

Tableau Il : Répartition des niveaux de risque cardiovasculaire de I'échantillon selon les

quatre scores
Niveaux de risque selon les scores N =478 n %
Globorisk
Risque faible 379 79,3%
Risque élevé 9 1,9%
Non calculable 90 18,8%
Framingham Risk Scale
Risque faible 107 22,4%
Risque modéré 191 39,9%
Risque élevé 82 17,2%
Non calculable 98 20,5%
Cuore
Risque faible 208 43,5%
Risque modéré 152 31,8%
Risque élevé 11 2,3%
Non calculable 107 22,4%
SCORE 2
Risque faible a modéré 156 32,6%
Risque élevé 202 42,3%
Risque trés élevé 32 6,7%
Non calculable 88 18,4%

2) Analyses bivariées

Le tableau IV présente les résultats des niveaux de risque cardiovasculaire obtenus pour
chaque score en fonction des caractéristiques de I'échantillon.

Il existait une différence significative de niveau de risque cardiovasculaire en fonction du sexe
pour chacun des scores, sauf pour le Globorisk. Les hommes représentaient ainsi 84,4 % du
groupe « risque tres élevé » du SCORE 2, 75,6 % du groupe « risque élevé » du Framingham

Risk Scale, et 90,0 % du groupe « risque élevé » du Cuore. Inversement, les femmes étaient
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majoritaires dans les groupes « risque faibles », avec respectivement 73,1 %, 84,1 % et 74 %
pour SCORE 2, Framingham Risk Scale et Cuore.

Il existait également une différence significative en termes de classes d’age pour tous les
scores a |I'exception du Globorisk. Les patients classés dans la catégorie « risque trés élevé »
du SCORE 2 n’étaient que 12 % a avoir moins de 50 ans, 3,7 % pour la catégorie « risque

élevé » du Framingham Risk Scale, et 0 % pour celle du Cuore.

Concernant I'obésité, la proportion des patients obeses dans chacun des effectifs augmentait

avec le niveau de risque.

Il existait une différence significative en matiere d’hypertension (aussi bien concernant la
variable « hypertension » que celle « antihypertenseur ») pour chacun des scores a
I’exception du Globorisk. Le pourcentage de patients hypertendus ou sous traitement était
significativement plus important dans les sous-groupes « risque trés élevé » ou « risque
élevé » que dans les sous-groupes « risque faible ». Ainsi, pour SCORE 2 et Framingham Risk
Scale, les patients hypertendus représentaient 71,9 % des sous-groupes « risque tres élevé »
et « risque élevé » et ils étaient 100 % dans le sous-groupe « risque élevé » du Cuore. Les
patients sous traitement antihypertenseur représentaient respectivement 71,9 %, 69,5 % et
90,9 % des sous-groupes « risque treés élevé » ou « risque élevé » selon SCORE 2, Framingham

et Cuore.

Une différence significative entre les groupes se retrouvait également pour tous les scores a
I’exception du Globorisk en termes d’obésité, de diabéte, d’hypercholestérolémie et de
traitement par statines. Pour chacune de ces variables, la proportion de patients porteurs des
caractéristiques augmentait avec le niveau de risque cardiovasculaire.

Ce sens de variation n’était pas aussi clairement retrouvé pour les variables « tabac » et
« antiagrégant plaquettaire ».

Les résultats concernant les sous-groupes Globorisk n’étaient pour la plupart pas significatifs.
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Tableau IV : Niveaux de risque de I’échantillon d’aprés chacun des quatre scores en fonction des caractéristiques des patients.

Sexe Classes d'age Obésité Hypertension Hypercholestérolémie
Féminin Masculin <50 ans 50-65 ans >65 ans oui non oui non oui non
n (%) n (%) ’ n (%) n (%) n (%) ’ n (%) n (%) ’ n (%) n (%) ’ n (%) n (%) ’
SCORE 2 N=390*
Risque faible ou modéré 114 (73,1%)  42(26,9%) 50(32,1%) 106 (67,9%) 0 28(17,9%) 128(82,1%) 29(18,6%) 127 (81,4%) 65 (41,7%) 91 (58,3%)
Risque élevé 84 (41,6%) 118(58,4%)  <0,01 27(13,4%)  113(55,9%) 62 (30,7%) <0,01 | 59(29,2%) 143(70,8%)  <0,01 74(36,6%) 128(63,4%) <0,01 | 137(67,8%) 65 (32,2%) <0,01
Risque trés élevé 5(15,6%) 27 (84,4%) 4(12%) 14 (44%) 14 (44%) 13 (40,6%) 19 (59,4%) 23(71,9%) 9(28,1%) 26 (81%) 6 (19%)
Framingham Risk Scale N=380*
Risque faible 90 (84,1%) 17 (15,9%) 55(51,4%) 49 (45,8%) 3(2,8%) 16 (14,9%) 91 (85,1%) 4(3,7%) 103 (96,3%) 29 (27,1%) 78(72,9%)
Risque modéré 90(47,1%) 101 (52,9%) <0,01 22 (11,5%) 133(69,6%) 36 (18,9%) <0,01 46 (24,1%) 145 (75,9%) <0,01 54 (28,3%) 137(71,7%) <0,01 127 (66,5%) 64 (33,5%) <0,01
Risque élevé 20(24,4%) 62 (75,6%) 3(3,7) 47 (57,3%) 32 (39%) 34 (41,5%) 48 (58,5%) 59 (71,9%) 23(28,1%) 63 (76,8%) 19 (23,2%)
Cuore N=371*
Risque faible 154 (74%) 54 (26%) 75 (36%) 116 (55,8%) 17 (8,2%) 42(20,2%) 166 (79,8%) 33(15,9%) 175 (84,1%) 104 (50%) 104 (50%)
Risque modéré 36(23,7%) 116 (76,3%) <0,01 6 (4%) 99 (65,1%) 47 (30,9%) <0,01 43 (28,3%) 109 (71,7%) <0,01 70 (46,1%) 82(53,9%) <0,01 99 (65,1%) 53(34,9%) <0,01
Risque élevé 1(9,1%) 10(90,9%) 0 7(63,6%) 4(36,4%) 9(81,8%) 2(18,2%) 11 (100%) 0 9(81,8%) 2(18,2%)
Globorisk N=388*
Risque faible 199 (52,5%) 180 (47,5%) 007 81(21,4%) 226 (59,6%) 72 (19%) 076 97 (25,6%)  282(74,4%) 058 118(31,1%) 261 (68,9%) 038 217 (57,3%) 162 (42,7%) 006
Risque élevé 2(22,2%) 7(77,8%) 1(11,1%) 6 (66,7%) 2(22,2%) 3(33,3%) 6(66,7%) 4(44,4%) 5(55,6%) 8(88,9%) 1(11,1%)
Diabete Tabac Antihypertenseurs Statines Antiagrégants plaquettaires
oui non actif non sevré oui non oui non oui non
n (%) n (%) : n (%) n (%) n (%) : n (%) n (%) P n (%) n (%) P n (%) n (%) P
SCORE 2 N=390*
Risque faible ou modéré 6(3,8%) 150 (96,2%) 22 (14,1%) 90 (57,7%) 44 (28,2%) 29 (18,6%) 127 (81,4%) 6(3,9%) 150 (96,1%) 2(1,3%) 154 (98,7%)
Risque élevé 41(20,3%)  161(79,7%) <0,01 56 (28%) 93 (46%) 53 (26%) <0,01 73 (36,1%) 129(63,9%) <0,01 55(27,2%) 147(72,8%) <0,01 11(5,5%) 191(94,5%) <0,01
Risque trés élevé 7(21,9%) 25(78,1%) 13 (40,6%) 6(18,8%) 13 (40,6) 23(71,9%) 9(28,1%) 19 (59,4%) 13 (40,6%) 9(28,1%) 23(71,9%)
Framingham Risk Scale N=380*
Risque faible 2(1,9%) 105 (98,1%) 22(20,6%) 64 (59,8%) 21(19,6%) 4(3,7%) 103 (96,3%) 5(4,7%) 102 (95,3%) 2(1,9%) 105 (98,1%)
Risque modéré 15(7,9%) 176(92,1%) <0,01 45 (23,6%) 89 (46,6%) 57 (29,8%) 0,09 55 (28,8%) 136 (71,2%) <0,01 29 (15,2%) 162 (84,8%) <0,01 9 (4,7%) 182 (95,3%) 0,05
Risque élevé 34 (41,5%) 48 (58,5%) 20 (24,4%) 34 (41,5%) 28 (34,1%) 57 (69,5%) 25(30,5%) 38 (46,3%) 44 (53,7%) 8(9,8%) 74 (90,2%)
Cuore N=371*
Risque faible 4(1,9%) 204 (98,1%) 47 (22,6%) 111 (53,4%) 50 (24%) 34 (16,4%) 174 (83,6%) 16 (7,7%) 192 (92,3%) 5(2,4%) 203 (97,6%)
Risque modéré 35(23%) 117 (77%) <0,01 34(22,4%) 70 (46%) 48 (31,6%) 0,26 69 (45,4%) 83 (54,6%) <0,01 45 (29,6%) 107(70,4%)  <0,01 11(7,2%) 141 (92,8%) 0,01
Risque élevé 6 (54,6%) 5(45,4%) 3(27,3%) 3(27,3%) 5(45,4%) 10(90,9%) 1(9,1%) 8(72,7%) 3(27,3%) 2(18,2%) 9(81,8%)
Globorisk N=388*
Risque faible 46 (12,1%) 333 (87,9%) 0,01 85(22,4%) 186 (49,1%) 108 (28,5%) 006 117 (30,9%) 262 (69,1%) , 74(19,5%) 305 (80,5%) , 21(5,5%) 358 (94,5%)
Risque élevé 6 (66,7%) 3(33,3%) 5(55,6%) 2(22,2%) 2(22,2%) 4 (44,4%) 5(55,6%) 4(44,4%) 5(55,6%) 1(11,1%) 8(88,9%)
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En regroupant les données de tous les scores de risque, on comptait 95 patients classés a haut
risque cardiovasculaire par au moins un score (catégories « risque élevé » et « tres haut

risque » des scores), soit 24,2 % de |'effectif des patients dont le score était calculable.

Le tableau V présente les niveaux de risque tous scores confondus et ramenés a 2 modalités
en fonction des caractéristiques d’intérét de I’échantillon.

Il existait toujours une différence significative entre les hommes et les femmes en matiere de
niveau de risque. On retrouvait ainsi 60,9 % de femmes dans le groupe « risque faible a
modéré » pour 39,1 % d’hommes, et seulement 23,2 % dans le groupe « risque élevé » pour
76,8 % d’hommes (p< 0,01).

La différence restait également significative en ce qui concerne la prise d’antihypertenseurs,
qui était donc significativement plus importante dans la catégorie « risque élevé ».
Concernant les statines, les patients a « risque faible a modéré » étaient 11,8 % a recevoir ce
traitement, alors que la proportion montait a 47,6 % chez les patients a « risque élevé ». lls
étaient 52,6 % a ne pas en recevoir dans cette catégorie de risque.

La différence était également significative pour ce qui était de la prise d’antiagrégants
plaguettaires, avec une proportion de patients sous traitement qui augmentait avec le niveau

de risque.

Tableau V : Niveaux de risque globaux en fonction des caractéristiques des patients

Tous scores calculables confondus N=392*
Féminin 181 60,9% 22 23,20%
Sexe <0,01
Masculin 116 39,1% 73 76,80%
oui 60 20,2% 65 68,40%
Antihypertenseurs <0,01
non 237 79,8% 30 31,60%
oui 35 11,8% 45 47,40%
Statines <0,01
non 262 88,2% 50 52,60%
oui 8 2,7% 14 14,70%
Antiagrégants plaquettaires <0,01
non 289 97,3% 81 85,30%
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DISCUSSION

1) Syntheése des principaux résultats

Dans cette étude qui a inclus 478 patients, le score de risque cardiovasculaire a pu étre calculé
pour 82% d’entre eux. Parmi ces patients, la proportion de ceux classés a « haut risque
cardiovasculaire » était de 8,2 % selon ESC SCORE 2, 21,5 % selon Framingham Risk Scale,
2,9 % selon Cuore, et 2,3 % selon Globorisk.

Pour trois scores sur quatre, une association significative était retrouvée entre le niveau de
risque cardiovasculaire et certaines caractéristiques de I'échantillon : sexe, age, obésité,
hypertension, hypercholestérolémie, diabéte, traitement par antihypertenseur, statine ou

antiagrégant plaquettaire.

2) Interprétation des résultats, confrontation a la littérature, ouverture

Dans notre étude, I’age moyen était de 55,6 ans, ce qui est [égérement plus jeune que dans
les autres études menées dans la région concernant le risque cardiovasculaire, ou les ages
moyens étaient de 63 ans, 63,2 ans et 63,3 ans (28—30). En revanche, dans une étude dérivée
des résultats de la cohorte MONA LISA (MOnitoring NAtional du riSque Artériel)(31,32), qui
s’intéressait a la surveillance des niveaux de risque cardiovasculaire d’un échantillon
représentatif de la population francaise, I’dge moyen était similaire avec une moyenne 55,3
ans. De maniere attendue, on retrouvait une association significative entre age et risque CV,
ce qui concorde avec le fait validé que I'age élevé est un facteur de risque indépendant de

MCV.

Si I'on s’intéresse aux autres facteurs de risque cardiovasculaire majeurs, et notamment a
I’hypertension, on retrouve dans notre étude une proportion de 28,2% de patients
hypertendus, ce qui se rapproche de la prévalence de I’hypertension retrouvée en population
générale francaise en 2015 d’aprées I’étude ESTEBAN (33). La proportion de patients traités par

antihypertenseurs était sensiblement équivalente, ce qui laisse supposer que la quasi-totalité
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des patients identifiés comme hypertendus étaient effectivement traités. La majeure partie

de I'effectif avait une pression systolique normale.

Le taux de personnes se déclarant fumeur actif était de 24,5 %, un peu en deca de la moyenne
nationale du barometre santé publique France de 2020, qui retrouve une prévalence de
31,8 % de fumeurs, dont 25,5 % de fumeurs quotidiens (34). De maniere surprenante, dans
trois scores sur quatre, nous n’avons pas réussi a démontrer de différence significative entre
les niveaux de risque cardiovasculaire et le statut tabagique, alors qu’il est reconnu depuis de
nombreuses années que le tabagisme est un facteur de risque indépendant de MCV. Une
explication possible réside sans doute dans le fait que ce statut tabagique était divisé en 3
catégories, avec une catégorie de tabagisme « sevré ». Cette variable était nécessaire pour le
calcul du risque Cuore, ou un sevrage datant de moins de 1 an classait le patient comme
fumeur actif. Une des solutions aurait été de reclasser les patients de cette catégorie en

fonction de leur date de sevrage en fumeurs actifs ou non-fumeurs.

Peu de patients de notre étude recevaient un traitement antiagrégant plaquettaire, y compris
pour ceux classés a trés haut risque cardiovasculaire. Ce résultat n’est pas surprenant, étant
donné que depuis plusieurs années, les antiagrégants ne sont plus recommandés en
prévention primaire, y compris chez les patients a haut risque cardiovasculaire, devant
I’'absence de preuve de diminution de la mortalité globale, au prix d’effets indésirables
importants (35—-37). De plus, une grande partie des patients sous antiagrégant plaquettaire
dans notre étude I'étaient vraisemblablement du fait d’un antécédent vasculaire comme une
AOMI, un anévrysme de I'aorte ou une sténose artérielle, ces pathologies ne faisant pas partie
de nos critéres d’exclusion. On retrouve donc ici une bonne adéquation entre les

recommandations et les traitements effectivement observés.

Prés de la moitié des patients de notre étude étaient considérés comme ayant une
hypercholestérolémie, ce qui semble trés élevé par rapport aux autres études menées sur le
méme secteur géographique, qui retrouvent elles des taux plutét aux alentours de 27 % (28—
30). C'est également le cas si on compare notre taux a celui des études nationales, avec dans

I’étude MONA LISA un taux d’hypercholestérolémie de 31,3 %, et des taux allantde 19229 %
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selon les classes d’age dans les données relevées par santé publique France d’apres I'étude
ESTEBAN (38).

Une telle différence s’explique trés certainement par notre choix de seuil
d’hypercholestérolémie retenu, qui était plus bas (1,3 g/L, d’aprés les recommandations HAS
2018) que dans les études citées, qui retenaient elles un seuil de 1,6 g/L. Cela n’a cependant
pas eu d'impact sur [I'évaluation du risque CV a proprement parler, le statut

d’hypercholestérolémie ne faisant pas partie des parameétres nécessaires au calcul des scores.

Le nombre de données biologiques manquantes dans notre travail était assez important, et
des analyses complémentaires auraient été intéressantes afin de déterminer plus précisément
le profil des patients dont les données faisaient défaut. Il est trés probable gu’il s’agisse de
patients jeunes, si 'on en croit les données tirées d’ESTEBAN, qui montraient qu’environ un
quart des 45-54 ans n’avait aucun antécédent de dosage du cholestérol, et plus d’un tiers si
I'on considere les 35-44 ans. Cet examen complémentaire n’est actuellement pas
recommandé en routine du fait notamment de contraintes de réalisation et d’un co(t non
anodin. Afin de respecter les recommandations de repérage du risque CV sans imposer cette
contrainte d’examen au patient, |'utilisation de versions « non-laboratory based » des scores,

si elles existent, devrait donc étre préférée.

Nos résultats ont retrouvé des proportions de niveaux de risque élevés trés différentes selon
les quatre scores étudiés, allant de 17,2 % pour Framingham a 1,9 % pour Globorisk. De la
méme maniere, I’écart important entre la proportion de patients considérés a haut risque par
au moins un des scores et les proportions de haut risque selon chaque score est surprenant.
Ainsi, il ressort que de nombreux patients n’ont été considérés a risque élevé que par un seul
des scores. Dés lors, il semble difficile de se positionner sur la performance des scores en vie
réelle et cela souleve la question de leur calibration. Si I'ESC SCORE 2 et le Globorisk sont
théoriquement recalibrés pour la population francaise, ce n’est pas le cas du Cuore et de
Framingham. En ce qui concerne ce dernier, la littérature a déja démontré que cet outil
surestimait largement le risque cardiovasculaire en population francaise, avec une probable

nécessité de diviser le score obtenu par 1,5 a 2 afin de I'adapter a la France (39-41).

32



Notre étude a relevé un nombre de patients classés a risque trés élevé selon ESC SCORE 2 de
6,7 %. Ce taux est plus faible que celui de deux études menées dans la méme région il y a
moins de 2 ans, et qui avaient retrouvé un risque cardiovasculaire tres élevé selon SCORE de
19,5 % (28) et 19,7 % (30). Au niveau national, I'’étude MONA LISA retrouvait un taux de
patients a risque trés élevé selon SCORE de 11,3 %. Ces différences peuvent s’expliquer par la
récente recalibration de I'ESC SCORE 2, dont le nouvel algorithme sorti en début d’année 2021
comprenait plusieurs changements : intégration d’'un plus grand nombre de cohortes et
création de quatre groupes de risques géographiques, prise en compte des données récentes
de mortalité dans chaque pays, seuils de risque différents en fonction de trois catégories d’age
(< 50ans, 50-69 ans et > 70 ans). L'étude de performance de I'ESC SCORE 2 a ainsi montré que
le risque cardiovasculaire des populations était moins surestimé qu’auparavant. A notre
connaissance, il n’existe pas encore d’étude francgaise ayant utilisé ce score pour évaluer le

risque cardiovasculaire d’'une population de médecine générale.

Dans notre étude, nous n’avons pas relevé d’association significative entre les niveaux de
risque du score Globorisk et nos variables d’intérét, a I’exception du diabete. Une des raisons
principales est sans doute |'effectif tres faible de patients classés a risque élevé selon ce score.
Peu de travaux ont évalué le risque cardiovasculaire d’'une population en utilisant le Globorisk.
Une étude iranienne menée en 2019 et évaluant les modeles SCORE et Globorisk dans sa
population a trouvé que ces deux scores avaient de bonnes performances, avec une tendance
a surestimer le risque de maladies cardiovasculaires, nécessitant donc un recalibrage (42). En
I’'absence de données plus probantes, il semble donc plus raisonnable de ne pas le retenir

comme outil de repérage en routine.

Dans notre étude, nous nous sommes également intéressés aux patients qui étaient traités
par statines. Nous avons relevé un taux de traitement de 16,9 %, qui semblait faible comparé
a celui des patients dyslipidémiques. Le seuil plus bas retenu pour définir cette derniere
affection n’explique pas tout. Dans les données de santé publique France, la ou 19,3 % des 18-
74 ans sont en hypercholestérolémie, seulement 8,8 % de la méme classe d’age recoivent un
traitement hypolipémiant. L’étude ESTEBAN a relevé quant a elle une baisse de prés de 30 %
du nombre de patients sous traitement hypolipémiant entre 2006 et 2015, alors que le

nombre de patients dyslipidémiques sur la méme période est restée stable.

33



Cela est néanmoins a pondérer par le fait que le traitement de la dyslipidémie repose en
premiére intention sur la mise en place de régles hygiéno-diététiques, parameétre qui n’a pas
été recueilli dans notre étude.

Si I'on s’intéresse maintenant aux niveaux de risque cardiovasculaire, notre étude souligne
bien que pour la majorité des scores, le niveau de risque differe de maniére significative avec
le niveau de cholestérol et la présence d’un traitement par statine. De maniere attendue, on
retrouve bien que plus le niveau de risque augmente, plus le recours aux statines est
important. Cela dit, la proportion de patients classés a haut risque cardiovasculaire et recevant
une statine n’est que de 47,4 %. Dans la littérature, une précédente étude s’intéressant a
I’évaluation du risque cardiovasculaire dans une maison de santé avait retrouvé un taux de
patients a haut risque cardiovasculaire et traités par statines de 76,7 %, donc nettement plus
élevé (43). Cette différence peut néanmoins s’expliquer car les patients ayant présenté un
évenement cardiovasculaire n’étaient pas exclus de I’étude. Or, on sait que les statines en
prévention secondaire font partie des traitements recommandés et incontournables. Dans
I’étude francaise MONA LISA en revanche, le taux de patients classés a haut risque
cardiovasculaire et recevant un traitement hypolipémiant est de 47 %. On notera que la aussi,
la population d’intérét inclut des patients ayant présenté un événement cardiovasculaire.
Certes il convient de redire qu’un classement dans la catégorie haut risque cardiovasculaire
ne signifie pas une mise sous statines obligatoire, néanmoins on peut émettre I'hypothése
gu’une partie des sujets a haut risque cardiovasculaire n’est a ce jour pas correctement
identifiée et ne peut donc pas étre correctement traitée. Cette hypothése est également
soulevée par I'’étude EUROASPIRE 11l (44), qui montre que les niveaux de tensions, glycémie et
cholestérol de la majorité des patients a risque cardiovasculaire sont en inadéquation avec les
recommandations. Une étude italienne fait elle aussi le constat que les traitements
pharmacologiques sont sous-utilisés par rapport aux recommandations, et ce méme chez les
patients a plus haut risque (45). Le probleme d’évaluation du risque cardiovasculaire par les
médecins généralistes a lui aussi été vérifié. Une étude frangaise menée sur plus de 13 000
patients et 600 médecins a montré que dans sa population d’étude le risque cardiovasculaire
avait été mal estimé par les professionnels de santé (46). Ainsi, 77 % des patients classés a
haut risque selon SCORE et 72 % de ceux classés a haut risque selon Framingham ont été sous-
évalués par leurs généralistes. Si les scores de risque cardiovasculaire sont aujourd’hui

largement recommandés, ils ne semblent pas pour autant des outils prisés en pratique
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courante. L’étude EURIKA menée sur 12 pays européens le montre (47). En effet, méme si
82,5 % des médecins interrogés déclarent suivre les recommandations de pratique clinique
pour la prévention primaire des maladies cardiovasculaires, ils ne sont que 68,5 % a utiliser en
pratique un outil d’évaluation du risque global. Les médecins sont 70,8 % a penser que ces
outils ont des limites, comme le fait de ne pas tenir compte de certains facteurs de risque
majeurs ou de ne pas étre adaptés aux patients les plus agés. La raison la plus fréquemment
évoquée pour ne pas utiliser ces outils d’évaluation était la contrainte de temps. Dans une
étude espagnole s’intéressant a 'usage des tables de risque SCORE et Framingham (48),
seulement 20 % des médecins interrogés déclaraient baser leur décision d’instaurer un
traitement pour I’hypertension artérielle sur le calcul du risque cardiovasculaire, et 32 % le
faisaient pour instaurer un traitement pour la dyslipidémie.

Nous avons donc d’un coté des médecins qui sont une majorité a connaitre les enjeux du
dépistage du risque cardiovasculaire et a déclarer suivre les recommandations, et de I'autre
des scores de calcul du risque CV qui, méme s’ils n’ont pas formellement fait leur preuve en
vie réelle et pourraient certainement étre améliorés, restent des outils décisionnels pouvant
facilement compléter le jugement clinique du praticien. Le programme PREVARANCE mené
dans une communauté bretonne a tenté d’apporter une solution a cette problématique (49),
et via l'aide d’assistants médicaux, de formations a |'éducation thérapeutique, et de
rémunérations forfaitaires, a réussi a prouver qu’un dépistage du risque cardiovasculaire par
tous les médecins était réalisable, et qu’en proposant une prise en charge aux populations
ciblées a haut risque, un impact clinique en terme de réduction du risque CV était atteignable.
Un programme similaire a un niveau national serait intéressant a mettre en ceuvre afin de
vérifier I'efficacité de cette stratégie en population générale. Trés prochainement, la HAS
devrait publier de nouvelles recommandations en matiere d’évaluation du risque
cardiovasculaire, en espérant que ces dernieres fassent le bon compromis entre efficacité de

dépistage et bon sens clinique.

3) Forces et limites de I’étude

La principale force de notre étude réside dans son originalité. A notre connaissance, aucune

étude descriptive dans cette région ne s’était intéressée a I'évaluation du risque
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cardiovasculaire en prévention primaire en médecine générale, d’autant plus selon plusieurs
scores. Ce travail a été mené dans une population issue de deux maisons de santé seulement,
et notre échantillon de taille modeste a pu faire patir notre travail d’'un manque de puissance.
Cependant la localisation tres différente des deux sites de recrutement, en zone urbaine pour
I'un, et en milieu rural pour l'autre, et le nombre important de médecins généralistes y
consultant (dix médecins titulaires) assurait une grande diversité de population. Ainsi, les
caractéristiques de I’échantillon étaient similaires a celle de la population de Céte d’Or (50,51).
La proportion identique de retraités (28,5 % en Cote d'Or, 28,45 % dans notre échantillon),
d’actifs en emploi (65,7 % vs 61,51 % dans notre échantillon), de titulaires d’un niveau bac
ou plus (47,4 % vs 46 % dans notre échantillon) et de bénéficiaires d’une couverture maladie
universelle (5,3 % de bénéficiaires de la CMU-c en Cbte d'Or, 5,44 % de bénéficiaires de la
PUMA pour notre échantillon) renforcent la validité des résultats. En revanche, les résultats
observés sur notre échantillon représentatif de la population de Céte d’Or ne peuvent pas
étre extrapolés a I'ensemble de la population francaise. En effet, le département de la Cote
d’Or est connu pour avoir un taux de maladies cardio-vasculaires globalement plus faible que
la moyenne nationale francaise, ainsi qu’un taux de mortalité par maladies cardiovasculaires

significativement inférieur a la moyenne nationale (52).

L'utilisation d’'un hétéro-questionnaire reposant sur des données validées, recueilli de
maniére prospective par 2 investigateurs préalablement formés, constitue une autre des
forces de notre étude. Le score de risque cardiovasculaire n’était ainsi pas connu au moment
du recueil d’'informations, ce qui limite le biais d’information. L'utilisation d’un guide du
guestionnaire a permis de limiter le biais de classement. Les critéres d’exclusion peu
nombreux et I’hétéro-passation ont aidé a limiter le biais de sélection, évitant par exemple
I’exclusion de patients déficients visuels, et de patients lisant ou écrivant mal le francais. Le
fait que le questionnaire soit rempli par I'investigateur en face a face avec le patient peut en
revanche générer un biais de déclaration, le patient pouvant potentiellement orienter ses
réponses pour étre bien considéré par I'évaluateur. Ce biais est toutefois limité pour la partie

des données qui sont recueillies par I'investigateur a I'aide du dossier médical du patient.

Dans notre étude, la précarité a été évaluée par le score EPICES, qui est en France le seul score

validé pour appréhender cette notion (53,54). Au cours des inclusions, qui se sont déroulées
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au cours d’une période ol la pandémie de COVID-19 était encore active, il nous a semblé que
certains items du score n’étaient pas adaptés, notamment ceux concernant les loisirs, les
vacances ou le contact familial. On aurait pu supposer que le taux de personnes précaires allait
donc étre surestimé. Néanmoins, un autre travail mené en 2018 dans le méme secteur
géographique avait trouvé un taux de précarité légérement supérieur au notre (55), tandis
gu’un travail plus récent au cours de la période COVID avait quant a lui retrouvé un taux de
précarité plus faible (30).

S’il est admis que la pandémie a contribué a creuser les inégalités sociales de santé sur le
territoire (56), et par extension, la précarité, une étude s’intéressant a I'évolution de la

précarité en soins premiers sur notre territoire pendant la période COVID serait intéressante.

Un deuxiéme travail de these, mené par le co-investigateur de cette étude, et s’intéressant

plus précisément a la relation entre les niveaux de risque CV et les données psychosociales de

I’échantillon, devra voir le jour prochainement.
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Cette étude observationnelle, descriptive, transversale, multicentrique, a été conduite dans
deux maisons de santé pluridisciplinaires de Céte d’Or entre janvier et février 2022. Elle avait
pour objectif de décrire le niveau de risque cardiovasculaire des patients se présentant en
cabinet selon 4 scores de risque cardiovasculaire (CV - ESC SCORE 2, Framingham, Globorisk,

Cuore) et d’analyser les profils des patients selon le niveau de risque.

Parmi les 478 patients inclus, entre 78% et 82% étaient évaluables selon les scores utilisés.
Parmi ces derniers entre 2,3% et 21,5% ont été classés a risque CV élevé selon les scores. Ces
différences majeures témoignent d’une hétérogénéité dans la calibration de ces derniers.
Ainsi le score de risque de Framingham qui aboutit 3 la valeur la plus élevée nécessite
d’appliquer une correction (équation de Laurier) et le score Cuore, méme s'il aboutit a un
pourcentage de 2,9% de risque élevé, mériterait d'étre recalibré pour la population francaise.
De fagon cohérente avec ce que I'on connait des facteurs de risque CV, on retrouvait une
association significative entre le niveau de risque de notre échantillon et les composantes
retenues pour le calcul des scores. De fagon intrigante, le niveau de risque établi selon le score
Globorisk n’était pas associé avec les principales variables servant a son calcul. Cependant
cette absence de significativité pourrait s’expliquer par le faible effectif de patients classés a
risque élevé par ce score.

La proportion de patients classés & haut risque CV et recevant une statine n’était que de

47,4 %, ce qui soulevait la question d’'un mauvais repérage des patients a haut risque CV.
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Malgré des limites, notamment en matiére de puissance, notre étude par son originalité a
permis de soulever la question de la faisabilité en pratique courante des scores de risque CV,
compte-tenu de leurs composantes requérant des dosages biologiques, et du choix du score
le plus adapté pour identifier les patients a haut risque CV. De nouvelles recherches sont
nécessaires pour améliorer la calibration a la population frangaise des scores établis dans des

populations étrangéres, et pour favoriser leur utilisation en pratique courante en soins

primaires.
Le Président du jury, Vu et permis d'imprimer
Dijon, le & Juiv X022
Le Doyen

Pr. Christine BINQUET
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Questionnaire d’étude

Questionnaire SCOME :

- Code patient : |

- Date d’inclusion : |

CRITERES D’EXCLUSION :

-Antécédent d’infarctus du myocarde ou de syndrome coronarien aigu
[INon

-Antécédent d’AVC ou d’AIT : L1Oui [INon

-Grossesse évolutive : [JOuilJNon

1) Caractéristiques personnelles :
-Sexe :

[~ Masculin [ Féminin

-Année de Naissance :

Ammée de Nl

-Situation professionnelle :

[ En activité professionnelle [ Sans activité professionnelle | Retraité

-Profession actuelle ou derniére profession exercée :

-Niveau d’étude le plus élevé :
" Nondiplémé, BEPCouDNB |~ CAP, BEP [~ Baccalauréat

[ BAC+2 (DUT, BTS, DEUG...) [ Licence, Master

[ Troisieme cycle (doctorat, écoles supérieures...)

: O Oui
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2) Questionnaire EPICES de précarité et PUMA :

Rencontrez-vous parfois un travailleur social (assistante
sociale, éducateur...) ?

e Couple ? __

Y-a-t-il des périodes dans le mois ou vous rencontrez de
réelles difficultés financicres a faire face a vos besoins

(alimentation, loyer, EDF...) ?

Etes-vous allé au spectacle (cinéma, théatre...) au cours des
12 derniers mois ?

Au cours des 6 derniers mois, avez-vous eu des contacts avec
des membres de votre famille autres que vos parents ou vos
enfants ?

11 | En cas de difficultés (financiéres, familiales, de santé...) y-a-
t-il des personnes dans votre entourage sur qui vous puissiez |[] O
compter pour vous apporter une aide matérielle (y compris un
prét) ?

-Etes-vous bénéficiaire de la Protection Universelle Maladie (PUMA ; ex-CMU-c) ?
OOui CINon

La réponse est « oui » pour les bénéficiaires de la CMUc (Couverture Maladie Universelle
complémentaire)

47



3) Vécu:
-Comment percevez-vous votre état de santé ?

[ Trés satisfaisant [ Satisfaisant [ Insatisfaisant [ Trésinsatisfaisant

-Ressentez-vous du stress dans votre travail (ou par rapport a votre absence de travail) ?
[ Trés rarement [ Rarement [ Souvent [ Trés souvent

-Ressentez-vous du stress dans votre vie personnelle ?
[ Trés rarement [ Rarement [ Souvent [ Trés souvent

-D’une maniére générale, avez-vous confiance en I’avenir ?

[~ Absolument [ Plutdt oui [ Plutdt pas [ Absolument pas

4) Facteurs de risque cardiovasculaires :

-Hypertension artérielle’ : CJOui [INon
-Hypercholestérolémie® : [JOui [INon

-Diabéte : OOui CINon

-Insuffisance rénale chronique : LOui [INon
-Hérédité Neuro-cardiovasculaire® : OOui CINon
-Tabagisme : [JActif LISevré depuis moins d’un an

USevré depuis plus d’un an [ Non-fumeur

2 PAs> 140mmHg et/ou PAd> 100mmHg
3 LDLc> 1,3g/L ou HDL<0,40g/L ; si seul le cholestérol total est disponible> 2,0g/L ; ou traitée

4 Au moins un parent du premier degré avec événement cardiovasculaire (IDM, SCA, AVC
ou AIT) avant 60 ans pour les femmes, et avant 55 ans pour les hommes
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5) Caractéristiques cliniques, thérapeutiques et biologiques :

-Poids (kg) : Taille(m) : ‘

-Tension artérielle systolique(mmHg) :
Mesure 1 :

Mesure 2 : ‘

-Tension artérielle diastolique(mmHg) :

-Traitement anti-hypertenseur : [JOui [ Non
Sioui: -IEC/ARA2: (|
-Béta-Bloquants : O
-Inhibiteurs calciques : O
-Diurétiques thiazidiques : [
-Antihypertenseur central : [

-Traitement par statine: [JOui [J Non

-Traitement par antiagrégant plaquettaire : [1Oui [J Non

-Cholestérol total (mmol/L) :
-HDL-cholestérol (mmol/L) :
-LDL-cholestérol (mmol/L) :
-Hbalc ( %) :

-DFG (mL/min/1,73m?) :

-Albuminurie (mg) : ‘

-Créatininurie (g) : ‘
(pour les valeurs biologiques, mettre NC si non connues)
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6) Antécédents :

-Rétinopathie diabétique : [JOuilJNon [1Non connu

-Neuropathie diabétique : [JOuildNon [JNon connu

-Microalbuminurie : [JOuilJNon [JNon connu

-Sténose carotidienne : [JOui [ONon [ONon connu

-Artériopathie oblitérante des membres inférieurs : [JOuil]JNon [JNon connu
-Insuffisance cardiaque : [JOui  [ONon [JNon connu

-Revascularisation artérielle (autre que coronaire) : [1Oui [INon [INon connu
-Anévrysme aortique : [1Oui [INon [ONon connu
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ANNEXE 2 : Table de risque de I'ESC SCORE 2

50-69 years =70 years

<50 years

SCORE2 & SCORE2-OP

10-year risk of (fatal and non-fatal) CV
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<2.5%

© 25t0<75% 5t0<I0% 75to<I5%

=215%

=10%

=27.5%

events in populations at low CVD risk
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ANNEXE 3 : Calculateur du Framingham Risk Scale

General CVD Risk Prediction Using Lipids

Sex:

M

Age (years): 30

Systolic Blood Pressure (mmHg): | 125

Treatment for Hypertension:
Yes #®No

Current smaker:

Yes #®No

Dizbetes:

Yes #®No

Tota! Cholesterol: = 180

Your Heart/Vascular Age: 0

10 Year Risk

. Your risk

Normal

Optimal
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ANNEXE 4 : Tables de risque du Cuore

risk lovel over 10 years

MCV Vi over 30%
MCV Vv 20% - 30%
Mcv v 16% - 20%
MCV 10% - 18%
MCV 6% - 10%
MCV 1 below 5%

Femmes non diabétiques
non-smoker smoker

cholesterol level

mg/dl 130 174 213 252 291 320

213 252

mmHg 200 age
170
@
. 150 60-69
3
= 130
! 90
@
- mg/dl 130 174 213 252 201 320 130 174 213 252 291 320
o mmHg 200
:’ 170
I 150
& 130
>
ot 90
& mg/dl 130 174 213 252 291 320 213 252
o mmHg 200 age
- 170
2 150 40-49
© 130
90
Femmes diabétiques
non-smoker smoker
cholesterol level
mg/dl 130 174 213 262 291 320 130 174 213 252 291 320
mmHg 200

systolic pressure
i
i
§38s8883

130 174 213 252 291 320 130 174 213 252 291 320

130 174 213 252 291 320 130 174 213 252 291 320

{1

82338

arterial

Hommes non diabétiques

non-smoker
cholesterol |level
mg/dl 130 174 213 252 291 320 130
mmHg 200 age
@
- 60-69
=
w
"
@
- mg/dl 130 174 213 252 291 320
Q.
mmHg 200 age
£ 170
° 150 50-59
< 130
N 90
v
& mg/dl 130 174 213 252 291 320 130
© mmHg 200 age
b
- 40-49
~
Hommes diabétiques
non-smoker
cholesterol level
mg/dl 130 174 213 252 291 320 130
mmHg 200 age
@
- 60-69
=
L
"
[
! 174 213 252 291 320
age
[+
° 50-59
P
>
()
= 174 213 252 291 320
S age
P
- 40-49
©

174

174

174

smoker

213 252

213 252

213 252

smoker

213 252

213 252

213 252
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ANNEXE 5 : Tables de risque du Globorisk

France
Women Men
Non-Diabetic Diabetic Non-Diabetic Diabetic
Non-smoker Smoker Non-smoker Smoker AGE Non-smoker Smoker Non-smoker Smoker
180 10 11 12 13 13 15 16 17 18 10 11 12 13 14 15 17 18 20 16 18 19 21 22
160 10 11 11 12 13 14 16 11 12 13 14 15 13 14 15 16 18
140 10 10 11 13 14 15 16 17 7074 10 11 12 10 11 12 13 14
120 (8 8 9 10 11
180 11 13 14 16 13 14 16 18 20
160 10 11 12 12 14 15
140 65-69 10 12
120
2
E 180 13 15 17
< 160 11 13 15 17
5 140 60-64 1 13
§ 1w
Q
B 180 14 17
2 160 0 12 15 17
£ 140 55-59 1 13 15
2 12 11
a
180 14 17
160 10 12 15 19
140 50-54 11 14 17
120 ‘ 10 12
180
160
140 45-49
120
180
160
140 40-44
120
3 4 5 6 7
>=50 % Total cholesterol (mmol/L)

40-49 %
30-39 %
20-29 %
10-19 %
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TITRE DE LA THESE : Stratification du risque cardiovasculaire en prévention primaire par
quatre scores dans une population de Médecine générale : Etude SCOME

AUTEUR : MME MAEVA ABDALLAH
RESUME :

INTRODUCTION : La prévention des maladies cardiovasculaires est un enjeu de santé publique,
d’ou la nécessité du repérage des patients a haut risque CV. L'objectif de notre étude était
d‘évaluer la prévalence des niveaux de risque cardiovasculaire d’'une population de soins
premiers selon quatre outils (ESC-SCORE2, Cuore, Globorisk et Framingham Risk Scale), et de
les rapporter aux différentes caractéristiques de cette population.

MATERIELS ET METHODES : Cette étude observationnelle, descriptive, transversale et
multicentrique a recueilli grace a un questionnaire hétéro-administré les données
sociodémographiques, médicales et psychosociales des patients de 40 a 69 ans se présentant
en consultation de médecine générale dans deux maisons de santé cote-d’oriennes, entre
janvier et février 2022. Le risque cardiovasculaire de chaque patient inclus a été calculé selon
les 4 scores d’intérét. Des analyses bivariées ont comparé les niveaux de risque obtenus avec
les caractéristiques de I'échantillon.

RESULTATS : 478 patients ont été inclus. Les patients ayant été classés a haut risque
cardiovasculaire par au moins un des scores représentaient 24,2 % de I’échantillon. On notait
un écart important entre les effectifs « risque élevé » mesurés selon chaque score. Pour les
scores Framingham, ESC-SCORE2 et Cuore, il existait une association significative entre le
niveau de risque cardiovasculaire et les variables principales d’intérét. Seulement 47,4 % des
patients classés a haut risque cardiovasculaire recevaient un traitement par statines.

CONCLUSION : Cette étude, tout en confirmant que les outils de screening du risque CV sont
encore perfectibles, a permis de soulever la nécessité de poursuivre les efforts en matiere de
repérage de ce risque.

MOTS-CLES : « soins de santé primaires », « risque cardiovasculaire », « stratification du
risque», « prévention primaire »



