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Soins I Risque cardiovasculaire

De la prise en charge centrée  
sur les facteurs de risque  
cardiovasculaire à la prise  
en charge centrée  
sur le patient « à risque  
cardiovasculaire »
Cardiovascular risk: moving from risk  
factors-centered management to patient-centered 
management

INTRODUCTION

Les maladies cardiovasculaires sont 
la première cause de mortalité dans 
le monde et la deuxième en France 
(la première chez les femmes)1,2. En 
médecine générale, l’approche cen-
trée sur le patient est prépondérante, 
et la prise en charge de ce dernier est 
globale, ne se limitant pas à la maladie 
ou à l’organe3. Cependant, les recom-
mandations de bonnes pratiques 
sur la prévention cardiovasculaire 
primaire (en l’absence d’antécédent 
d’événement ou de maladie cardio-
vasculaire clinique) sont plutôt fon-
dées sur une approche centrée sur 
chaque facteur de risque cardiovascu-
laire (FRCV) modifiable pris isolément 
: hypertension artérielle, dyslipidémie, 
diabète de type 2, tabagisme. De ce 
fait, ces recommandations sont par-
tiellement inadaptées aux soins pre-
miers et sont sujettes à controverse4-6. 
Pour prendre soin d’une personne à 
risque cardiovasculaire (RCV) dans une 
démarche centrée sur elle, un chan-
gement de paradigme est nécessaire. 
En effet, les traitements des facteurs 
de risque (diminution de la pression 
artérielle, de l’HbA1c ou de la LDL-cho-
lestérolémie) ne sont pas des objec-
tifs thérapeutiques en eux-mêmes. 
Il convient d’aborder avec le patient 
ses attentes en tenant compte de son 

environnement et de ses aspirations : 
importance accordée à la réduction 
du risque de maladie ou du handicap, 
tolérance à l’altération de la qualité 
de vie au profit d’une amélioration de 
l’espérance de vie, etc. Il est nécessaire 
ensuite d’estimer son RCV individuel 
global et de l’informer (si possible 
comparativement aux autres risques). 
Enfin, il faut fixer, avec le patient, les 
objectifs d’intervention préventive et 
les hiérarchiser en ayant pris soin de 
l’informer des avantages et inconvé-
nients des stratégies proposées (médi-
camenteuses ou non) pour diminuer 
le RCV, conformes aux données actua-
lisées de la science.

DE LA PRISE EN CHARGE 
DE CHAQUE FRCV  
À LA PRISE EN CHARGE 
DU RCV GLOBAL

Les formes non compliquées 
(asymptomatiques et sans atteinte 
des organes cibles) de diabète de 
type  2, de dyslipidémies et d’hy-
pertension artérielle peuvent être 
considérées comme des facteurs de 
risque cardiovasculaire modifiables, 
comme le tabagisme7. Un FRCV peut 
être défini comme un état clinique ou 
biologique qui augmente le RCV glo-
bal, à savoir le risque de survenue d’un 
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événement cardiovasculaire sévère 
comme un infarctus du myocarde 
(IdM), un accident vasculaire cérébral 
(AVC) ou le décès par maladies cardio-
vasculaires7. Chaque FRCV augmente 
indépendamment le RCV global, et 
leurs effets se multiplient7. Ainsi, une 
intervention sur l’un des FRCV doit 
s’accompagner de la prise en compte 
des autres FRCV modifiables ainsi que 
de l’âge, des antécédents familiaux 
précoces et du genre du patient (FRCV 
non modifiables)7. Il serait donc utile 
de disposer de recommandations 
d’évaluation et de prise en charge 
d’un patient à risque cardiovasculaire 
plutôt que de la prise en charge d’un 
patient dyslipidémique, hyperten-
du et/ou diabétique de type 2. Bien 
que jamais rigoureusement évaluée, 
l’approche globale du RCV est large-
ment étayée par de nombreux essais 
randomisés et méta-analyses8,9. Elle 
est également plus efficiente qu’une 
approche par FRCV puisqu’elle évite 
de surtraiter des patients à faible 
RCV global et de sous-traiter ceux à 
haut RCV global, indépendamment de 
chaque FRCV considéré isolément10,11. 
Elle est plus propice à une décision 
partagée prenant en compte les pré-
férences du patient. Par exemple, la 
réduction du risque de développer 
un IdM ou un AVC est plus pertinente 
que la réduction des chiffres de pres-
sion artérielle, de LDL-cholestérol 
(LDL-c) ou d’hémoglobine glyquée 
(HbA1c)12-14.

Plusieurs échelles de mesure du 
risque cardiovasculaire sont dis-
ponibles. Elles sont issues d’études 
épidémiologiques conduites dans 
des populations variées. Les plus uti-
lisées sont SCORE et Framingham7. 
Pour la France, l’échelle SCORE pour 
la population du sud de l’Europe est 
recommandée : elle évalue le risque 
de mortalité cardiovasculaire en pré-
vention primaire à 10 ans chez les 
sujets âgés de 40 à 65 ans15. L’avan-
tage de SCORE est qu’elle est fondée 
sur les données épidémiologiques de 
la population européenne. Ses incon-
vénients sont multiples. La première 
critique de cette échelle concerne sa 

pertinence et sa généralisation. Tout 
d’abord, elle n’est pas adaptée aux 
patients âgés de moins de 40 ans ou 
de plus de 65 ans, ou hypertendus 
sévères, diabétiques, insuffisants 
rénaux chroniques ou atteints d’hy-
percholestérolémie familiale. Ensuite, 
le risque n’est estimé qu’à 10 ans et ne 
concerne que le décès cardiovascu-
laire (et non la morbidité). Enfin, il n’in-
clut pas d’autres FRCV indépendants 
reconnus comme les antécédents 
familiaux précoces d’événements 
cardiovasculaires ou la sédentarité7. 
De plus, aucune prise en charge n’est 
recommandée selon le niveau de RCV 
estimé par cette échelle. Enfin, des 
interrogations subsistent sur la perti-
nence de l’estimation arbitraire d’un 
RCV à 10 ans (vs 1, 5 ou 30 ans)16. 

DU SEUIL FIXÉ PAR LES 
INSTITUTIONS SANITAIRES 
AU SEUIL CHOISI PAR  
LE PATIENT

En France, le traitement médica-
menteux de certains FRCV tels que 
l’hypertension artérielle et la dysli-
pidémie est recommandé selon des 
valeurs seuils17 qui sont également 
utilisées dans les échelles d’évalua-
tion du RCV pour décider d’instaurer 
un traitement médicamenteux. 

Dans les recommandations, ces 
seuils ont été fixés arbitrairement 
en l’absence d’essai interventionnel 
de prise en charge du RCV, souvent 
sur des considérations médico-éco-
nomiques18. Les essais justifiant 
les recommandations visaient le 
plus souvent à diminuer les valeurs 
de chaque FRCV séparément, par 
exemple la pression artérielle (surtout 
systolique), l’hémoglobine glyquée ou 
encore le LDL-c18. Cependant, toute 
amélioration d’un FRCV vise à réduire 
le RCV global. De plus, quel que soit 
le FRCV le plus impliqué dans l’événe-
ment cardiovasculaire, un AVC reste 
un AVC pour le patient. Il est donc 
pertinent pour lui d’avoir une idée 
globale des bénéfices qu’il aurait par 
exemple à arrêter de fumer et/ou à 

diminuer sa pression artérielle sys-
tolique sur son risque d’événement 
cardiovasculaire. Ainsi, le patient 
pourrait décider de son propre seuil 
de risque cardiovasculaire pour 
intervenir et des modalités à mettre 
en place pour le diminuer (arrêt du 
tabac, prise d’un médicament antihy-
pertenseur et/ou d’une statine, etc.), 
dans le cadre d’une décision partagée 
avec les soignants19.

DU MÉDICAMENT  
CENTRÉ SUR L’ORGANE  
À L’INTERVENTION  
CENTRÉE SUR  
LA PERSONNE

Penser les FRCV isolément a éga-
lement comme conséquence de frac-
tionner les classes pharmacologiques 
ou thérapeutiques : les antihyperten-
seurs destinés à abaisser la pression 
artérielle et réservés aux patients 
hypertendus, les statines destinées 
à abaisser le LDL-c et réservées aux 
patients dyslipidémiques. Pourtant, 
les impacts cliniques de ces classes 
dépassent ces classifications. Elles 
n’agissent pas seulement sur un 
organe ou un FRCV, mais sur une 
personne à RCV individuel. Ainsi, les 
inhibiteurs de l’enzyme de conver-
sion et certains bêtabloquants sont 
efficaces sur la réduction du risque 
d’événement cardiovasculaire chez 
le patient atteint d’insuffisance car-
diaque ou en post-infarctus du myo-
carde, indépendamment de leur 
effet sur la pression artérielle20,21. Il 
a également été démontré que le 
risque d’événement cardiovasculaire 
chez un patient diabétique de type 2 
à haut RCV (hypertendu ou non) est 
diminué par un inhibiteur de l’enzyme 
de conversion22. De même, chez ces 
patients, introduire une statine dimi-
nue le risque de survenue d’événe-
ment cardiovasculaire, quel que soit 
le taux de LDL-c initial23. Ces résul-
tats confortent l’intérêt d’une prise 
en charge centrée sur le RCV global 
du patient et non sur chaque FRCV 
considéré isolément. 
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Pour favoriser la prise en charge 
centrée sur le patient, il faut dispo-
ser d’outils utiles à cette approche. 
Certains sont déjà disponibles, tels 
que des outils de communication du 
RCV au patient24 mais pourraient être 
améliorés25. Une évaluation du poids 
de chaque FRCV dans l’équation de 
RCV ainsi que de l’efficacité des classes 
pharmacologiques ou thérapeutiques 
et des modifications du mode de vie 
sur la diminution du RCV global sont 
des informations indispensables à 

donner au patient, au service d’une 
véritable décision partagée26. Ces 
informations commentées sont la pre-
mière étape de l’entretien motivation-
nel qui serait utile en cas de résistance 
ou de difficultés aux changements de 
comportement dans les habitudes ali-
mentaires et/ou pour initier une acti-
vité physique27. Cependant, il reste à 
démontrer l’impact de l’utilisation de 
cette approche patient sur le RCV dans 
des essais de bonne qualité méthodo-
logique28-30.

CONCLUSION

Une fois passé du paradigme de 
prise en charge centrée sur les FRCV 
à celui de prise en charge centrée sur 
le patient à RCV, il est nécessaire de 
recueillir des données scientifiques 
utiles à la pratique, concernant sa 
communication, ou encore l’influence 
de chaque FRCV dans le RCV global et 
l’effet (bénéfice/risque) des différents 
traitements disponibles sur la diminu-
tion du RCV global. 

Exemple de M. Tome

Monsieur Tome est un barman âgé de 61 ans. Il est marié et a deux grands enfants.  
Il est diabétique de type 2 traité depuis dix ans. Son père et son frère aîné sont décédés  
d’un infarctus à l’âge de 58 et 59 ans. Lui n’a jamais eu d’accident cardiovasculaire  
et se porte très bien. Il fume 10 cigarettes par jour depuis plus de vingt ans  
(échecs répétés de sevrage). Il pèse 80 kg pour 1,70 m. Il est attentif à son alimentation,  
à son traitement et marche 10 km par semaine. Malgré son métier, il consomme  
très peu d’alcool. Il aimerait vivre plus longtemps que son père et son frère, car il souhaite  
voir ses petits-enfants grandir. Pour M. Tome, prendre un médicament tous les jours,  
bouger et faire attention à son alimentation ne lui posent pas de problème ;  
en revanche, il éprouve de réelles difficultés à arrêter de fumer.
Il consulte ce jour avec son bilan biologique.

Examen clinique : auscultation cardiopulmonaire  
normale. Pas de plainte.

IMC : 27,7 kg/m2.

Pression artérielle : 152/93 mmHg.

Glycémie à jeun : 1,03 g/L.

HbA1c : 6,7 %.

Débit de filtration glomérulaire : 92 mL/min/1,73 m2. 

Cholestérol total : 2,83 g/L.

LDL-c : 1,95 g/L.

HDL-c : 0,50 g/L.

Triglycérides : 1,42 g/L.

Gamma-GT : 20 U/L.

Traitement suivi : metformine 3 g/j.

Une décision médicale partagée reposerait sur  
la présentation à M. Tome de :
son risque de mortalité cardiovasculaire (SCORE)29-30 = 
11,4 % à 10 ans.

L’évolution de son risque lié aux facteurs de risque  
modifiables (dans les limites de SCORE) : 
– son risque lié au tabagisme : en cas d’arrêt du tabac, 
son risque relatif diminuerait de 35 %, faisant passer  
le risque absolu de mortalité cardiovasculaire à 7,4 %30 ;
– son risque lié à la pression artérielle : avec une prise 
de médicaments antihypertenseurs, son risque relatif 
diminuerait de 21 %, faisant passer le risque absolu de 
mortalité cardiovasculaire à 9,0 %30 ;
– son risque lié à la dyslipidémie : avec une statine, son 
risque relatif diminuerait de 22 %, faisant passer le risque 
absolu de mortalité cardiovasculaire à 8,9 %30.
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