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Quels scores de risque
cardiovasculaire intégrant
des données biologiques
utiliser en 2024 ?

Une revue systématique de la littérature

Which are the biological cardiovascular risk scores
usable in 2023? A systematic literature review

INTRODUCTION

Les maladies cardio-neuro-vascu-
laires (MCNV) sont la premiére cause
de déces dans le monde. En 2019, elles
ont entrainé 17,9 millions de déces".
Grace aux progres thérapeutiques, la
mortalité liée aux MCNV a diminué
depuis les années 1990". Cette dimi-
nution estinégalement répartie selon
les revenus des pays considérés, au
bénéfice des pays a revenus élevés.
La survenue d'une MCNV expose a
I'entrée dans la maladie chronique et
a un fardeau socio-économique per-
sonnel et familial’. La diminution du
nombre d'années corrigées de l'inca-
pacité est aussi inégale entre les pays
a revenus élevés et les pays a faibles
revenus?. En France en 2016, environ
140 000 personnes sont décédées de
MCNV3, La mortalité francaise par car-
diopathie ischémique et maladies neu-
ro-vasculaires a également diminué de
2000 a 2016 chez les hommes (risque
relatif [RR]1= 0,69 [0,67 - 0,71]) et chez
les femmes (RR = 0,65 [0,62 - 0,69])°.
En 2019 en France, 8,5 millions de
personnes recevaient un traitement
chronique du risque vasculaire*. Les
dépenses de 'Assurance maladie pour
des MCNV atteignaient 17,7 milliards
d'euros.

La survenue des MCNV est influen-
cée pour un individu par la présence
de facteurs de risque cardiovasculaire
(FCV). L'accumulation pour un méme
individu de FCV augmente son risque

de MCNV de facon non linéaire, car
les FCV se potentialisent®. Neuf FCV
modifiables sont responsables de
90 % de la mortalité par infarctus du
myocarde, quelle que soit la popu-
lation considérée®. Ces FCV sont les
anomalies lipidiques, le tabagisme,
I'hypertension artérielle, le diabéte,
'obésité abdominale, des facteurs
psychosociaux (dépression et stress),
la consommation élevée d'alcool, le
manque de consommation de fruits
et légumes et le manque d'activité
physique réguliére.

Certains traitements médicamen-
teux ont fait leur preuve en prévention
secondaire®. Le traitement médica-
menteux de 'hypertension artérielle
en prévention primaire semble effi-
cace’. Plusieurs méta-analyses ont
suggéré une efficacité des statines
dans les populations a risque cardio-
vasculaire (RCV) élevé et modérés?®,
Cependant, les études incluses dans
ces méta-analyses comprenaient peu
de patients a faible risque, question-
nant la pertinence du traitement par
statines des personnes a RCV faible'.
Les codts pour les systemes de santé
a traiter de grandes populations font
débat dans les pays a hauts revenus’.
lIs sontinenvisageables pour les pays
a revenus plus faibles. Des mesures
non médicamenteuses comme l'arrét
du tabac, l'activité physique, la réduc-
tion de la consommation d'alcool, la
réduction de la consommation de sel
sont aussi efficaces dans la préven-



tion des MCNV. Leur mise en ceuvre
peut étre intégrée dans tous les pays,
quelles que soient leurs ressources.
Pour estimer au mieux le risque
d'un individu de développer une
MCNV d'aprés ses FCV, des scores
de risque cardiovasculaire (SRCV)
ont été créés. La cohorte de Framin-
gham, créée en 1948, a abouti au
premier modeéle logistique multiva-
riable en 1967'2. Ce modele a évolué
vers le score de Framingham, publié
en 1998. D'autres SRCV ont été créés
pour s'adapter a d'autres populations.
En Europe et en France, Iindex SCORE
(Systematic Coronary Risk Estimation)
a été créé en 2003, Ce SRCV éva-
luait exclusivement la probabilité de
mort par MCNV a dix ans. SCORE2 a
été publié en juin 2021 pour évaluer
le risque de morbi-mortalité cardio-
vasculaire des sujets européens de
40 a 69 ans et SCORE2-OP pour les
Européens agés de 70 ans et plus'.
Chaque SRCV présente des limites. Par
exemple, SCORE ne pouvait étre utilisé
chez les plus de 65 ans, les hommes
de moins de 40 ans, les femmes de
moins de 50 ans, les hypertendus
séveres (PA > 180/110 mmHg), les
patients ayant une hypercholestérolé-
mie familiale et les insuffisants rénaux
chroniques. Il n'était pas conforme aux
recommandations internationales
pour évaluer le RCV des diabétiques’s.
En 2020, la Haute Autorité de santé
(HAS) s'est auto-saisie afin d'établir
une recommandation de bonne pra-
tique concernant la prise en charge,
en médecine de premier recours du
risque cardiovasculaire global en pré-
vention primaire et secondaire’. Cette
recommandation abordera le choix
d'un outil de calcul de risque cardio-
vasculaire parmiles outils disponibles
dans le monde. La note de cadrage
de la HAS soulignait la multiplicité
des outils disponibles et les incon-
nues concernant ces outils, notam-
ment I'nétérogénéité des FCV qu'ils
incluaient, les incertitudes concernant
leurs limites et leur place dans la prise
en charge des patients™. Il existe
deux grands types de SCRV : ceux qui
intégrent des données cliniques, uti-

lisables en dépistage en population
générale sans accés aux dossiers
médicaux, et ceux qui intégrent des
données cliniques et biologiques
(exploration des anomalies lipidiques
principalement) utilisables en soins
premiers, ou ces données sont stoc-
kées : ce sont les SRCV biologiques.
Une autre étude s'intéressant aux
scores uniquement cliniques pour
répondre globalement aux interroga-
tions de la HAS est en cours.

L'objectif de cette revue systéma-
tique de la littérature était de recenser
les différents SRCV biologiques utilisés
mondialement en prévention primaire
cardiovasculaire et d'en décrire les
populations cibles, les paramétres et
les performances.

METHODE

Revue systématique de la littéra-
ture rapportée selon les critéres PRIS-
MA 2020, conduite sur les bases de
données PubMed, Embase, Cochrane,
Scopus et Google Scholar.

La question de recherche a été défi-
nie selon les critéres PICO. La popula-
tion était les SRCV clinico-biologiques,
I'intervention était leur utilisation en
prévention primaire ; il n'y avait pas de
comparateur ; les résultats recherchés
étaient la sensibilité, la spécificité, la
discrimination du SRCV, les données
biologiques utilisées et les paramétres
d'évaluation.

Critéres d’éligibilité

Les articles inclus devaient concer-
ner un SRCV utilisant des données
biologiques, sur une population entre
18 et 75 ans et en contexte de soins
primaires. La méthode devait étre
une revue de la littérature, une méta-
analyse, un essai contr6lé randomisé,
une étude de cohorte ou une étude
transversale de survie. La présenta-
tion de l'article devait respecter le
format IMRaD (Introduction, Méthode,
Résultats and Discussion).

Les critéres d'exclusion étaient :
I'absence de risque CV étudié, une
autre langue de rédaction que I'anglais

ou le francais, une version intégrale de
I'article non retrouvée, une population
étudiée spécifique (enfants, femmes
enceintes ou plus de 75 ans), l'utilisa-
tion en prévention secondaire seule-
ment, un autre type de publication.

Stratégie de recherche

Une premiere équation de recher-
che a été créée par deux chercheurs
sur PubMed a partir de termes MeSH.
Cette équation a été testée et contro-
[ée en évaluant le référencement
des premiers articles pertinents
retrouvés. L'équation retenue était
“Cardiovascular diseases/prevention
and control"[Mesh] AND “Primary
prevention"[Mesh] AND “Risk assess-
ment'[Mesh]. Elle a ensuite été adaptée
achaque base de données (annexe 1,
en ligne).

Processus de sélection

Le logiciel Rayyan Intelligent Sys-
tematic Reviews a été utilisé pour la
sélection des références. Le logiciel
a détecté automatiquement les dou-
blons. Deux chercheurs ont ensuite
sélectionné les articles en aveugle
selon leur titre et abstract, puis selon
le texte en intégralité. La qualité des
articles sélectionnés a été évaluée
selon les grilles CASP et AMSTAR
d'aprés les méthodes des études. A la
levée de l'aveugle, les désaccords ont
été réglés par consensus avec l'aide
d'un troisieme chercheur.

La synthese des données a été
organisée en quatre axes. Une pre-
miére synthése présentait les détails
des scores retrouvés avec les articles
correspondants (tableau 1). Une deu-
xiéme syntheése regroupait les don-
nées extraites des références selon les
scores : sensibilité, spécificité. Dans un
troisieme axe, les données spécifiques
concernant SCORE ont été regroupées
(tableau 2). Lorsque linformation était
disponible, les valeurs de I'aire sous la
courbe (ASC) et le C-index de tous les
scores étaient présentés dans le qua-
trieme axe (figures 2 et 3). L'ASC cor-
respond a la probabilité qu'un événe-
ment soit classé positif par le test sur
I'étendue des valeurs seuils possibles.
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WHO/ISH¢"7 X X X X X X
GloboRisk'#-23 X X X X X X
SCORE'319202-33 X X X X X X
SCORE2™ X X X X X X
DECODE?" X X X X X'2 X
Framingham61722:24.29,313435 X X X X X X3
GVRS# X X X X X X2 X3
Bt onis 25 X X X X X S
Reynolds risk score'¢3'35%6 X X X X X X X
QRISK™ X X X X x3
QRISK21617:24 X X X X X X x3
ASSIGN'™® X X X X X X
FINRISK™® X X X X
Copenhagen risk score'® X X X X X X
PROCAM'63444 X X X X X X X3
CUORE risk score'3? X X X X X X3
RISKARD?™ X X X X X
CAMUNI risk score? X X X X X X3
Iberisk? X X x3 X Xt X3
EPOCH-JAPAN score® X X X X X X
KRPM?#5:35 X X X X X x3

Tableau 1 -. Scores de risque cardiovasculaire (SRCV), références bibliographiques et paramétres clinico-biologiques utilisés pour I'évaluation du risque CV,

par score

1: glycémie a jeun ; 2 : variables continues ; 3 : plus traitement antihypertenseur en cours ; 4 : HBATC pour les femmes ; 5 : uniquement chez les hommes ;
WHO/ISH : World Health Organization/ International Society of Hypertension ; SCORE : Systematic COronary Risk Evaluation ;

DECODE : Diabetes Epidemiology : COllaborative analysis of Diagnosis criteria in Europe ; GVRS : Global Vascular Risk Score ; ACC/AHA : American College
of Cardiology and American Heart Association ; ASSIGN : ASsessing cardiovascular risk using SIGN guidelines ; FINRISK : FINland cardiovascular RISK study ;
PROCAM : PROspective CArdiovascular Miinster ; CAMUNI : CArdiovascular Monitoring UNIt; EPOCH-JAPAN : Evidence for cardiovascular Prevention from

Observational CoHorts in Japan ; KRPM : KoRean Prediction Model for atherosclerotic cardiovascular disease.

Le C-index présente la méme proba-
bilité adaptée aux études de survie.

RESULTATS

La recherche sur les bases de don-
nées a été effectuée en juillet 2021,
avec une réactualisation en sep-
tembre 2021, et a retenu 44 articles
(figure 3). Il y avait 3 revues systé-
matiques de la littérature, 5 méta-
analyses de cohortes, 35 études de
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cohorte et 1 essai contrélé randomi-
sé. Neuf études avaient pour objectif
la création de SRCV. Dix évaluaient
un score de risque dans une popu-
lation donnée. Douze comparaient
les performances de plusieurs scores
dans une méme population. Trois
testaient I'ajout de nouveaux para-
meétres a des scores existants. Six
étaient des recalibrations de scores a
des populations données. Une revue
présentait les caractéristiques des
scores et une autre comparait les

outils utilisant I'équation de Framin-
gham. L'évaluation de la qualité des
articles est présentée en annexe 2
(en ligne).

Vingt et un SRCV clinico-biolo-
giques ont été identifiés. Vingt-huit
parameétres permettaient leur calcul.
En moyenne, les SRCV comprenaient
9 parametres de calcul, avec un
minimum de 7 pour FINRISK, WHO/
ISH, GloboRisk, SCORE et SCORE2
et un maximum de 15 pour QRisk2
et Iberisk. Cinq parameétres étaient
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présents dans tous les SRCV : I'age, le
sexe, le cholestérol, la pression arté-
rielle et la consommation de tabac.
Dix-sept étaient utilisés de facon
exceptionnelle, par un a deux scores.
Le détail des scores est présenté en
tableau 1.

L'outil statistique le plus utilisé
pour I'évaluation des SRCV était le
C-index (14 articles), suivi du rapport
entre les événements prédits et les
événements observés (9 articles), puis
les ASC (7 articles). Quatre articles
présentaient des données de sen-
sibilité et de spécificité. Les autres
présentaient des évaluations de
concordance, le nombre de sujets a
traiter par statines, ou n'avaient pas
de données statistiques.

Parmi les 21 scores identifiés,
6 présentaient les données de sen-
sibilité et de spécificité : GloboRisk,
SCORE, Framingham, PCE et CAMUNI.
Ces données n'étaient pas dispo-
nibles pour les 15 autres scores.
SCORE avait le plus de détails. Les
sensibilités des scores étaient
variables selon les seuils de risque
et les populations. L'ensemble des
résultats est présenté en annexe 3
(en ligne).

Concernant SCORE, la sensibilité
allait de 11 % chez les femmes autri-
chiennes a faible risque, a 97 % chez
les femmes suédoises a faible risque.
Pour ces mémes catégories, les spéci-
ficités étaient respectivement de 99 %
et 15 %. Il n'y avait pas de corréla-

tion globale entre 'augmentation du
risque cardiovasculaire et les varia-
tions des sensibilités et spécificités
de SCORE.

Les détails des sensibilités de
SCORE sont présentés dans le
tableau 2.

La discrimination des scores était
évaluée pour 12 scores, soit par I'ASC
soit par le C-index. La moyenne des
ASC des scores était de 0,75 et la
moyenne des C-index était de 0,73.
Les ASC sont présentées en figure 1
et les C-index en figure 2.

En France, seuls les scores SCORE
et SCORE2 étaient évalués. Les sen-
sibilités, spécificité et ASC étaient
disponibles pour SCORE et le C-index
était disponible pour SCORE2.
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Score q Niveau | Sensibilité | Spécificité
... . | Population o
modifié de risque
Faible 90 40
Russe I Modéré 59-32 75-84
Eleve 20 95
Faible 97 15
Non Suédoise | Modéré 84-61 47-68 0,72
Eleve 40 85
Faible 94 20
Royaume-Uni | Modéré 83-66 4L46-64 0,70
Eleve 45 82
Anglaise
métiers non | 61 77
manuels
Oui
Anglaise
métiers | 57 69
manuels
Faible 82 52
Ecossaise | Modéré 66-51 5-84 0,71
Eleve 33 92
Faible 51 82
Francaise | 0,71
Modéré 20 96
M Tous 24 86 0,76
Danoise
Non F 0,74
Faible 59 78
M
Modéré 33 91
Autrichienne
E Faible 23 94
Modéré 11 99
Faible 80 82
Allemande |
Modéré 43 96

Tableau 2 - Sensibilités, spécificités et aires sous la courbe (ASC) de SCORE

F: féminin ; | : indifférencié ; M : masculin.

DISCUSSION

Résultats principaux

Cette revue systématique a iden-
tifié 21 scores de risque cardiovas-
culaire. Douze ont été évalués selon
leur discrimination. Les sensibilités et
spécificités étaient disponibles pour
six scores et absents pour quinze.
Les cinq parametres présents dans
tous les SRCV étaient I'age, le sexe, le
cholestérol, la pression artérielle et la
consommation de tabac. L'aire sous
la courbe (ASC) moyenne des SRCV
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inclus était de 0,75 et le C-index moyen
de 0,73. En France, les seuls scores
adaptés a la population étaient SCORE
et SCORE2, mais sans données de spé-
cificité et de sensibilité pour SCORE2.

Comparaison a la littérature

Les caractéristiques statistiques
des SRCV peuvent étre traduites en
pertinence clinique. L'ASC est un outil
statistique créé a parti des courbes
ROC (Receiver Operating Characte-
ristic). Les courbes ROC et leur ASC
permettent I'analyse des perfor-

mances diagnostiques des scores.
L'apport clinique d'un score est nul
pour une ASC a 0,5, peu informatif si
0,5 < ASC < 0,7, moyennement infor-
matifsi 0,7 < ASC <0,9, tres informatif
si 0,9 < ASC < 1 et parfait si ASC = 18,
Les valeurs informatives du C-index
sont similaires®. L'ASC moyenne des
SRCV inclus était de 0,75 et le C-index
moyen de 0,73, ce qui traduit des
scores moyennement informatifs. Le
SCORE2, nouveau score recomman-
dé en France, a des C-index variant
de 0,67 (0,65-0,68) a 0,81 (0,76-0,86)
en Europe'™. Ce SRCV est présenté
comme une avancée en comparai-
son de SCORE, mais leur différence
de C-index de 0,01 (IC95 = 0,0085-
0,0115; p < 0,001) parait finalement
marginale.

Le détail des cohortes de valida-
tion de SCORE2 en France est sur-
prenant’s. Deux cohortes francaises
ont été incluses dans la dérivation
du modele. La cohorte DESIR com-
prenait 3 328 participants, dont 49 %
d’hommes, recrutés en moyenne en
1995. La cohorte PRIME comprenait
9 583 participants, tous masculins,
recrutés en moyenne en 1992. En
comparaison, 9 cohortes anglaises
ont été incluses dans la validation
de SCORE2 comprenant 476 072 par-
ticipants. Concernant la validation
externe, seule la cohorte francaise
EPIC-CVD de 1997 a été incluse. Cette
cohorte était exclusivement féminine
et comportait 599 participantes. Il est
établi que l'incidence et la mortalité
des maladies cardiovasculaires varie
en France selon les territoires®. Il est
probable que ces trois cohortes soient
peu représentatives de la population
francaise et ne permettent pas d'esti-
mer précisément le risque cardiovas-
culaire en France. Ce constat plaide
pour le développement de cohortes
en soins primaires dont le projet PADP
(platform for data in primary care),
soutenu par le College national des
généralistes enseignants, pourrait
conforter.®".

Les scores d'imagerie n‘ont pas été
inclus dans cette revue. Le score cal-
cique appartient a ces scores d'ima-
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Figure 1 - Distribution des aires sous la courbe (ASC) par score présentant cette donnée
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Figure 2 - Distribution des Cindex par score présentant cette donnée

gerie et nécessite la réalisation d'un
scanner thoracique sans injection. Ce
score doit étre associé a un premier
score de RCV clinique. Une méta-ana-
lyse de 2022 évaluait son intérét en
population générale®. Le gain groupé
du C-index a I'ajout du score calcique
était de 0,036 (1C95=0,020-0,052) ; trés
peu des participants reclassés dans
des groupes a risque avaient présenté
un événement cardiovasculaire dans
les 10 ans. Cette méta-analyse laisse
présumer une balance colt-efficacité
défavorable du score calcique.

Forces et limites de la revue

Cette revue systématique a été
conduite de fagon rigoureuse. Plusieurs
bases de données ont été interrogées,
la sélection des articles a été effectuée
en double aveugle. L'application web
Rayyan® a permis la détection auto-
matique des doublons, a sécurisé les
mises en aveugle et levées d'aveugle
et a assuré la tracabilité des décisions
d'inclusion et d'exclusion. La revue a
été rapportée en respectant les critéres
PRISMA.

Plusieurs équations de recherche
ont été testées avant la construction de
I'équation définitive. Il a cependant été
impossible de construire I'équation de
recherche a l'aide de termes du MeSH.
Il n'existe pas d'indexation MeSH des
scores cardiovasculaires a ce jour. Les
auteurs de revues similaires se sont
confrontés a la méme difficulté. Les
créateurs du score WHO/ISH avaient
utilisé dans leur revue les termes

"o

“cardiovascular disease”, “risk score”,
“risk equation”, “risk algorithm", et “risk
prediction"®. Une revue systématique
parue dans le British Medical Journal en
2012 avait construit des équations par
score comme « Framingham OR FRS OR
Framingham risk score OR NCEP ATP Il
OR National Cholesterol Education Pro-
gram Adult Treatment Panel Il »*. La
répétition de cette équation en 2023 a
identifié 19 570 articles. L'utilisation de
termes génériques non indexés a pu
limiter l'identification de publications
pertinentes et a nécessité la lecture
d'un grand nombre de références
pour en sélectionner environ 1,2 %. La
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Indication des études sur les bases de données

Références identifiées (n=3561)
*Pubmed (n=1323)
«Embase (n=1158)

Références exclues avant
la sélection - doublons (n = 434)

Scopus (n = 604)
«» Google scholar (n = 358)
«Cochrane (n=118)

=
2
=
©
2
=
=}
=
>
=

\ 4

Références sélectionnées

\ 4

« exclus par Rayyan (n = 421)
« exclus par les chercheurs (n = 13)

Références exclues sur le résumé

(n=3127)

\ 4

(n=2745)

Références non retrouvées (n = 46)

Références exclues:

\ 4

4

Etudes incluses dans la revue
(n=44)

Références ar écupérer
(n=382)
Références évaluées en texte
intégral pour éligibilité (n = 336)

« autres objectifs (n = 173)
« autre population (n = 3)
« autre type d'étude (n = 69)
« autre type de publication (n = 39)
« autre langue (n = 8)

Figure 3 - Diagramme de flux des études sélectionnées, PRISMA 2020

synthése des résultats de cette revue
a nécessité plusieurs approches, a
cause de 'hétérogénéité des études.
Une revue similaire récente arrivait a
la méme conclusion®.

Perspectives

Dans cette revue, 6 études étaient
des études de recalibration. Les
scores, développés dans une popula-
tion donnée ne conservent pas leurs
propriétés de discrimination dans une
autre population®. Conséquemment,
en dehors du cadre de la recherche en
France, le clinicien peut difficilement
utiliser d'autres scores que SCORE et
SCORE?2. Pour la France, les sensibili-
tés et spécificités de SCORE par niveau
de risque sont connues, mais elles
n‘ont pas été retrouvées pour SCORE2.
Le score WHO/ISH, plutdt destiné aux
pays a revenus modéré et faible, a
été calibré sur les mémes cohortes
francaises que SCORE et comprend
une variante sans test de laboratoire
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qui pourrait étre une alternative aux
scores a composante biologique®.
Globalement, les SRCV ont une
sensibilité faible et une spécificité
forte. Pour le clinicien, cela en fait
des tests diagnostiques plutét que
des tests de dépistage dont I'objectif
est la prescription médicamenteuse®.
L'approche de la cohorte de Copen-
hague, évaluant la totalité de la stra-
tégie de prévention (de la réalisation
du score a la survie sous statine), est
particulierement pertinente, car elle
étudie l'efficacité de I'ensemble de
la stratégie de prévention, de I'étape
diagnostique aux bénéfices d'une
prescription médicamenteuse®>2 Les
valeurs des sensibilités et des spécifi-
cités des scores signifient que le clini-
cien francais a actuellement plus de
risque d'exclure une personne a RCV
élevé (sensibilité faible) que de classer
a tort une personne a faible risque
dans une catégorie supérieure (spé-
cificité forte). Devant un résultat de

SRCV qui semble anormalement bas,
il est licite de reclasser un patient vers
un risque plus élevé et de le traiter
comme tel. Un patient identifié a haut
risque bénéficiera trés probablement
des interventions médicamenteuses
recommandées.

En 2021, 'Assurance maladie a rem-
boursé 13532084 € pour des pres-
criptions de statines en ambulatoire®®.
La rémunération sur objectifs de santé
publique (Rosp) intégre depuis 2016
la réalisation de SRCV par les prati-
ciens conventionnés. La généralisa-
tion des décisions basées sur les SRCV
permettrait probablement de réduire
ces dépenses. Par ailleurs, 'Assurance
maladie a remboursé 33809718
explorations des anomalies lipidiques
en 2023, ce qui correspond a un bilan
lipidique annuel pour chaque adulte
francais de plus de 40 ans®. La fré-
quence de ces évaluations est ques-
tionnable et la réalisation des SRCV
n'y répond pas. Il serait intéressant
que les futures recommandations de
I'évaluation du risque cardiovasculaire
y répondent.

Les SCORE2 et SCORE2-OP sont
des connaissances de rang A dans
le Livret de suivi des apprentissages
(LiSA) a destination des étudiants du
deuxiéme cycle des études médicales
en France. Cependant, les limites de
ces outils ne sont pas abordées dans
I'enseignement médical. Elles pour-
raient faire 'objet de discussions spé-
cifiques lors de leur stage chez leurs
praticiens agréés-maitres de stage des
universités. Le choix d'un SRCV pour la
pratique clinique en médecine géné-
rale offre ainsi un exercice pratique
de lecture critique d'articles avec ses
conséquences directes sur la prise en
soin des patients en prévention pri-
maire. o

Les annexes sont consultables en ligne
a l'adresse : www.exercer.fr

Liens d'intéréts :

les auteurs ont déclaré n'avoir aucun
conflit d'intéréts concernant les données
publiées dans cet article. Les liens
d'intéréts de chacun des auteurs de
I'article sont consultables en ligne sur
www.transparence.gouv.fr.



Résumé

Contexte. Les maladies cardio-neuro-vasculaires (MCNV) sont la pre-
miére cause mondiale de décés. En 2019, elles ont entrainé 17,9 millions
de décés. En France, en 2016, 140 000 personnes sont décédées de
MCNV. Des scores de risque cardiovasculaire (SRCV) ont été créés
pour estimer le risque individuel de développer une MCNV.

Objectif. L'objectif de cette revue était de recenser les scores comprenant
des données biologiques utilisés mondialement en prévention primaire
cardiovasculaire et d’en étudier les populations cibles, les paramétres
et les performances.

Méthodes. Une revue systématique de la littérature a été conduite sur
les bases de données PubMed, Embase, Cochrane, Scopus et Google
Scholar. Les articles inclus étaient les revues de littérature, les méta-ana-
lyses, les essais contrdlés randomisés, les études de cohorte et les études
transversales de survie et devaient étre au format IMRAD. Ils devaient
utiliser un SRCV intégrant des données biologiques et concerner une
population &gée de 18 & 75 ans. La qualité des articles était évaluée
selon les grilles CASP et AMSTAR. Le logiciel Rayyan Intelligent Syste-
matic Reviews a été utilisé.

Résultats. La recherche a été conduite en juillet 2021 et réactualisée en
septembre 2021. Quarante-quatre articles ont été retenus et 21 SRCV
clinico-biologiques ont été identifiés. Les données de sensibilité et de
spécificité étaient disponibles pour 6 scores. La moyenne des aires sous
la courbe (ASC) des scores était de 0,75 et la moyenne des C-index était
de 0,73. En France, les seuls scores évalués étaient SCORE et SCORE2.
Cependant seul SCORE a des sensibilités et spécificités connues.
Conclusion. Seuls SCORE et SCORE2 sont applicables en pratique
clinique en France. SCORE2 a été présenté comme une avancée en
comparaison du SCORE, mais cette avancée est marginale en I'ab-
sence de données de sensibilité et de spécificité. Les limites des SRCV
devraient étre abordées tant en formation initiale qu’en formation médi-

Summary

Context. Cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of death.
In 2019, they caused 17.9 million deaths worldwide. In 2016, 140000
people died of CVD in France. Cardiovascular risk scores (CYRS) were
created to estimate the individual risk of developing a CVD.
Objective. The aims of this review were to list the different CVRS using
biological date (laboratory CVRS) used in primary cardiovascular pre-
vention worldwide, and to know their targeted population, parameters
and performance.

Methods. A systematic review was conducted on PubMed, Embase,
Cochrane, Scopus, and Google Scholar. References were included
if they tested a laboratory CVRS, if their population was aged 18 to
75 years old, if the study was a literature review, a meta-analysis, a
randomised control trial, a cohort study or a cross-sectional survival
study, and if the article had an IMRAD format. The article quality was
assessed using CASP or AMSTAR standards. The Rayyan Intelligent
Systematic Reviews application was used.

Results. The search was conducted in July 2021 and updated in Sep-
tember 2021. Forty-four articles were included and 21 biological CVRS
were identified. Sensitivity and specificity were available for six scores.
The mean area under the curve (AUC) of score was 0.75 and the mean
C-index was 0.73. For France, the only CVRS assessed were SCORE
and SCORE2.

Conclusion. SCORE and SCORE2 are the only applicable CVRS in
clinical practice in France. SCORE2 is presented as a breakthrough
compared to SCORE but this seems marginal due to its unknown sensi-
tivities and specificities. Limitations of CVRS should be addressed during
initial medical training.

=» Keywords: primary prevention; cardiovascular diseases; risk
assessment.

cale continue.

=» Mots-clés : prévention primaire ; maladies cardiovasculaires ;

appréciation des risques.
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