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Programme 
de l’atelier

• Contexte

• Répartition et 
travail en groupes

• Mise en commun

• Synthèse



Objectifs

• Objectif principal

Évaluer le risque cardio-vasculaire 

• Objectifs secondaires

Repérer les patients à haut risque cardio-
vasculaire

Connaître les principaux outils d’aide à la 
décision partagée



CONTEXTE  



Les maladies cardio-vasculaires



Deuxième en France 

Première cause de mortalité dans le monde

Morbidité non négligeable

Disparités sociales et territoriales

Une priorité de santé publique dans le 
monde…



…et à La Réunion

• 1100 décès par an

• Première cause de décès 
26%

• Région Est plus touchée

Répartition des causes de décès, selon le sexe, La Réunion, moyenne 2011-2013 (%) 



Approche
globale,    

complexité
Continuité,

suivi,
coordination

Professionnalisme

Premier recours, 
urgence

Prévention,
dépistage 

Communication, 
relation,

approche centrée patient

À la croisée de nos compétences…



Et des polémiques.



À vous de jouer !



Rapports  



Synthèse



Prévention primaire

Prévention secondaire



Facteurs de risque cardio-vasculaire
non modifiables

• âge

• sexe 

• hérédité



Facteurs de risque cardio-vasculaire
modifiables



Facteurs protecteurs

?



Autres 
facteurs/marqueurs



Outils d’évaluation

• Stratégie 
cumulative des 
facteurs de 
risque 
abandonnée

• Évaluation 
globale à l’aide 
d’outils adaptés





SC   RE

• Europe 10 ans (12 
cohortes)

• Population : 205.178

• Mortalité CV

• Pays à risque Haut/Bas

• Sexe, Âge 40-65 , TAS, 
CT, Tabac



Âge 30-74

Sexe

PAS traitée ou non, CT, 

HDL, 

Tabac

Diabète
-8491 sujets 

sur 12 ans

-Population US

Morbi-mortalité 

coronarienne

AVC

Insuffisance cardiaque

Artérite MI



PROCAM

• Allemagne 10 ans

• 5389 patients 

• Risque de SCA 

• Âge 35-65, TAS, AF 
1er degré, LDL, HDL, 
Tg, Tabac, Diabète



Qui évaluer et quand ?

-H>40 F>50 ou 
ménopausée
-indifféremment si 
AF1, 
hypercholestérolémie 
familiale, FDR majeur 
(tabac, HTA, Diabète, 
dyslipidémie)
-/5ans

-H/F<50 + AF1  
-dépistage HF
à partir de 40 
ans ? 
-score type 
DUTCH clinic

-Femmes :
SOPK, diabète 
gestationnel, 
prématurité, 
éclampsie, HTA 
gravidique

-H<40 F<50 
sans facteur 
de risque 
NON



Haut et très haut risque

niveaux de risque selon 
recommandations ESC 2016



Communiquer sur le risque

• Temps

• Absence 
d’applicabilité (liée 
au patient ou à la 
situation)

• Médecin « pas à 
l’aise » (évaluation 
chiffrée du risque ou 
communication)

LIMITES



• Interprétation des probabilités

• Cadrage de l’information

• Différence risque élevé ou faible

• Acceptation selon l’origine du 
risque

• Incertitude

• Expérience directe ou indirecte 
du risque

5% à 15% = 10% ?

DIFFICULTÉS

Communiquer sur le risque



Communiquer sur le risque : 
la décision médicale partagée

• Modèle de relation

• Améliore certains 
résultats de santé

• Sans allongement 
significatif du temps 
ni surcoût



• Fréquence naturelle, 
probabilité 
conditionnelle

• Risque relatif, risque 
absolu

• Cadre positif et négatif

• Communiquer sur 
l’incertitude 

• Utiliser des supports  
visuels

Partager des données scientifiques

Communiquer sur le risque : 
la décision médicale partagée



• Favoriser 
l’expression des 
préférences

• Ne pas faire peur

• Prendre son temps 
pour gérer les 
émotions

Approche centrée patient

Communiquer sur le risque : 
la décision médicale partagée



( )x
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Communiquer sur le risque : 
outils d’aide à la DMP



SCORE

Pierre 60 ans 
tabac
HTA 149/90
CT 2,65 g/L HDL 
0,40 g/L 

O



Paul 40 ans 
tabac
HTA 179/100
CT 2,65 g/L HDL 
0,40 g/L 

o

o

Paul a un RCVG à l’âge de 
40 ans identique à celui 
d’un homme de 65 ans 
aux facteurs de risques 
modifiés (sans tabac et 
avec un PA normalisée)

SCORE



Pierre 60 ans 
tabac
HTA 149/90
CT 2,65 g/L HDL 
0,40 g/L 





Framingham

Pierre 60 ans 
tabac
HTA 149/90
CT 2,65 g/L HDL 
0,40 g/L 



Pierre 60 ans 
tabac
HTA 149/90
CT 2,65 g/L HDL 
0,40 g/L 





Pierre 60 ans 
tabac
AF +
HTA 149/90
CT 2,65 g/L 
HDL 0,40 g/L 
LDL 1.59 g/L
Tg 3.3 g/L



Pierre 60 ans 
tabac
AF +
HTA 149/90
CT 2,65 g/L 
HDL 0,40 g/L 
LDL 1.59 g/L
Tg 3.3 g/L



Take Home Message



• Le risque cardiovasculaire (RCV) est multifactoriel et évolutif.

• Il existe plusieurs outils d’évaluation avec leurs limites.

• Ils sont validés sur des populations précises.

• Le RCV est un risque populationnel extrapolé à un patient.

• La prise en charge passe avant tout par les règles hygiéno-diététiques, et 
notamment le sevrage d’un tabagisme éventuel.

• Il existe des preuves solides de la réduction de la morbi-mortalité par les
statines en prévention secondaire.

• La balance bénéfice risque est plus discutée en prévention primaire, le 
choix passe donc par une décision médicale partagée (DMP) après 
évaluation du RCV.

• Les outils d’évaluation peuvent être utiles pour échanger avec le patient 
dans le cadre de la DMP.

• La DMP implique de partager les données scientifiques et d’échanger dans 
une approche centrée patient.



Merci de votre attention


