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Contexte

• Prévalence des pathologies cardiovasculaires y compris en soins primaires !
• Objectif : prévention primaire

• Inconfort des patients et des cliniciens
compte tenu des désaccords profonds entre les sociétés savantes (en

particulier SFC et CNGE)
et parfois aussi au sein d’une même discipline…



Deux rationnels pas toujours convergents
Désaccords Accords

Cardiologie1

SFC (elle-même 
appuyée sur ESC)

- Risque CV comme une juxtaposition de facteurs de risque
- Association linéaire du LDL-chol et du risque CV ; stratégie 

d’intervention visant un LDL en-dessous d’un seuil défini 
en fonction du risque

- Bénéfice de la statine d’autant plus si prescrite tôt

- Intérêt de contrôler les 
facteurs de risque 

modifiables

- Statines ont une incidence 
sur le risque CV global

Médecine 
générale (CNGE)

- Evaluation globale
- Décision partagée
- Pas de LDL seuil en prévention primaire2

Réf :  1- Visseren FLJ, Mach F, Smulders YM, et al. 2021 ESC Guidelines on cardiovascular disease prevention in clinical
practice. Eur Heart J 2021;42:3227-337. 
2- Malmartel A. Prévention cardiovasculaire et dyslipidémie. Exerc Rev Fr Médecine Générale 2021;177:415-7. 



Une illustration clinique

• M. Alain P à 59 ans
• TA à 12/7 sans traitement
• A été traité pendant plusieurs années par statines en raison d’une dyslipidémie, arrêté

car prévention primaire et risque a priori faible
• Après plus d’un an sans statines, EAL (en g/L) : CT 2,58, LDL : 1,9, HDL 0,44, glycémie

normale
• N’a jamais fumé
• Sportif occasionnel

Que pensez-vous de son risque CV ?



Comment évaluer son risque ?

• Nombreuses stratégies
• Évaluation instinctive, « comptage des facteurs de

risque », utilisation de calculateurs en ligne…

• Finalement, le pb principal est lié aux patients
à risque intermédiaire…
• Quelle intervention adopter ? Traiter ou ne pas

traiter ?

• Chez M. P ?
• Impression globale :  risque 

faible
• FDR : Dyslipidémie
• SCORE : 2,3% à 59 ans et > 5% 

à 68,5 ans ; SCORE 2 : 5,4% dès 
59 ans (risque « élevé » > 5% 
entre 50 et 69 ans)

• Patient plutôt demandeur
• Relèverait d’emblée d’un 

traitement par statine pour 
l’ESC



Comment affiner le risque CV en prévention primaire ?
• En cas de risque intermédiaire :
- DTSA : passage haut risque si plaque athéromateuse
- Histoire familiale, stress, sédentarité, obésité
- Autres marqueurs biologiques : HDLc, TG, ApoB, Lp(a), CRP.
- Score calcique coronaire, haut risque si > 100

Vlachopoulos et al. Athérosclérosis 241 (2015) 507
Yeboah et al, JAMA 2012 308(8):788

Peters SA et al. Heart 2012;98:177
ESC guidelines 2019



• Scanner thoracique
• Sans couplage à

l’électrocardiogramme
• Non injecté
• Irradiation < 1mSV =

mammographie
• Peu impact de la qualité

des images sur le
résultat

• Scanner thoracique
• Avec couplage à 

l’électrocardiogramme
• Avec injection de 

produits de contraste 
(100cc)

• Irradiation 3 mSV
• Qualité dépend 

notamment taille et 
nombre de barrettes

• Qualité dépend de la FC 

Coroscanner Score calcique



Agatston, JACC March 15, 1190:827

Coroscanner Score calcique



Score global d’Agaston



Valeurs du score calcique 



Distribution du score calcique selon l’âge et les 
caractéristiques ethniques d’après MESA

https://www.mesa-nhlbi.org/Calcium/input.aspx







Valeur pronostique majeure du CAC



Affinement du risque cardiovasculaire d’après MESA

https://www.mesa-nhlbi.org/MESACHDRisk/MesaRiskScore/RiskScore.aspx

https://www.mesa-nhlbi.org/MESACHDRisk/MesaRiskScore/RiskScore.aspx






Score calcique et seuils d’intervention médicamenteuse

• Définis à partir de données épidémiologiques
• Par extrapolation du risque cardiovasculaire conféré par le score calcique.
• Aucune étude randomisée pour l’aspirine, absence de bénéfice démontré de l’aspirine en

prévention primaire.
• Seule étude randomisée négative pour les statines mais positif si CAC > 400 mais, faibles

doses de statines dans l’étude, fort cross over et perdus de vue.
• Les statines n’améliorent pas le CAC (aggravation?) mais confère une amélioration du

risque cardiovasculaire.









Score calcique : les seuils à retenir 

- 0 : risque faible à très faible.
- 100 : seuils d’intervention médicamenteuse.
- 400 : très haut risque : intérêt d’un test d’ischémie.
- 1000 : coronaropathie sévère très probable.



Score calcique et diabète en prévention primaire

• CAC 0 :
- valeur pronostique idem par rapport au non diabétique,
- Risque faible

• CAC > 0 :
- Valeur pronostique * 5 par rapport au non diabétique,
- Risque élevé ou très élevé Hecht HS, J Diabetes 2012;4:342

Raggi P, JACC 2004;43:1663



Diabète et score calcique : 

- Quelle cible de LDL ? 
(0.55g/l - 0.7 g/l - 1 g/l)

- Faut-il rechercher une ischémie ?
(scintigraphie ou échographie de stress) 

Valensi et al, recommandations SFC SFD, 2021 



Ne pas faire de score calcique si …

• Patient symptomatique, prévention primaire.
• Patient à risque élevé
• Si le patient ou vous-même n’êtes pas convaincus par les statines en

prévention primaire en cas de risque CV élevé !



Quand reproduire un score calcique ?

• Pas avant 5 ans si CAC = 0 ?
• Jamais si CAC > 100 !

Min JK,J Am Coll Cardiol 2010;55(11):1110–17. 



Et notre patient dans tout ça…
• M. P accepte de réaliser un score calcique
• CAC à 321
• Après discussion, reprise d’une statine sans objectif de LDL-cible

M. M., 45 ans
- Prévention primaire, pas de tabac, TA à 130/60
Bio :  GAJ normale, CT 2,96, HDL 0,57, LDL 2,02
- SCORE à 0,8% ; SCORE 2 à 3%
- CAC à 0
- Risque ajusté avec CAC à 2,4%

M. H., 62 ans
- Prévention primaire, pas de tabac, TA à 120/70
Bio :  GAJ normale, CT 2,88, HDL 0,53, LDL 2,01
- SCORE à 3,6% ; SCORE 2 à 6,3%
- CAC à 324
- Risque ajusté avec CAC à 13,8%



Limites du CAC
Population féminine
- Plus de plaques non calcifiées (sous-

estimation du risque par CAC)
- Mais sur risque aussi en cas de CAC

élevé1

à seuils spécifiques homme / femme ?

Sportif intensif
- CAC plus élevé chez marathoniens2

(sur-estimation du risque par CAC)

Réf : 1- Shaw LJ, Min JK, Nasir K, et al. Sex differences in calcified plaque and long-term cardiovascular mortality: 
observations from the CAC Consortium. Eur Heart J 2018;39:3727-35. 
2- Mohlenkamp S, Lehmann N, Breuckmann F, et al. Running: the risk of coronary events : Prevalence and prognostic 
relevance of coronary atherosclerosis in marathon runners. Eur Heart J 2008;29:1903-10.

Coût médico-économique
- Réalisation large CAC > prescription 

massive de statines…



Take-home 
messages

• CAC permet d’affiner le risque cardiovasculaire
- Améliore l’adhésion et observance
- Guide la (dé)prescription et au dépistage
- Favorise la discussion avec le patient

• Seuils à retenir
- 0 : risque faible à très faible, abstention
- 100 : seuils d’intervention médicamenteuse
- 400 : très haut risque : intérêt d’un avis cardio

Faites du score 
calcique si cela 

peut changer votre 
décision 

thérapeutique !



Encore des points de désaccords entre cardiologues et MG

• En particulier sur la stratégie d’intervention avec les statines
• Faut-il un LDL-cible ?

• Repérage des hypercholestérolémies familiales dont le risque serait modifié
(prévalences probablement très différentes entre un recrutement de MG et
un recrutement par cardiologue interventionnel)

• Intérêt de maintenir le dialogue inter-disciplinaire au service d’une prise en
charge collaborative cohérente pour les patients !



Merci de votre attention

julienjeanneteau@yahoo.fr / clement.guineberteau@gmail.com
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