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Intérêt du score calcique dans l'évaluation du risque 
cardiovasculaire en médecine générale 

 

La prévention primaire des décès et maladies cardiovasculaires (CV) repose sur une évaluation du 

risque CV global quantifiable par des équations de risque basées sur des facteurs cliniques et 

biologiques. En France, SCORE 2 est l’équation la plus récente et adaptée à l’évaluation du risque de 

morbimortalité CV à 10 ans des sujets âgés de 40 à 89 ans1,2. L’évaluation du risque CV en utilisant le 

score calcique (CAC), qui mesure l’étendu des dépôts athéromateux calcifiés dans les artères 

coronaires à l’aide d’un scanner thoracique est controversée : certaines sociétés savantes 

recommandent son utilisation3–5 alors que d'autres considèrent que son niveau de preuve pour évaluer 

le risque CV et orienter des décisions thérapeutiques est insuffisant6.  

Plusieurs études ont observé une corrélation entre un CAC élevé et la survenue d’évènements CV 

mortels ou non7. En revanche, un CAC égal à 0 était prédictif d’une faible incidence d’évènements CV 

par rapport aux sujets avec un CAC supérieur à 0, cette prédiction persistait après 10 ans de suivi7. 

Selon des recommandations françaises un CAC > 100 définirait un haut risque CV, et un seuil > 400 

définirait un très haut risque5. Ces seuils, fixés à partir de données observationnelles7, permettraient, 

dans le cadre d’une démarche de décision partagée, de repérer des patients à haut risque CV 

susceptibles de recevoir une statine3,7, et ceux à faible risque CV avec un CAC égal à 0 susceptibles 

de ne pas en recevoir7. 

Une revue systématique a étudié l'apport du CAC par rapport aux équations de risque CV seules8. 

Environ 10% des sujets avaient un CAC prédictif de risque intermédiaire ou élevé alors qu’ils avaient 

une équation clinico-biologique à risque faible. Parmi eux, plus de 86 % n'ont pas eu d'évènement 

cardiovasculaire à 5-10 ans. Inversement, parmi les 1% de patients à haut risque selon une équation 

clinico-biologique mais à faible risque selon le CAC, plus de 91 % n'ont pas eu d'évènement CV. Les 

bénéfices cliniques attendus d’une reclassification du risque CV avec le CAC sont donc mineurs par 

rapport à l’utilisation d’une équation de risque valide. De plus, ces éventuels faibles bénéfices sont 

contrebalancés par les difficultés d’accès à l’imagerie, les coûts, le risque de radiations ionisantes, les 

incidentalomes, la surmédicalisation et l’anxiété liée à la surveillance7. 

Au total, compte tenu de l’absence de bénéfice clinique démontré lié à la mesure du CAC en 

complément d’un score clinico-biologique de mesure du risque CV, le conseil scientifique du CNGE 



préconise de ne pas utiliser le CAC en routine. Pour évaluer le risque CV des patients, il est préférable 

d’utiliser un score clinico-biologique comme SCORE2, validé en population d’Europe de l’Ouest1,2. 
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