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Introduction : les maladies cardiovasculaires et leurs facteurs 

de risque 

Les différentes maladies cardiovasculaires 

Les maladies cardiovasculaires (MCV) regroupent un ensemble de 

pathologies touchant le cœur et les vaisseaux sanguins (1). Parmi elles, on retrouve :   

- Les cardiopathies coronariennes qui affectent les coronaires c’est-à-dire les 

vaisseaux sanguins alimentant le muscle cardiaque. Elles ont pour conséquence 

l’apparition de pathologies ischémiques cardiaques chroniques, telles que 

l’angine de poitrine (2), ou aigues, telles que l’angor instable ou l’infarctus du 

myocarde (IDM) (3). Ces maladies peuvent avoir des séquelles à long terme tels 

que le développement d’une insuffisance cardiaque (IC) ;  

- Les maladies cérébro-vasculaires qui touchent les vaisseaux apportant l’oxygène 

et les nutriments au cerveau. Le plus souvent elles résultent de la migration d’un 

caillot de sang formé dans une veine profonde de la jambe qui vient bloquer la 

circulation cérébrale (4). On parle alors d’accidents ischémiques transitoires (AIT) 

lorsqu’on n’observe pas de séquelles définitives et d’accidents vasculaires 

cérébraux (AVC) d’origine ischémique quand on observe des séquelles 

neurologiques définitives. Ces différents accidents sont responsables d’une 

dégénérescence vasculaire au niveau du cerveau et peuvent conduire à des états 

de démence. L’AVC peut également être d’origine hémorragique à la suite d’une 

rupture d’anévrisme par exemple ;  

- Les artériopathies périphériques, tels que l’artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs (AOMI) encore appelé « artérite » résultant d’une obstruction partielle 

ou totale des vaisseaux sanguins des jambes (5) ;  

- Les cardiopathies rhumatismales qui touchent le muscle ou les valves cardiaques 

et qui désignent les pathologies consécutives à un rhumatisme articulaire aigu 

causé par une infection bactérienne impliquant un streptocoque du groupe A ;  

- Les cardiopathies congénitales ou malformations cardiaques qui sont la 

résultante d’une anomalie de la formation de la structure du cœur pendant les 

premières semaines de grossesse (6) ;  

- L’insuffisance cardiaque (IC) c’est-à-dire l’incapacité du cœur à assurer un débit 

de sang suffisant pour alimenter correctement l’organisme en oxygène et 

nutriments (7) ;  
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- Les thromboses veineuses profondes (TVP), aussi appelée phlébites, qui sont 

dues à la formation d’un caillot au niveau des veines profondes de la jambe (8). 

Le caillot formé peut migrer vers les artères qui irriguent le cerveau provoquant 

alors un AVC ou encore vers les artères de la circulation pulmonaire déclenchant 

une embolie pulmonaire (EP) (9).  

 

L’athérosclérose : principale cause des maladies cardiovasculaires 

Ces maladies sont pour la plupart la résultante de l’altération des vaisseaux 

sanguins principalement due à un mécanisme appelé athérosclérose (1). Elle touche 

uniquement les vaisseaux de gros et moyen calibre. Les territoires touchés par cette 

pathologie sont donc bien précis et représentés par le cerveau, les poumons, le 

cœur, les reins et les membres inférieurs essentiellement (10). 

 

L’athérosclérose correspond à la formation d’une plaque d’athérome entre 

l’endothélium et la couche de cellules musculaires lisses, aussi appelée Média, 

constituant la paroi d’une artère (10). Cette plaque d’athérome est essentiellement 

constituée de lipides et se développe sur plusieurs dizaines d’années sans avoir de 

manifestations cliniques. Tout d’abord, le LDL cholestérol de la circulation sanguine 

s’infiltre dans la paroi de l’artère où il va subir une oxydation par différents 

mécanismes biologiques. Cela déclenche un processus inflammatoire faisant 

intervenir les monocytes du sang qui entrent dans la paroi artérielle et se 

transforment en macrophages. Ces derniers accompagnés des cellules musculaires 

lisses de la paroi de l’artère forment ensuite des cellules spumeuses en se chargeant 

de cholestérol. Ces cellules vont sécréter des facteurs de croissance et des 

cytokines inflammatoires pour conduire à la migration des cellules musculaires lisses 

constituant la couche de la média vers l’intima, couche la plus externe de la paroi 

artérielle constituée de cellules endothéliales reposant sur du tissu conjonctif. Une 

fois dans l’intima, les cellules musculaires lisses vont perdre leur contractibilité et 

sécréter des protéines. Le tout se place autour des cellules spumeuses et des LDL 

oxydés qui continuent de s’accumuler dans le sous endothélium formant ainsi la strie 

lipidique. Cette dernière va épaissir et constituer le noyau lipidique pour former une 

plaque d’athérome stable protégée du contact avec le sang par une enveloppe rigide 

constituée par les protéines et les cellules musculaires lisses venant de la Média.  
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Sous l’influence de divers facteurs, la plaque peut se rompre provoquant un 

contact entre le noyau lipidique et le sang. Ce contact aura pour conséquence une 

activation de la coagulation et notamment des plaquettes pour former un thrombus 

c’est-à-dire un caillot de sang qui obstruera partiellement ou totalement l’artère 

concernée. Si l’artère obstruée est une artère coronaire ceci conduit à l’infarctus du 

myocarde (3) et si l’artère obstruée est une artère cérébrale cela conduit à un 

accident vasculaire cérébral ischémique. Il arrive également que les plaques 

d’athérome se ramollissent et s’ulcèrent formant un thrombus qui peut alors migrer 

dans les vaisseaux et atteindre d’autres organes.  

 

Figure 1 – Formation de la plaque d’athérome (10) 

 

Les facteurs de risque et les autres déterminants des maladies 

cardiovasculaires 

Il existe différents facteurs de risque de maladies cardiovasculaires qui 

peuvent être classé en 2 sous catégories (Figure 2) :  

- Les facteurs de risque non modifiables représentés par l’âge, le sexe masculin et 

les antécédents familiaux qui se traduisent par le rôle de la génétique et de 

l’épigénétique (11) ;  

- Les facteurs de risques modifiables notamment liés aux comportements de la 

population tels que le tabagisme, la mauvaise alimentation et l’obésité, la 

sédentarité. Ces comportements peuvent conduire au développement d’une HTA, 

d’une hyperglycémie, d’un diabète ou d’une hyperlipidémie (11,12) ;  
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Enfin, il faut également prendre en considération des facteurs socio-

environnementaux tels que les habitudes alimentaires, la pollution atmosphérique, le 

niveau social (11,12).  

 
Figure 2 – Présentation des facteurs de risques cardiovasculaires 

 
 

Les facteurs de risque non modifiables 

L’âge avancé 

L’incidence des pathologies cardiovasculaires augmentent avec l’âge et 

impacte la mortalité et la morbidité à partir de 50 ans pour les hommes et 60 ans 

pour les femmes. 

Le lien entre l’âge et l’incidence des pathologies cardiovasculaires est dû au 

vieillissement physiologique que subissent toutes les cellules du corps humain dont 

les cellules du système vasculaire. En effet avec le temps l’aspect des artères se 

modifie : leur diamètre et leur longueur augmentent, un épaississement de l’intima et 

de la média est également observé. En plus de cela vient s’ajouter une augmentation 

de la rigidité de la paroi artérielle dû principalement à un nombre de fibres de 

collagène qui devient plus important alors que le nombre de fibres élastiques ne se 

modifie pas. Enfin avec l’âge, les artères perdent en vasomotricité car les cellules 

endothéliales les composant perdent leur capacité à produire des substances 

vasoactives et notamment le NO (13).  
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Même si l’âge est l’un des premiers facteurs de risque de maladies 

cardiovasculaires, il est important de prévenir l’apparition de ces dernières dès le 

plus jeune âge pour plusieurs raisons. La première de ces raisons est que le 

vieillissement physiologique des artères débute dès le plus jeune âge. Ensuite, 

comme décrit précédemment le développement des plaques d’athérome est un long 

processus durant plusieurs dizaines d’années avant d’avoir des répercussions 

visibles sur la santé des individus. Par conséquent on estime que les plaques 

d’athérome peuvent commencer à se développer dès l’âge de 20 ans. Agir en 

prévention primaire peut donc contribuer à réduire la progression de l’athérosclérose, 

principale cause des maladies cardiovasculaires.  

  

Le sexe masculin  

 Le deuxième facteur de risque de maladies cardiovasculaires non modifiable 

est le sexe masculin. En France, on observe que la mortalité cardiovasculaire est 

trois fois plus élevée chez l’homme que chez la femme (14). De plus, l’infarctus du 

myocarde touche les hommes en majorité âgés de 65 ans contre 70 ans pour les 

femmes. Cette différence peut s’expliquer par l’existence possible d’une protection 

contre le risque cardiovasculaire exerçait par les œstrogènes sur la paroi des artères 

avant la ménopause (15). Ceci a pour conséquence un vieillissement des artères 

ralenti jusqu’à la période de la ménopause qui marque donc une accélération du 

vieillissement artériel physiologique. Cette relative protection vasculaire exercée par 

les hormones explique ainsi une incidence plus tardive de l’infarctus du myocarde au 

sein de la population féminine.  

Malgré cette constatation, les maladies cardiovasculaires restent la première 

cause de décès chez les femmes en Europe représentant 49% des décès contre 

40% chez les hommes. En France, on observe des résultats similaires avec 30% des 

décès féminins qui sont dus aux maladies cardiovasculaires contre 25,1% chez les 

hommes, faisant ainsi des maladies cardiovasculaires la deuxième cause de décès 

chez les hommes après les cancers (16).  

Une diminution de la mortalité cardiovasculaire chez les hommes est 

enregistrée depuis environ 20 ans. Cependant, on observe une augmentation de 

6,7% cette mortalité chez les femmes notamment avant 55 ans. Cette dernière peut 

être mise en relation avec une augmentation de la prévalence du tabagisme actif et 

de l’obésité. Une autre explication de la surmortalité féminine liée aux maladies 
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cardiovasculaires est une inégalité quant à la prise en charge des femmes, qui 

restent sous diagnostiquées et sous traitées, ayant plusieurs raisons : les femmes 

vivent plus longtemps avec plus de comorbidités, des signes plus sévères et moins 

typiques concernant les maladies cardiovasculaires, un risque iatrogène plus 

important et un manque de prise en charge précoce (16).  

 

Les antécédents familiaux : le rôle de la génétique et de l’épigénétique 

Les antécédents familiaux de maladies cardiovasculaires sont liés à la 

transmission des gènes mais aussi la transmission épigénétique venant des parents. 

Ainsi les antécédents familiaux de maladies cardiovasculaires précoces sont 

représentés par un père ou un frère qui a subi un infarctus du myocarde ou une mort 

subite avant 55 ans, une mère ou une sœur ayant subi un infarctus du myocarde ou 

une mort subite avant 65 ans ou encore un proche parent ayant eu un accident 

vasculaire cérébral avant 45 ans.  

 

Le rôle de la génétique dans le risque cardiovasculaire est connu depuis 

plusieurs dizaines d’années suite à la découverte de diverses mutations génétiques 

et polymorphismes sur le gène codant le récepteur aux LDL, transporteurs qui 

permettent de véhiculer le cholestérol dans le sang.  

L’hypercholestérolémie familiale est une maladie génétique touchant le gène 

du LDL-récepteur. Au total 54 mutations ont été identifiées sur ce gène empêchant le 

fonctionnement normal du récepteur. Ces mutations sont divisées en 4 classes en 

fonction du défaut de la protéine qui est observé. La première classe est l’absence 

totale du récepteur, la deuxième est un défaut de transport du récepteur 

nouvellement formé vers la surface de la membrane cellulaire, la troisième classe est 

un défaut de liaison du récepteur aux lipoprotéines et la quatrième est un défaut 

d’internalisation des LDL dans la cellule. Les personnes ayant un déficit complet en 

LDL récepteur peuvent avoir jusque 12 g/L de LDL-cholestérol, soit 8 fois la valeur 

normale, ce qui les expose à un risque cardiovasculaire très élevé avec une 

espérance de vie inférieure à 30 ans. Cette forme d’hypercholestérolémie est rare en 

France, puisqu’elle ne touche d’une personne sur un million (17). Ces mutations ne 

peuvent donc pas expliquer à elles seules le nombre important de personnes 

souffrant d’hypercholestérolémie en France.  
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La mutation du gène codant pour la protéine PCSK9 est une autre mutation 

connue pour faire augmenter le taux de LDL cholestérol à des valeurs moins élevées 

que celle observées dans l’hypercholestérolémie familiale. Une mutation de ce gène 

est en effet associée à une diminution de l’expression hépatique et de l’activité des 

LDL-récepteurs provoquant ainsi une augmentation du taux sanguin de LDL-

cholestérol augmentant donc le risque cardiovasculaire (18).  

 

  En plus des réelles mutations, de nombreux polymorphismes, c’est-à-dire de 

légères différences de structures par rapport au gène initial, sont identifiées au sein 

de la population. Ils peuvent induire des pertes des fonctions des gènes impliqués 

dans le métabolisme du cholestérol. Les polymorphismes concernant les 

apolipoprotéines sont connus depuis plusieurs dizaines d’années (19).  

 Des mécanismes épigénétiques peuvent s’ajouter aux mutations génétiques 

décrites précédemment. L’influence de l’épigénétique sur l’athérosclérose est 

exercée sur le processus inflammatoire qui accompagne cette dernière. On observe 

donc un ajout important de groupement méthyl (-CH3) que l’on appelle 

hyperméthylation au niveau de l’ADN, et un ajout de groupement acétyl au niveau 

des histones de l’ADN. Les ajouts de ces groupements ont une influence sur la 

régulation des cytokines et des chimiokines inflammatoires, jouant un rôle important 

dans les processus athérosclérotiques (20).  

 

 La connaissance des processus génétiques mais surtout des processus 

épigénétiques touchant potentiellement plus d’individus n’ont pour le moment pas 

d’implication en clinique. Ainsi étudier de façon plus approfondie les processus 

épigénétiques et notamment les biomarqueurs responsables de ces changements 

moléculaires pourraient à l’avenir conduire à l’élaboration de nouveaux traitements 

afin de prendre en charge plus précocement les facteurs de risque cardiovasculaires.  
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Les facteurs de risques modifiables 

Les facteurs de risques modifiables peuvent être divisés en 2 catégories 

différentes. La première catégorie correspond aux facteurs de risque sur lesquels 

une action par le patient seul est possible c’est-à-dire le tabagisme, la consommation 

d’alcool, l’alimentation, le surpoids ou l’obésité, le stress et la sédentarité. La 

deuxième catégorie regroupe les facteurs de risque pour lesquels une équipe de 

santé est obligatoire, à savoir la dyslipidémie, l’HTA, le diabète, le syndrome 

métabolique, l’insuffisance rénale, la stéatose hépatique non alcoolique, les 

pathologies psychiatriques, auto-immunes, infectieuses et la iatrogénie 

médicamenteuse.  

 

Le tabagisme  

 En 2020, environ trente-deux pour cent (32%) des adultes âgés de 18 à 75 

ans déclaraient fumer en France. Parmi eux, vingt-cinq pour cent (25%) précisaient 

fumer tous les jours (21). Entre 2019 et 2020 aucune différence significative a été 

observée concernant la prévalence du tabagisme au sein de la population générale 

en France. La prévalence du tabagisme n’est pas identique au sein d’une même 

population. Une différence de 15 points est observée entre les personnes ayant les 

revenus les plus élevés et celles ayant les revenus les plus faibles. Ceci suggère 

donc un lien entre le niveau socio-économique et le tabagisme étant lui-même un 

facteur de risque de nombreuses maladies y compris les maladies cardiovasculaires. 

 

 La fumée de cigarette contient plus de 4000 substances toxiques telles que la 

nicotine, responsable de la dépendance ; des métaux lourds (cadmium, plomb, 

chrome, mercure) ainsi que des gaz toxiques dont le monoxyde de carbone (22). En 

2004, la Ligue Nationale contre le Cancer a regroupé les principales substances 

toxiques sur une affiche nommée « Autopsie d’un meurtrier » (Figure 3). 
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Figure 3 – Affiche « Autopsie d’un meurtrier » - Ligue Nationale contre le cancer (2004) 

 

La fumée de cigarette et principalement le monoxyde de carbone sont 

responsables des effets cardiovasculaires délétères du tabagisme (23). En effet, elle 

favorise la formation de caillots par différents mécanismes.  

Tout d’abord, la fumée de cigarette provoque une atteinte de la vasomotricité 

des artères en provoquant un spasme, c’est-à-dire un rétrécissement brutal du 

calibre de l’artère concernée, due à une contraction de la paroi. Ceci a pour 

conséquence une diminution du flux sanguin et donc une hypoxie des tissus irrigués 

par l’artère atteinte. L’angine de poitrine spastique est la résultante d’un spasme qui 

s’est produit dans les artères coronaires et qui a entrainé une occlusion complète de 

ces dernières. Chez les fumeurs, les spasmes coronaires sont responsables d’une 

grande partie des infarctus du myocarde.  

En plus de la diminution du flux sanguin, l’hypoxie tissulaire est favorisée par 

un remplacement de l’oxygène par le monoxyde de carbone au niveau des globules 

rouges. Le monoxyde de carbone contenu dans la fumée de cigarette possède une 
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affinité plus importante pour l’hémoglobine que l’oxygène. Ainsi chez le fumeur, la 

capacité du sang à transporter l’oxygène est diminuée ce qui entraine une altération 

du fonctionnement musculaire.  

Le tabac va également avoir une influence sur la coagulation en favorisant 

l’agrégation plaquettaire. L’augmentation de l’agrégation plaquettaire est 

accompagnée par une élévation du taux de fibrinogène favorisant la coagulation. De 

même, le tabac provoque une hausse de la viscosité sanguine par un accroissement 

du nombre de globules rouges, afin de compenser l’hypoxie tissulaire, et du nombre 

de leucocytes circulants. 

Cet accroissement du nombre de leucocytes circulants est accompagné par 

une augmentation du taux de marqueurs de l’inflammation notamment la protéine C 

réactive (CRP), l’interleukine 6 et le TNF-alpha (24). L’augmentation des marqueurs 

de l’inflammation favorise une déstabilisation des plaques d’athérosclérose déjà 

formées et donc un risque de rupture de plaque favorisant la formation d’un 

thrombus.  

Enfin, l’augmentation de l’inflammation est accompagnée d’une diminution du 

HDL-cholestérol permettant de capter le cholestérol en excès dans le sang en le 

transportant vers le foie afin qu’il y soit éliminé. Plus le HDL cholestérol est faible 

moins le sang est nettoyé et plus la plaque d’athérome est alimentée.  

 

 Selon l’étude INTERHEART, un fumeur a trois fois plus de risque de subir un 

infarctus du myocarde (25). L’étude INTERSTROKE a démontré que la 

consommation de tabac multiplie par 1,7 fois le risque de souffrir d’un AVC (26).  

En France, 25% des décès dus à la consommation de tabac avant 70 ans sont 

d’origine cardiovasculaire. Chez les moins de 50 ans la part de la responsabilité du 

tabagisme dans la mortalité cardiovasculaire est de 70 à 80%. Chez les femmes 

l’incidence de l’infarctus du myocarde qui a augmenté entre 2002 et 2008 est en 

relation directe avec une hausse de la consommation de tabac d’environ 7%.  
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L’alimentation déséquilibrée et la nutrition 

 L’alimentation dans les pays industrialisés est trop riche en graisses, en 

sucres et en sel. Ceci a pour conséquence une quantité trop importante de calories 

absorbées par rapport aux calories dépensées au cours de la journée. Ce différentiel 

est également aggravé par une diminution de l’activité physique et une sédentarité 

trop importante. Ainsi les calories absorbées qui ne sont pas utilisées seront 

stockées par l’organisme sous forme de graisses dans le tissu adipeux, ce qui est à 

l’origine d’une prise de poids. Cela peut aussi entrainer l’apparition de troubles 

métaboliques tels que le surpoids, l’obésité, le diabète, le syndrome métabolique, les 

dyslipidémies favorisant eux même l’apparition de maladies cardiovasculaires.  

 L’alimentation riche en graisses saturées provenant, essentiellement des 

graisses animales, participe à l’augmentation des taux sanguins de LDL-cholestérol. 

Le sucre présent en excès dans l’alimentation contribue non seulement à 

l’augmentation de la glycémie et à l’apparition de diabète de type 2 mais également à 

l’augmentation du taux de triglycérides synthétisés par le foie à partir du sucre et de 

l’alcool présent dans l’alimentation. De plus, l’alimentation aujourd’hui est pauvre en 

fruits et légumes.  

 

 Les recommandations actuelles afin d’améliorer l’alimentation au sein de la 

population générale sont les suivantes :  

- Augmenter sa consommation de fruits et légumes en mangeant minimum 5 

portions de fruits et légumes par jour. Une portion correspond à environ 100 

grammes soit la taille d’un poing adulte. Les fruits et légumes sont naturellement 

riche en fibres, en vitamines et en minéraux nécessaires au bon fonctionnement 

de l’organisme ;  

- Consommer une petite poignée de fruits à coque par jour car ils sont riches en 

oméga 3 et en acide gras polyinsaturés ;  

- Augmenter sa consommation de légumes secs (lentilles, pois chiches, haricots…) 

à minimum deux fois par semaine car ils sont riches en fibres et en protéines 

végétales. Les fibres permettent de réguler l’appétit parce qu’elles ont un effet 

rassasiant et augmentent la sensation de satiété entre les repas. Ceci permet 

donc de diminuer le grignotage et favorise le transit intestinal ;  

- Favoriser les céréales complètes riches en fibres ;  

- Consommer du poisson au moins deux fois par semaine dont une fois un poisson 

gras (maquereau, sardine, saumon). Cela permet d’apporter des oméga-3, acide 
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gras essentiel au corps humain. Ils participent au bon fonctionnement de 

l’organisme avec notamment un effet sur la santé cardiovasculaire, le système 

nerveux et la rétine. En plus des oméga-3 le poisson est une source de fer ;  

- Privilégier les huiles végétales (huile d’olive, de colza, de noix…) plutôt que le 

beurre ou la margarine. Les graisses animales (beurre, margarine, crème 

fraiche…) peuvent être consommées tous les jours mais en petite quantité ;  

- Consommer deux produits laitiers par jour (yaourt, fromage, lait, fromage blanc…) 

car ils apportent le calcium nécessaire à la solidité des os. Le calcium intervient 

aussi dans la contraction musculaire, la coagulation sanguine ou encore la 

conduction nerveuse… ;  

- Réduire sa consommation d’alcool à maximum deux verres par jour et ne pas en 

boire tous les jours.  

- Diminuer au maximum sa consommation de boissons sucrées, produits sucrés et 

produits ultra-transformés et favoriser le fait-maison. Pour guider les 

consommateurs, le Nutri-score est apposé sur les produits transformés. Il permet 

d’identifier rapidement les produits ayant une bonne qualité nutritionnelle.  

- Réduire sa consommation de produits salés et de sel. Actuellement, il ne faut pas 

dépasser une consommation de plus de cinq grammes de sel par jour pour un 

adulte. Cette limite comprend le sel que l’on ajoute en cuisinant ou à table mais 

également le sel « caché » que l’on retrouve dans beaucoup d’aliments tels que 

le fromage, le pain, les plats préparés, les condiments, les soupes, les 

biscuits… Une consommation excessive de sel augmente la tension artérielle et 

peut donc contribuer à l’apparition ou l’entretien d’une hypertension artérielle.  

- Limiter la consommation de charcuterie à 150 grammes par semaine. La 

charcuterie en plus d’être riche en graisses saturés, contient du sel « caché ».  

- Limiter la consommation de viande tels que le porc, le bœuf, les abats, le mouton, 

l’agneau à 500 grammes par semaine car elles sont très riches en graisses 

animales saturées. Il faut donc privilégier les viandes blanches tels que la dinde 

ou le poulet.  

Toutes ces recommandations sont disponibles pour le grand public sur le site 

manger-bouger.fr (27). Ces recommandations sont retrouvées dans le régime 

méditerranéen qui est associé à un faible risque cardiovasculaire et à une diminution 

de l’incidence des maladies cardiovasculaires incluant l’infarctus du myocarde et  

l’accident vasculaire cérébral (28).  
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La sédentarité, l’activité physique 

L’activité physique est un autre moyen de réguler la prise de poids. En effet, il 

y a 2 façons d’obtenir un bilan énergétique nul : il faut soit diminuer l’apport en 

calories, soit augmenter la dépense énergétique.  

La dépense énergétique est divisée en 2 parties. D’une part, il y a les calories 

qui sont brulées pour que le corps puisse survivre, c’est ce que l’on appelle le 

métabolisme de base qui correspond par exemple au maintien de la température 

corporelle à 37°C, aux battements du cœur ou encore à la digestion. D’autre part, les 

calories peuvent être brûlées pour exercer des activités nécessitant de l’énergie tels 

que le travail physique, la marche, exercer une activité physique… Ainsi la 

sédentarité définie par un manque d’activité physique conduit à une diminution de la 

consommation de calories qui deviennent alors de la graisse et sont stockées dans 

le tissu adipeux. Cela provoque finalement une prise de poids, un surpoids ou encore 

une obésité.  

Le mode de vie actuel n’inclue que très peu l’activité physique au quotidien qui 

permettrait de bruler les calories afin d’obtenir un bilan énergétique nul. Aujourd’hui 

la plupart des individus se déplacent en voiture. Les activités professionnelles sont 

de plus en plus automatisées avec l’intégration de machines et de robot aidant à 

faire les taches les plus compliquées. Elles sont également plus nombreuses à être 

sédentaires : le développement du travail de bureau et du télétravail contribuent à 

une multiplication de la proportion de personnes travaillant dans le secteur tertiaire. 

En plus des activités professionnelles et des déplacements mécanisés, les activités 

de loisirs provoquent également une augmentation de la sédentarité (télévision, jeux 

vidéo, ordinateurs…).  

L’activité physique permet non seulement de limiter la prise de poids mais elle 

a aussi des bénéfices au niveau cardiovasculaire tels qu’une diminution de la tension 

artérielle, des troubles du rythme cardiaque, du vieillissement des artères. Elle a 

également une influence sur le métabolisme du glucose et des lipides ainsi que sur 

la viscosité sanguine (29).  

Aujourd’hui il est recommandé d’exercer au moins 30 minutes d’activité 

physique dynamique par jour, c’est-à-dire une activité physique provoquant au 

minimum un essoufflement modéré (27).  
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Le surpoids et l’obésité 

Le surpoids et l’obésité sont définis par le calcul de l’indice de masse 

corporelle (IMC) dont la formule est : Poids (kg) / Taille² (m). Un surpoids est défini 

par un IMC compris entre 25 et 30 kg/m². L’obésité quant à elle correspond à un IMC 

supérieur à 30kg/m² avec plusieurs stades : l’obésité modérée avec un IMC compris 

entre 30 et 40 kg/m² et une obésité morbide supérieure à 40kg/m².  

Il existe 2 types d’obésité : l’obésité androïde et l’obésité gynoïde. L’obésité 

androïde aussi appelée obésité abdominale est définie par le fait que les dépôts de 

graisses se font essentiellement au niveau du ventre. Elle touche essentiellement les 

hommes, et les femmes après la ménopause. Cette obésité est en pratique 

caractérisée par un tour de taille supérieur à 102 cm chez l’homme et 88 cm chez la 

femme. L’obésité gynoïde est caractérisée par des dépôts de graisses au niveau des 

cuisses et touche les femmes avant la ménopause. Cette dernière n’est pas en lien 

avec une augmentation du risque cardiovasculaire contrairement à l’obésité androïde 

(30).  

En 2013 une étude a permis de déterminer la prévalence du surpoids et de 

l’obésité au sein d’une cohorte appelée « Constances ». La prévalence du surpoids 

était de 41% chez les hommes et 25,3% chez les femmes. Quant à l’obésité globale, 

elle était présente chez 15,8% des hommes et 15,6% des femmes. L’obésité 

abdominale, responsable d’une augmentation du risque cardiovasculaire, était plus 

fréquente que l’obésité globale avec une prévalence observée de 41,6% chez les 

hommes et 48,5% chez les femmes (31).  

 

Le stress  

 Le stress est un ensemble de réactions physiologiques du corps humain face 

à un élément imprévu de la vie d’un individu. Cette réaction permet au sujet de 

s’adapter à une contrainte ou de se défendre face à une agression ou un danger. 

Les symptômes du stress sont nombreux et très diversifiés. On retrouve parmi eux, 

des tensions musculaires, des problèmes digestifs, une perte d’appétit, des troubles 

du sommeil, des maux de tête ou encore de la fatigue. En plus de ces symptômes 

physiques, des signes émotionnels sont également décrits tels qu’une agitation, une 

irritabilité, une faible estime de soi, une mélancolie, une anxiété ou encore une 

diminution de la libido. 
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 Deux types de stress ont été distingués et peuvent avoir de graves 

conséquences sur la santé des individus. Le stress aigu est caractérisé par un 

événement qui survient brutalement et qui ne dure pas dans le temps, contrairement 

au stress chronique pour lequel on observe une exposition répétée à des sources de 

stress et qui dure dans le temps.  

Il a été démontré que le stress aigu entraine une stimulation du système 

nerveux sympathique provoquant la libération d’adrénaline et de noradrénaline. Ceci 

a pour effet de déclencher différents mécanismes physiologiques (Figure 3). Le 

premier mécanisme est une augmentation brutale du rythme cardiaque et de la 

fréquence cardiaque, ainsi qu’une vasoconstriction pouvant être à l’origine d’une 

ischémie myocardique. Le deuxième mécanisme observé est une augmentation du 

potentiel pro-arythmogène du cœur conduisant donc à l’apparition d’arythmies. Le 

troisième mécanisme est la détérioration des cellules endothéliales avec l’apparition 

de lésions dans l’endothélium vasculaire favorisant ainsi la formation des nouvelles 

plaques d’athérome et fragilisant les plaques déjà formées. A cela s’ajoute une 

activation plaquettaire anormale avec notamment une libération plus importante de 

facteur IV. Ces deux derniers mécanismes provoquent donc une augmentation du 

risque de thromboses. L’ensemble des processus déclenchés par le stress aigu 

favorise donc la survenue d’accidents cardio-neuro-vasculaires tels que l’infarctus du 

myocarde, la thrombose veineuse profonde pouvant être responsable d’une embolie 

pulmonaire ou encore l’accident vasculaire cérébral. En outre, ces processus 

peuvent être à l’origine de graves troubles du rythme cardiaque s’avérant parfois 

mortels tels que la fibrillation ventriculaire que l’on appelle aussi mort subite (32).   

 

Figure 4 – Mécanismes physiologiques en réponse à un stress aigu (32) 
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Le stress chronique déclenche un dérèglement hormonal conduisant à une 

libération d’hormones tels que l’adrénaline, la noradrénaline mais aussi le cortisol ou 

l’insuline de manière chronique. Le cortisol a pour effet une augmentation de la 

néoglucogenèse hépatique provoquant la synthèse de glucose relargué dans le sang 

qui conduit alors à une hyperglycémie. De plus il est responsable d’une 

augmentation de la libération des lipides qui peut être à l’origine d’une 

hyperlipidémie. Le dérèglement hormonal observé lors d’un stress chronique peut 

ainsi conduire à une aggravation ou une apparition des facteurs de risques 

cardiovasculaires encore inexistants tels que l’hypertension artérielle, la résistance à 

l’insuline, le diabète, l’hypercholestérolémie… 

La relation entre le stress et les maladies cardiovasculaires a été mise en 

évidence dans deux études épidémiologiques INTERHEART et INTERSTROKE. 

Dans ces études le risque de survenue d’un infarctus du myocarde ou d’un accident 

vasculaire cérébral est deux fois plus important pour une personne soumise à un 

stress que chez une personne qui n’y est pas soumise (25,26).  

 

La dyslipidémie 

 La dyslipidémie correspond à une augmentation trop importante du taux de 

lipide dans le sang. On distingue deux types de lipides qui sont le cholestérol et les 

triglycérides. Tous deux sont transportés dans le sang par l’intermédiaire de 

lipoprotéines, ensemble de protéines et de lipides formant de petites sphères, 

synthétisées par le foie. Il existe trois types de lipoprotéines : les VLDL formées 

essentiellement de triglycérides ; les LDL et les HDL composées de cholestérol.  

Le cholestérol est nécessaire au bon fonctionnement de l’organisme car il est 

un composant des membranes cellulaires et joue un rôle dans la synthèse 

hormonale. Le cholestérol est principalement fabriqué par notre corps mais il peut 

aussi être absorbé à partir de l’alimentation.  

A partir du cholestérol, le foie fabrique donc deux types de lipoprotéines : les 

LDL que l’on appelle aussi LDL-cholestérol ou « mauvais cholestérol » et les HDL 

aussi nommé HDL-cholestérol ou « bon cholestérol ». Les LDL sont donc 

synthétisées dans le foie à partir du cholestérol endogène et exogène et passent 

ensuite dans le sang. Une fois dans la circulation sanguine, les LDL s’accumulent 

formant des plaques d’athérome, dépôts de graisses au niveau de la paroi artérielle. 

Au fil des années ces plaques s’étendent et peuvent ralentir la circulation sanguine 
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ou la bloquer totalement par la formation d’un caillot de sang. On parle alors de 

phlébite ou thrombose veineuse profonde quand le caillot se trouve dans les veines 

des jambes ; d’infarctus du myocarde quand la circulation sanguine dans les artères 

alimentant le cœur est coupée, ou encore, d’accident vasculaire cérébral lorsque 

l’artère atteinte est une artère cérébrale. Les HDL ou « bon cholestérol » sont aussi 

fabriqués dans le foie et passent ensuite dans la circulation sanguine où elles vont 

récupérer le cholestérol en excès pour le ramener au foie où il va être éliminé par la 

bile. Ainsi le LDL-cholestérol favorise le développement de l’athérosclérose et 

augmente le risque cardiovasculaire contrairement au HDL-cholestérol qui réduit la 

formation des plaques d’athérome et diminue donc le risque cardiovasculaire (33).  

Les VLDL sont formées à partir des triglycérides dans le foie. Elles sont 

ensuite envoyées dans la circulation sanguine. Au fur et à mesure du temps passé 

dans les vaisseaux, les VLDL vont échanger leurs triglycérides avec du cholestérol et 

diminuer de taille passant ainsi de VLDL à IDL, lipoprotéines de taille intermédiaire. 

Ces IDL vont continuer à échanger leurs triglycérides contre du cholestérol pour 

former des LDL. Ainsi, un taux trop important de triglycérides qui va conduire à une 

formation plus importante de LDL est considéré comme athérogène et augmente le 

risque cardiovasculaire.  

Pour diagnostiquer les dyslipidémies, une prise de sang à jeun est nécessaire. 

Un bilan lipidique est réalisé dans lequel les taux de HDL-cholestérol, LDL-

cholestérol, cholestérol total (correspondant à la somme des HDL-cholestérol, LDL-

cholestérol et VLDL-cholestérol) et triglycérides sont évalués. On considère que le 

taux de cholestérol total à ne pas dépasser pour une personne âgée de moins de 50 

ans, en bonne santé et sans facteur de risque cardiovasculaire est de 2g/L. 

Concernant le taux de LDL-cholestérol à ne pas dépasser pour cette même 

personne est de 1,6g/L. Ces différentes normes peuvent être adaptées par les 

professionnels de santé en fonction de l’âge, du sexe, de l’IMC, des antécédents 

familiaux et personnels et de la présence de facteurs de risque de maladies 

cardiovasculaires. Un taux de HDL-cholestérol supérieur à 0,45g/L est considéré 

comme protecteur vis-à-vis du risque cardiovasculaire. Enfin, on considère qu’un 

taux de triglycérides supérieur à 1,5g/L augmente le risque de maladies 

cardiovasculaires (33).  
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En France en 2015, 19,3% des adultes avaient un LDL-cholestérol supérieur à 

la normale (1,6g/L) et 6% avaient un LDL-cholestérol supérieur à 1,9g/L. Cette 

prévalence n’a pas évolué depuis 2006. De plus parmi la population étudiée, un 

traitement hypocholestérolémiant a été prescrit pour 10,9% des hommes et 6,7% des 

femmes (34).   

 L’étude INTERHEART a permis de mettre en évidence un risque d’infarctus 

du myocarde multiplié par trois chez les personnes présentant une dyslipidémie (25). 

Le risque d’accident vasculaire cérébral est quant à lui multiplié par deux selon 

l’étude INTERSTROKE (26) 

 

L’hypertension artérielle 

 L’hypertension artérielle est définie par une augmentation chronique de la 

tension artérielle. La tension artérielle ou pression artérielle est définie comme la 

pression exercée par le sang dans les artères. On l’exprime en millimètre de mercure 

(mmHg) ou en centimètre de mercure (cmHg). Lors d’une mesure de la tension 

artérielle, on obtient deux chiffres. Le premier chiffre correspond à la pression 

artérielle systolique (PAS) c’est-à-dire la pression du sang dans les artères lors de la 

contraction du cœur. Le deuxième chiffre est la pression artérielle diastolique (PAD) 

qui correspond à la pression du sang dans les artères lorsque le cœur se dilate.  

Lorsque la pression artérielle systolique est supérieure ou égale à 140 mmHg 

et / ou que la pression artérielle diastolique est supérieure ou égale à 90 mmHg, on 

considère le sujet comme hypertendu. Ce diagnostic ne peut être posé qu’après 3 

constatations successives de l’augmentation de la pression artérielle lors de 3 

consultations sur une période allant de 3 à 6 mois.  

 Dans la plupart des cas, l’hypertension artérielle ne provoque pas de 

symptômes. Cependant, il arrive qu’elle soit responsable de certains signes qui sont 

peu spécifiques comme les maux de tête, des essoufflements, une douleur dans la 

poitrine, des troubles visuels ou encore des bourdonnements dans les oreilles.  

Une hypertension doit absolument être traitée et contrôlée car elle représente 

un facteur de risque important de maladies cardiovasculaires. Elle endommage les 

artères, favorise la rupture de la plaque d’athérome, augmente le travail du cœur ce 

qui peut conduire à une insuffisance cardiaque (35).  
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En France, la prévalence de l’hypertension artérielle était de 30,6% en 2015 et 

augmentait avec l’âge. De plus, l’hypertension artérielle est plus fréquente chez les 

hommes que chez les femmes. Parmi les personnes dépistées, 50% ignorait qu’elles 

présentaient une augmentation de la pression artérielle et seule 47,3% avaient un 

traitement. Parmi les personnes bénéficiant d’un traitement antihypertenseur, 45% 

avaient une tension artérielle insuffisamment contrôlée (36).  

 

Le diabète 

 Le diabète est caractérisé par une augmentation chronique du taux de sucre 

dans le sang que l’on nomme également la glycémie. Le sujet est alors en 

hyperglycémie de façon constante. Le diagnostic de diabète est établi lorsque l’on 

mesure à deux reprises une glycémie à jeun supérieure ou égale à 1,26g/L ou à 2g/L 

si la mesure est faite à n’importe quel moment de la journée (37).  

 

 Il existe principalement deux types de diabète : le diabète de type 1 ou diabète 

insulinodépendant (DID) qui touche environ 6% de la population et le diabète de type 

2 ou diabète non insulinodépendant (DNID) qui touche la majorité de la population 

(92%). Les autres types de diabètes représentent 2% des diabétiques et sont dus à 

certaines maladies, à la prise de certains médicaments par exemple (37).  

 Le diabète de type 1 est une maladie auto-immune qui touche principalement 

les personnes jeunes (enfants, adolescents ou jeunes adultes). Il est causé par une 

absence totale de sécrétion d’insuline par les cellules béta des îlots de Langerhans 

au niveau du pancréas. L’insuline est l’hormone nécessaire à l’entrée du glucose 

dans les différentes cellules de l’organisme, par conséquent une absence totale de 

cette hormone empêche ce glucose d’entrer dans les cellules faisant augmenter la 

glycémie. Les principaux signes de cette pathologie sont une soif intense, une perte 

de poids, des urines abondantes (37).  

 Le diabète de type 2 touche essentiellement les personnes âgées de plus de 

40 ans. Cependant avec l’augmentation de la prévalence du surpoids et de l’obésité 

chez les jeunes générations on observe une apparition de ce diabète de plus en plus 

tôt au cours de la vie. Il existe deux mécanismes à l’origine de ce trouble. Tout 

d’abord l’insuline produite par le pancréas n’agit pas correctement au niveau des 

cellules du corps, c’est ce que l’on appelle l’insulinorésistance. En conséquence, le 

pancréas sécrète plus d’insuline afin de réguler le taux de glucose dans le sang, ce 

qui l’épuise progressivement jusqu’à ce qu’il ne soit plus capable de sécréter une 
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quantité suffisante d’insuline. On appelle ce phénomène l’insulinopénie. Ainsi le 

glucose ne peut plus entrer suffisamment dans les différentes cellules du corps, ce 

qui provoque une augmentation chronique de la glycémie. Le diabète non 

insulinodépendant est multifactoriel. En effet, il existe une prédisposition génétique 

qui associée à une alimentation non équilibrée, un manque d’activité physique, un 

surpoids entraine l’apparition de cette pathologie. Il peut cependant passer inaperçu 

pendant de nombreuses années : 5 à 10 ans sont en moyenne observés entre les 

premières hyperglycémies et le diagnostic de diabète (37). 

 

 Les complications du diabète sont nombreuses : on observe l’apparition de 

neuropathies périphériques à l’origine de fourmillement dans les pieds et les mains et 

de douleurs ; une rétinopathie pouvant conduire à une cécité est également 

remarquée. Le diabète peut aussi être responsable d’une insuffisance rénale, de 

troubles de l’érection et de troubles cardiovasculaires (37). Le diabète va en effet 

fragiliser les plaques d’athérome présentes dans les vaisseaux et lors d’une rupture 

de plaque le glucose présents en excès dans le sang va favoriser la formation de 

caillots sanguins qui pourront alors causer un infarctus du myocarde, un accident 

vasculaire cérébral ou encore une artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

(38). Ces complications exposent le patient à différents risques : le risque 

d’amputation est multiplié par 8 faisant du diabète la première cause d’amputation 

hors accident en France ; le risque d’infarctus du myocarde et d’accident vasculaire 

cérébral est également multiplié par 8 ; le risque de dialyse dans le cadre d’une 

insuffisance rénale terminale est quant à lui 9 fois plus important et le diabète 

représente à lui seul la première cause de cécité chez l’adulte avec une altération 

considérable de la qualité de vie de l’individu (39).  

 

 Dans le monde 537 millions de personnes sont atteintes de diabète (chiffres 

2021), ce qui représente environ 1 personne sur 10. En France, en 2019 on estimait 

à 4,5 millions le nombre de personnes souffrant de diabète (39). Parmi elle environ 1 

million l’ignoraient. Cela représente un pourcentage de patients traités pour un 

diabète de 5,3% (40). Il existe des disparités marquées selon les régions françaises. 

On observe une fréquence plus importante du diabète en Seine Saint-Denis, dans le 

Nord-est de la France, dans les départements du Val d’Oise ainsi que dans les 

départements d’Outre-mer. En revanche, en Bretagne et dans l’Ouest de la 

métropole la fréquence du diabète reste faible (40). En 2009, 6,3% des décès étaient 
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causés entre autres choses par le diabète et 2,1% avaient pour cause initiale cette 

pathologie. Le taux de mortalité due au diabète est plus important chez les hommes 

que chez les femmes et l’âge moyen des décès ayant pour cause le diabète est de 

79 ans. Parmi les personnes diabétiques, les principales causes de décès identifiées 

étaient les maladies cardiovasculaires dans 30% des cas et les cancers dans 26% 

des cas. De plus, la surmortalité des personnes diabétiques par rapport à la 

population générale est de 1,55% chez les hommes et 1,63% chez les femmes (41).  

 

Le syndrome métabolique 

 Le syndrome métabolique est une association entre un excès de poids et 

plusieurs anomalies métaboliques : troubles lipidiques, glucidiques et vasculaires. La 

physiopathologie du syndrome métabolique repose sur le mécanisme 

d’insulinorésistance. L’hypertension artérielle rencontrée dans le syndrome 

métabolique serait due à l’action de l’insuline comme, d’une part, facteur de 

croissance des cellules musculaires lisses des vaisseaux provoquant un 

épaississement de la paroi artérielle, et d’autre part possédant à des propriétés anti-

natriurétiques (42).  

En France, la prévalence du syndrome métabolique est de 22% chez l’homme 

et de 19% chez la femme. Il multiplie le risque de développer un diabète de type 2 

d’un facteur dix et le risque de développer une maladie cardiovasculaire d’un facteur 

allant de trois à quatre  (42).  

La Fédération Internationale du Diabète (FID) a défini le syndrome 

métabolique par la présence chez une personne d’au moins trois des cinq facteurs 

de risque suivants (43) :  

- Une obésité abdominale c’est-à-dire un tour de taille supérieur ou égal à 94 cm 

chez l’homme et 80 cm chez la femme ;  

- Un taux de triglycérides dans le sang supérieur ou égal à 1,5g/L ;  

- Un taux de HDL-cholestérol dans le sang inférieur ou égal à 0,4g/L chez l’homme 

et à 0,5g/L chez la femme ;  

- Une pression artérielle systolique supérieure ou égale à 130 mmHg et/ou une 

pression artérielle diastolique supérieure ou égale à 85 mmHg 

- Une glycémie à jeun supérieure ou égale à 1g/L.  

La présence d’un traitement chez le patient agissant sur l’un des facteurs ci-dessus 

est lui-même considérait comme un facteur de risque du syndrome métabolique. 
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Les facteurs sociaux environnementaux des maladies cardiovasculaires  

 En plus des facteurs de risque déjà énumérés précédemment, il existe 

d’autres déterminants des maladies cardiovasculaires au sein de l’environnement et 

de la société. En effet les maladies cardiovasculaires représentent depuis le début 

du 21ème siècle la principale cause de mortalité et de morbidité dans le monde. De 

plus, 80% de cette mortalité est observable dans les pays à faible revenus en 

comparaison avec les pays occidentaux. Les pays développés enregistrent donc 

moins de décès dus aux maladies cardiovasculaires par rapport aux pays en voie de 

développement. Cette transition de la mortalité cardiovasculaire des pays 

développés vers les pays à faible revenu est de 3 types : les transitions urbaines, les 

transitions nutritionnelles et les transitions d’activités (44).  

 

Entre 1970 et 2025, on estime que la proportion de la population qui vivra en 

milieu urbain sera multipliée par environ 1,7 passant de 37% à 61% dans les pays 

développés. Les effets de cette urbanisation sur la santé est différente en fonction du 

pays dans lequel elle est observée. Dans les pays développés, on observe 

simultanément à l’urbanisation, une croissance économique, la construction 

d’infrastructures ainsi qu’une augmentation du budget déjà mis en place pour les 

services sociaux, l’éducation ou encore la santé. En revanche dans les pays les plus 

pauvres, l’urbanisation se réalise de manière plus accélérée ce qui a pour 

conséquence une absence de développement des équipements et budget 

nécessaires aux soins de santé notamment. Ceci est à l’origine de bidonvilles 

urbains et d’une plus grande hétérogénéité socio-économique. Cette hétérogénéité 

peut donc être responsable d’une prévalence plus importante des maladies non 

transmissibles telles que les maladies cardiovasculaires (44).  

Les évolutions de l’alimentation au cours du temps sont en corrélation avec le 

niveau de vie des individus. En effet, les personnes ayant des revenus limités sont 

plus à risque d’obésité dans les pays développés que dans les pays à un faible 

revenu. Les aliments riches en graisses sont moins chers que les aliments ayant une 

densité énergétique moins importante comme les fruits et les légumes. Il en résulte 

une augmentation de la consommation des aliments riches en graisses et une 

diminution de la consommation des aliments riches en fibres chez les personnes 

avec un faible revenus dans les pays développés. Ceci favorise donc le surpoids et 

l’obésité (44).  
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La prévalence de ces deux facteurs de risque est aussi accentuée par le fait 

que les populations urbaines ont tendance à réduire leur activité physique par le 

développement de moyens de locomotion (voitures), la robotisation du travail et des 

loisirs qui deviennent de plus en plus sédentaires (télévision, téléphone, ordinateurs). 

Ceci a pour conséquence une diminution importante de la dépense énergétique (44).  

 

Dans les pays en développement à faible revenu ces changements 

nutritionnels et d’activité physique ont une forte influence sur la prévalence des 

maladies cardiovasculaires et de leurs facteurs de risque. Cette influence est moins 

marquée dans les pays développés car ils détiennent une meilleure connaissance et 

des moyens plus importants pour non seulement prendre en charge ces maladies 

mais également les prévenir (44).  

 

Le statut socio-économique des individus influe également sur la prévalence 

des maladies cardiovasculaires. Le niveau de revenu joue un rôle important dans le 

développement des maladies cardiovasculaires puisqu’il a été observé que les 

personnes ayant un revenu faible sont plus à risque de subir un infarctus du 

myocarde ou une mort subite. Le niveau de scolarité influe également sur le risque 

de souffrir d’une maladie cardiovasculaire. Une relation inverse est effectivement 

observée entre le niveau de scolarité et l’incidence de ces pathologies avec une 

augmentation de 23% du risque de maladies cardiovasculaires pour les personnes 

n’ayant pas dépassait l’école primaire. L’emploi est également un acteur clé. En 

Nouvelle-Zélande, une étude a permis de constater que les chômeurs avaient un 

risque augmenté de 20% de souffrir une maladie coronarienne. Cette relation entre 

l’emploi et le risque cardiovasculaire a été confirmé aux Etats-Unis où durant la 

première année de chômage, le risque pour un individu de subir un infarctus du 

myocarde est de 35% (45).  
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Epidémiologie  

Les maladies cardiovasculaires dans le monde 

Les maladies cardiovasculaires sont un problème de santé publique important. 

En effet, elles représentent la première cause de mortalité dans le monde. En 2015, 

environ 17,7 millions de décès étaient attribuables aux maladies cardiovasculaires ce 

qui représente 31% de la mortalité mondiale. De plus, 37% des décès dans le monde 

survenant avant l’âge de 70 ans seraient dus aux maladies cardiovasculaires (12).  

Selon l’organisation mondiale de la santé (OMS), plus des trois quarts des 

décès liés aux maladies cardiovasculaires dans le monde se produisent dans des 

pays à revenu faible ou intermédiaire (12). 

 

Les maladies cardiovasculaires en France 

En France, les maladies cardiovasculaires sont la deuxième cause de décès 

après les cancers, ce qui représente 140 000 morts par an. (1). Cependant elles 

restent la première cause de décès chez la femme, quel que soit l’âge, et chez la 

personne âgée (1,11). En 2018, il y avait plus de 15 millions de personnes prise en 

charge pour une maladie cardiovasculaire, le traitement d’un facteur de risque de 

maladie cardiovasculaire ou pour un diabète. Parmi les 4,1 millions d’assurés traités 

pour une maladie cardiovasculaire en 2018, 360 000 ont été soignés pour une 

pathologie aigue (1). De plus chaque année en France, on estime à 50 000 le 

nombre de personne faisant un arrêt cardiaque. Parmi ces dernières, on estime à 5% 

le nombre de survivants. Malgré la diminution de la mortalité due aux maladies 

cardiovasculaires observée depuis 1980, le nombre de personnes atteintes par ces 

pathologies augmentent. Ceci est dû notamment au vieillissement de la population et 

aux inégalités sociales et territoriales. Ces maladies sont responsables d’un nombre 

élevé de décès précoces. La mortalité prématurée par maladies cardiovasculaires, 

c’est-à-dire avant 65 ans, représente 10% de la mortalité cardiovasculaire globale 

(14).  

Au sein du territoire il existe une hétérogénéité des taux de mortalité par 

maladies cardiovasculaires observés sur les différentes régions. Par rapport à la 

moyenne nationale, les taux de mortalité prématurée les plus élevés sur la période 

2008-2010 ont été observés dans les régions Nord-Pas-de-Calais, Haute Normandie 

et Picardie avec des écarts à la moyenne de + 44,5%, + 19,9% et + 17,2% 
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respectivement. Cette surmortalité prématurée par rapport à la moyenne nationale a 

également été observée dans les départements d’outre-mer (DOM) avec par 

exemple + 82,1% à la Réunion pour l’écart le plus grand et + 29,5% en Martinique 

pour l’écart le plus petit (14). Ces inégalités entre les régions peuvent être expliqués 

par différents facteurs tels que la variabilité de l’offre de soins et de qualité de la prise 

en charge, les inégalités sociales existantes ou encore une répartition inégale des 

différents facteurs de risques des maladies cardiovasculaires. 

 

Etat des lieux du dépistage des maladies cardiovasculaires et 

de leurs facteurs de risque à l’officine 

Le dépistage des maladies cardiovasculaires et de leurs facteurs de 

risque dans le monde 

A travers le monde, de nombreuses études ont été réalisées sur le dépistage 

des maladies cardiovasculaires et de leurs facteurs de risque. Certaines études ont 

dépisté différents facteurs de risque au sein d’une population non ciblée, c’est-à-dire 

pouvant déjà être diagnostiquée et traitée pour une MCV ou l’un de ses facteurs de 

risque (46–48).  

 

Entre décembre 1999 et mai 2000, une étude réalisée en Australie impliquant 

8 pharmacies a permis de dépister 204 personnes âgées de 18 ans ou plus qui 

n’étaient pas suivi par un médecin pour une évaluation du cholestérol ou de la 

tension artérielle (46). Quatre-vingt-neuf pour cent (89%) des participants à l’étude 

présentaient des facteurs de risque modifiables de MCV. Parmi ces 89%, plus de la 

moitié présentaient un taux de cholestérol total élevé ainsi qu’un niveau d’activité 

physique inférieur au niveau recommandé. De plus, 54% des participants avaient un 

indice de masse corporel (IMC) supérieur à 25 kg/m², signifiant ainsi un surpoids ou 

une obésité. Une proportion plus importante d’hommes par rapport aux femmes était 

en surpoids ou en obésité et présentait un taux de cholestérol total plus élevé. Plus 

des trois-quarts des participants ont reçu des conseils diététiques et des informations 

sur le mode de vie. Près d’un tiers ont été réorientés vers leur médecin généraliste 

pour une évaluation plus approfondie des facteurs de risque et plus de la moitié des 

participants ont été suivi par le pharmacien avec une visite 6 semaines après le 
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dépistage pour contrôler à nouveau les différents niveaux biologiques mesurés et 

réévaluer le traitement substitutif au tabac si nécessaire.  

Une étude réalisée au Québec entre juillet 2009 et avril 2010 a retrouvé des 

résultats similaires avec 87% de participants qui présentaient au moins un facteur de 

risque modifiable de MCV (49). Dans cette étude, il a été également observé 

qu’environ un tiers des participants présentaient trois facteurs de risque de maladies 

cardiovasculaires ou plus. 

 

Entre avril et juillet 2013 en basse Autriche, 6800 patients ont été dépistés 

pour différents facteurs de risque tels que l’obésité, l’hyperglycémie, l’HTA, 

l’hypercholestérolémie et la consommation de tabac (47). Aucun critère d’inclusion 

ou d’exclusion n’a été utilisé pour cette étude. Parmi les participants, environ la 

moitié avaient un IMC supérieur ou égale à 25 kg/m² et étaient donc en surpoids ou 

obèse. L’étude a permis d’observer une augmentation progressive de la prévalence 

du diabète avec l’âge atteignant 22% chez les patients âgés de 65 ans ou plus. Cette 

même relation a été observée avec la prévalence de l’HTA qui atteint 50% au-delà 

de 45 ans avec des valeurs moyennes de PAS et PAD qui étaient respectivement 

153 et 89 mmHg. Le pic de la prévalence du cholestérol, atteignant 65%, a été 

observé chez les personnes entre 45 et 64 ans. Finalement, vingt-huit pour cent 

(28%) des participants se sont vu diagnostiquer un nouveau facteur de risque de 

MCV jusque-là encore inconnu. Pour 45% des participants, une consultation chez le 

médecin généraliste a été recommandée.  

En Norvège, un dépistage du cholestérol total et du risque de MCV a été 

réalisé auprès d’environ 21 000 personnes (50). Ce dépistage va dans le sens de 

l’étude faite en basse Autriche puisque la prévalence la plus forte du cholestérol total 

observé en Norvège, soit environ 68%, concernait les sujets âgés de 60 à 69 ans. De 

plus, cette étude a révélé qu’environ 10% des participants ignoraient avoir un 

cholestérol total élevé. 

Un dépistage du diabète de type 2 a été réalisé dans des pharmacies 

espagnoles et italiennes de janvier 2014 à décembre 2015 à l’aide de l’outil 

FINDRISC (51). Ce dépistage a démontré que sur les 32 722 participants, environ 

35% ont un risque modéré à très élevé de développer un diabète de type 2. Le 

pourcentage de patients âgés de plus de 65 ans ayant un risque élevé ou très élevé 

de développer la maladie est d’environ 25%, ce qui corrobore les résultats de l’étude 

réalisée en basse Autriche.  
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Entre octobre et décembre 2018, un dépistage des facteurs de risque de MCV 

a été réalisé au Nigeria (48). Huit cent quatre-vingt-neuf (889) personnes ont été 

dépistées pour l’HTA, l’hyperglycémie, l’hypercholestérolémie, l’obésité et le 

surpoids, ainsi que le tabac. Plus de la moitié des sujets avaient un IMC > 25 kg/m² 

et environ 5% consommaient du tabac. Les taux de prévalence obtenus lors de ce 

dépistage étaient similaires aux taux de prévalence nationaux. Ce dépistage a 

permis de poser un nouveau diagnostic d’HTA chez 18,2% des sujets. De même, 

2,1% des participants ont été nouvellement diagnostiqués diabétique. De plus, cette 

étude révèle que 40% des personnes dépistées avaient au moins deux facteurs de 

risque. Plus des trois quarts des patients ont été référés à un médecin pour une prise 

en charge définitive de leurs facteurs de risque.  

De mai à juillet 2017, deux mille sept cent trente et un (2731) patients ont 

participés à une étude visant à dépister l’HTA dans le Nord de l’Italie (52). Cette 

étude renforce les résultats obtenus en 2018 au Nigeria avec une prévalence de 

l’HTA, pour un seuil fixé à 140/90 mmHg, qui passe de 47% avant le dépistage à 

55% après ce dernier, ce qui représente 8% de patients nouvellement diagnostiqués 

hypertendus. En effet, cette étude démontre également qu’en fixant le seuil qui 

définit l’HTA à 130/80mmHg, le pourcentage de patient nouvellement diagnostiqué 

hypertendu augmente de 23,5% avec une prévalence de l’HTA à 70,5% après le 

dépistage contre 47% avant celui-ci.  

Cette étude réalisée dans le Nord de l’Italie révèle également que la majorité 

des patients atteint d’HTA, selon le seuil 130/80mmHg, se trouvait dans la tranche 

d’âge comprise entre 31 et 65 ans, ce qui est en accord avec les résultats obtenus 

en basse Autriche en 2013. En se basant sur le seuil 140/90mmHg, la majorité des 

personnes atteintes d’HTA est âgée de plus de 65 ans. Enfin cette étude a permis 

d’observer un lien possible entre les différents facteurs de risque de MCV et l’HTA : 

la prévalence du surpoids, de la dyslipidémie, du diabète et de l’insuffisance rénale 

chronique s’avèrent plus élevée chez les patients présentant une tension artérielle 

élevée.  

 

Cette relation entre les facteurs de risques cardiovasculaires et l’HTA a 

également été explorée dans le projet TEMPLAR qui a eu lieu en Italie entre octobre 

2010 et décembre 2017 (53). Il a permis de faire une mesure ambulatoire de la 

tension artérielle sur 24h chez 20 773 sujets. Ainsi la tension artérielle a été mesurée 

à la pharmacie une première fois ce qui a servi de mesure de référence appelée 
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« tension artérielle de type cabinet » ; puis une mesure de la tension artérielle sur 

24h a été réalisée à l’aide d’un télémonitoring pour obtenir une moyenne de la 

tension artérielle sur 24h. Ces différentes mesures obtenues ont permis une analyse 

plus détaillée de la tension artérielle et de la relation entre les facteurs de risque 

cardiovasculaires et l’HTA. Plusieurs types d’HTA ont été définis par les auteurs de 

l’article. Ils ont observé une « HTA soutenue », correspondant à une augmentation 

de la tension artérielle à la fois lors de la mesure à la pharmacie et sur la moyenne 

des mesures réalisées sur 24h, chez 43% des patients dépistés. Cette « HTA 

soutenue » parait plus susceptible d’être diagnostiquée chez les jeunes hommes ne 

présentant aucune autre pathologie. Une « HTA masquée », définie par une tension 

artérielle normale lors de la mesure à la pharmacie qui s’avère élevée sur 24h, est 

remarquée chez 15% des patients dépistés. Cette « HTA masquée » semble plus 

souvent être associée au sexe masculin, à l’âge avancé et à la présence d’une 

tension artérielle élevée la nuit. Les auteurs ont également remarqué qu’environ 14% 

des participants présentés une « HTA blouse blanche » caractérisée par une tension 

artérielle élevée lors de la mesure à la pharmacie qui se révèle être normale lors des 

mesures sur 24h. Le seul facteur associé à cette « HTA blouse blanche » semble 

être le sexe féminin.  

 

D’autres études à travers le monde ont dépistées différents facteurs de risque 

sur des populations excluant, dans la plupart des cas, les diagnostics antérieurs de 

maladies cardiovasculaires, d’HTA ou encore de diabète (54–58). 

 

Une étude réalisée en Australie a permis le dépistage de 640 patients âgés de 

plus de 30 ans n’ayant aucune MCV préexistante (54). Parmi eux, 28,1% 

présentaient un risque accru d’événements cardiovasculaires sur 10 ans et le niveau 

de risque de MCV augmentait avec l’âge. De plus il a été conseillé à 73% des 

participants de consulter leur médecin généraliste puisqu’ils présentaient soit un 

risque accru d’événements cardiovasculaires, soit un ou plusieurs résultats de tests 

anormalement élevés. Enfin un entretien téléphonique pratiqué sur une petite partie 

des personnes dépistés à haut risque cardiovasculaire sur 10 ans, sélectionnés au 

hasard, a permis de constater que 83% d’entre eux avaient parler des résultats du 

dépistage avec le médecin et que pour 67% de ces patients les nouveaux tests 

réalisés par le médecin étaient également anormaux. Ceci laisse à penser que le 
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dépistage réalisé en Australie a permis une prise en charge rapide des facteurs de 

risque de MCV dans une population qui paraissait en pleine santé. 

Une étude réalisée aux Emirats-Arabes-Unis entre décembre 2017 et mai 

2018 a obtenu des résultats semblables à l’étude réalisée en Australie avec 61,7% 

de personnes orientées vers le médecin (56) et plus de la moitié des participants 

étaient considérés comme ayant un risque élevé de MCV ou de diabète. Cependant 

dans cette étude, un deuxième sondage réalisé auprès des personnes réorientées 

vers une consultation médicale indique que seulement 24,3% de ces patients avaient 

consulté le médecin et que 43,2% n’avaient pas l’intention de le faire.  

Ces derniers résultats concordent avec les résultats de l’étude CARS réalisée 

en Australie de octobre à novembre 2014 (58). En effet, 94% des personnes ayant 

participer au dépistage ont été orienté vers un médecin. Parmi elles, 31% ont 

consulté un médecin comme préconisé mais 48% n’ont pas l’intention de le faire.  

 

D’autres études ont retrouvé des résultats similaires à l’étude réalisée en 

Australie. Au Royaume-Uni, une évaluation ciblée du risque cardiovasculaire a révélé 

que un patient sur deux présentait un risque cardiovasculaire global sur 10 ans 

supérieur à 10% (57). A la suite de cette évaluation 70% des sujets avaient été 

orientés vers un médecin généraliste et 53% d’entre eux présentaient un ou 

plusieurs facteurs de risque cardiovasculaires. Les principaux motifs d’orientation 

vers le médecin généraliste étaient une suspicion d’hypertension artérielle et un 

mauvais résultat au dosage du cholestérol.  

En Iran, des résultats équivalents ont été obtenus avec plus de la moitié des 

participants réorientés chez un médecin car considérés comme étant à haut risque 

cardiovasculaire (55). Les motifs d’orientation principaux sont identiques à ceux 

décrit au Royaume-Uni. Un mois après le dépistage, 54% des patients avaient 

discuté de leurs résultats avec un médecin.  

En Espagne, une étude avait pour but de déterminer la prévalence du 

syndrome métabolique pré-morbide chez des personnes âgées de 18 à 65 ans ne 

présentant aucun antécédent de diabète ou de MCV (59). Cette prévalence a été 

déterminée à l’aide de la présence d’au moins 3 des facteurs de risque suivants : un 

tour de taille supérieur ou égal à 102 cm pour les hommes et 88 cm pour les 

femmes ; un taux de triglycérides supérieur ou égal à 150 mg/dL ou la présence d’un 

traitement hypolipidémiant ; un taux de HDL cholestérol inférieur à 40 mg/dL pour les 

hommes et 50 mg/dL pour les femmes : une tension artérielle supérieure ou égale à 
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130/85mmHg ou la présence d’un traitement antihypertenseur ; et une glycémie à 

jeun supérieure ou égale à 100 mg/dL. Sur les 621 patients dépistés, 21,9% avaient 

un syndrome métabolique pré-morbide avec une prévalence plus fréquence chez les 

hommes. Parmi ces patients, 35,3% avaient 4 facteurs de risque diagnostics et 

27,2% n’avaient pas été précédemment diagnostiqué pour la dyslipidémie ou l’HTA, 

ce qui est en accord avec les résultats observés lors des études réalisées en Iran ou 

au Royaume Uni.  

 

Au cours des études de dépistage des facteurs de risque cardiovasculaires, 

on observe que l’hypertension est l’un des facteurs de risque le plus souvent dépisté. 

Un dépistage de la pré-hypertension a été réalisée en Thaïlande chez des patients 

âgés de 35 ans ou plus ne présentant aucun antécédent d’HTA ou de MCV (60). 

Parmi les participants, 36% souffraient de pré-hypertension avec des valeurs de 

tension artérielle incluses entre 120 et 139mmHg pour la PAS et entre 80 et 

89mmHg pour la PAD. Les sujets souffrant d’hypertension avec des valeurs de 

tension supérieures à 140/90mmHg représentent 29,3% des participants à l’étude. 

Parmi les personnes souffrant de pré-hypertension environ la moitié présentait 

également un cholestérol total élevé, ce qui est cohérant avec les résultats des 

études présentaient précédemment.  

 

Une autre étude réalisée entre janvier et avril 2019 a permis de dépister 

gratuitement l’hypertension artérielle au sein de la population Polonaise âgée de plus 

de 18 ans et n’ayant reçu aucun diagnostic antérieur d’HTA et de MCV (61). Cent 

dix-huit (118) patients ont été inclus dans cette étude et 16,9% d’entre eux 

présentaient une HTA définie par une tension supérieure à 140/90 mmHg. Ces 

patients ont été référé à un médecin et 20% d’entre eux ont été diagnostiqués 

hypertendus et ont reçu un traitement médicamenteux. Parmi les participants ayant 

une tension artérielle normale, 21,2% présentaient un ou plusieurs facteurs de risque 

cardiovasculaires tels qu’une glycémie élevée, des antécédents familiaux de MCV ou 

encore un taux de cholestérol élevé. Les auteurs ont, notamment, observés une 

relation proportionnelle directe entre l’IMC calculé et les valeurs de TA ainsi qu’entre 

le nombre de facteurs de risque et les valeurs de tension artérielle. De plus cette 

étude a évalué les valeurs de tension artérielle dans différentes catégories d’âge, ce 

qui a permis de remarquer que chez les adultes âgés de moins de 40 ans plus de 

14% des patients présentaient une HTA.  
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Une étude réalisée en Pologne avait pour but d’évaluer la prévalence des 

facteurs de risque cardiovasculaires au sein d’une population représentée par des 

étudiants en pharmacie âgée en moyenne de 23 ans (62). Ainsi, 27,5% des hommes 

et 7,1% des femmes présentaient un excès de poids et environ 15% des hommes et 

10% des femmes avaient une obésité viscérale. Une tension artérielle supérieure ou 

égale à 140/90 mmHg a été mesurée chez 27,2% des hommes et 7,8% des femmes. 

Le style de vie des participants ayant également été étudié, les auteurs ont remarqué 

que les trois-quarts des hommes et 62% des femmes ne consommaient pas assez 

de fruits et légumes. De plus, 42% des femmes et 32% des hommes déclaraient 

avoir une faible activité physique définie par une activité physique de moins de 60 

minutes par semaine ou inexistante. Ces deux études démontrent donc l’intérêt de 

dépister les facteurs de risque cardiovasculaires parmi des populations consultant 

rarement le médecin et par conséquent qui sont plus à risque d’avoir des facteurs de 

risques cardiovasculaires non diagnostiqués.  

L’étude sur les étudiants en pharmacie de Pologne a permis d’observer une 

corrélation entre l’IMC et le tour de taille ainsi qu’entre l’IMC et le pourcentage de 

graisse corporelle. Cependant, il n’a pas été démontré de corrélation significative 

entre la tension artérielle et les données anthropométriques.  

 

A travers le monde les différentes études réalisées sur le dépistage des MCV 

et de leurs facteurs de risque ont permis de démontrer une efficacité de ces 

programmes avec des taux de dépistage minimum avoisinant 20% dans la plupart 

des études. En règle générale, les dépistages réalisés ont conduit à une orientation 

vers une consultation médicale pour l’analyse des différents facteurs de risque 

détectés dans plus de 50% des cas. Ceci laisse à penser que ces programmes 

permettent une prise en charge rapide des facteurs de risque non encore 

diagnostiqués ou insuffisamment contrôlés. Certaines études ont cependant 

démontrer que la prise en charge rapide de ces facteurs de risque est soumise à la 

volonté du patient à consulter un médecin à la suite du dépistage (56,58).  
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Le dépistage des maladies cardiovasculaires et de leurs facteurs de 

risque en France 

 L’article 38 de la loi « Hôpital, Patients Santé et Territoire » qui a été publiée 

au Journal officiel le 22 juillet 2009  a permis, pour la première fois, d’élargir les 

missions des pharmaciens d’officine en France (63). Ils deviennent alors acteurs de 

santé publique pouvant réaliser des actions de dépistage et de prévention auprès de 

la population française. Ce rôle de dépistage et de prévention a été récemment 

réaffirmer dans la convention nouvellement signée entre les pharmaciens titulaires 

d’officine et l’assurance maladie (64).  

 Actuellement en France il n’existe pas de programme national de dépistage 

des maladies cardiovasculaires ou de leurs facteurs de risque au sein des 

pharmacies d’officine. Une expérimentation de repérage-dépistage ciblé du risque 

cardiovasculaire en officine a été menée de septembre 2016 à janvier 2017 dans les 

Hauts de France sur le territoire de Lens-Henin (65). Elle a été mise en place et 

coordonnée par l’union régionale des professionnels de santé pharmaciens (URPS 

Pharmaciens) Hauts-De-France et elle a été cofinancée par l’ARS Hauts-de-France, 

la caisse primaire d’assurance maladie de l’Artois et l’URPS Pharmaciens Hauts-de-

France. Cette action a été menée dans 37 officines qui ont repéré 534 patients dont 

471 ont inclus dans le dépistage. Préalablement à la réalisation du repérage 

dépistage, les pharmaciens ont reçu une formation théorique incluant un rappel sur 

les maladies cardiovasculaires, une explication détaillée de l’expérimentation et une 

description de l’entretien motivationnel à réaliser lors du dépistage.  

Pour être inclus dans le dépistage les patients devaient présenter au moins un 

de ces critères : être un homme de plus de 40 ans ou une femme de plus de 50 ans 

en surpoids apparent, être fumeur ou ex-fumeur de moins de 3 ans, avoir des 

antécédents familiaux d’infarctus du myocarde ou de mort subite survenu chez le 

père ou un parent du 1er degré de sexe masculin avant l’âge de 55 ans ou chez la 

mère ou un parent du 1er degré de sexe féminin avant l’âge de 65 ans, avoir des 

antécédents familiaux d’accident vasculaire cérébral avant 45 ans. De plus, les 

patients ne devaient pas déjà être suivi pour une maladie cardiovasculaire ou une 

pathologie à risque cardiovasculaire tels que l’hypertension, le diabète ou 

l’hypercholestérolémie. Ils ne devaient pas non plus être pris en charge pour un 

syndrome d’apnée du sommeil (SAS) ou pour une insuffisance rénale chronique.  
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Ce dépistage était réalisé dans un espace de confidentialité de la pharmacie 

sous la forme d’un entretien qui durait en moyenne vingt minutes. Pendant cet 

entretien le pharmacien mesurait les différents facteurs de risque étudiés qui étaient : 

le cholestérol total, le HDL cholestérol et la glycémie par un prélèvement capillaire, la 

tension artérielle moyenne systolique et diastolique par un tensiomètre de poignet, le 

calcul de l’IMC et la mesure du périmètre abdominal. En plus de la mesure des 

facteurs de risque le pharmacien rappelait les règles hygiéno-diététiques par le biais 

d’un entretien motivationnel et recueillait des informations sur les facteurs de risque 

cardiovasculaires connus comme le tabac ou les antécédents familiaux de maladies 

cardiovasculaires et des informations sur les caractéristiques socio-démographiques 

des patients (âge, sexe, difficultés d’accès aux soins). 

L’âge moyen des 471 patients inclus dans le dépistage était de 51 ans, la 

majorité d’entre eux était des femmes (61%) et la quasi-totalité de ces patients 

n’avait pas de difficultés d’accès aux soins (98%). Les pharmaciens ont dépisté au 

moins un facteur de risque cardiovasculaire chez 78% des sujets inclus tandis que 

46% d’entre eux présentés au moins deux facteurs de risque associés. Concernant 

la distribution des différents facteurs de risque, des différences significatives ont été 

observées entre les hommes et les femmes. Il semblerait, en effet, que 

l’hypercholestérolémie soit plus fréquente chez les femmes (56%) comparativement 

aux hommes (44%). Il en va de même pour le périmètre abdominal qui dépasse le 

seuil de référence chez 50% des femmes et 39% des hommes. En contrepartie, 46% 

des hommes présentaient une tension artérielle anormalement élevée contre 

seulement 32% des femmes. De plus, les hommes ont tendance à être plus 

fréquemment identifié comme étant à « haut risque cardio-neurovasculaire » (10%) 

que les femmes (6%). Pour ce qui est de l’obésité et de la glycémie anormale, 

aucune différence entre les sexes n’a été constatée avec une prévalence d’environ 

20% et 5% respectivement. 

Sur les 471 patients inclus dans le dépistage, 79% ont été orientés vers leur 

médecin traitant à l’issu de l’entretien et 68 patients, soit 18,3%, l’ont consulté. Parmi 

ces 68 patients, neuf étaient atteint d’hypercholestérolémie, un seul patient 

présentait une hypertension artérielle isolée, deux, une hypertension artérielle 

associée à une hypercholestérolémie et un autre patient était atteint à la fois d’un 

diabète, d’une hypercholestérolémie et d’une hypertension artérielle.  

 Cette expérimentation retrouve des résultats similaires à ceux obtenus lors 

des études à l’étranger avec un taux important d’orientation chez le médecin. 
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Cependant on observe que les personnes ayant réellement consulté le médecin 

après ce dépistage restent peu nombreuses tout comme aux Emirats-Arabes-Unis 

ou en Australie.  

 

Exemple d’une action : le repérage-dépistage ciblé du risque 

cardiovasculaire à l’officine dans les Hauts-de-France 

 Suite aux résultats de l’expérimentation de septembre 2016 sur le territoire le 

Lens-Henin, une nouvelle action de repérage-dépistage du risque cardiovasculaire 

en pharmacie de ville a été initiée en mars 2019 pour une durée totale de 5 ans soit 

jusqu’en juin 2023 (66). A l’instar de celle de 2016, cette action est mise en place est 

coordonnée par l’URPS Pharmaciens Hauts-de-France. Elle est réalisée en 

partenariat avec l’ARS Hauts-de-France, la fédération Française de cardiologie, la 

société française de pharmacie clinique (SFPC), l’URPS médecins libéraux Hauts-

de-France et la Faculté de pharmacie de Lille.  

 L’objectif de cette action est de prévenir les maladies cardiovasculaires et de 

retarder l’apparition des complications liées à ces différentes maladies. Pour cela 

l’URPS Pharmaciens Hauts-de-France a sollicité 716 officines réparties sur neuf 

zones de la région Hauts-de-France (Béthune-Bruay, Lens-Henin, Douaisis, 

Valenciennois, Cambrésis, Sambre-Avesnois, Vervins, Saint-Quentin, Laon). Parmi 

ces 716 pharmacies de ville, 264 ont été formées à la réalisation de ce dépistage soit 

environ 37% des pharmacies sollicitées. Au total huit sessions de formations en 

présentiels ont été réalisées en deux vagues. La première vague a eu lieu en mars 

2019 et concernait les officines des zones de Béthune-Bruay, Lens-Henin, Douaisis 

et Valenciennois. La deuxième vague a été réalisée en octobre 2019 et a permis de 

former les officines des zones du Cambraisis, de Sambre-Avesnois, du Vervins, de 

Saint-Quentin et de Laon. Ces formations regroupées un rappel sur les risques 

cardiovasculaires, une présentation du dépistage et des outils utilisés pour ce dernier 

et une présentation de l’entretien motivationnel.  

 

 Pour être inclus dans l’expérimentation les patients doivent avoir plus de 40 

ans pour les hommes et plus de 50 ans pour les femmes et présenter au moins l’un 

des critères suivants : (1) être en surpoids, (2) être fumeur (-se) ou ex fumeur(-se) 

arrêté depuis moins de trois ans ; (3) avoir des antécédents familiaux d’infarctus du 

myocarde ou de mort subite avant l’âge de 55 ans chez le père ou un parent du 
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premier degré de sexe masculin ou avant l’âge de 65 ans chez la mère ou un parent 

du premier degré de sexe féminin ; (4) avoir des antécédents familiaux d’accident 

vasculaire cérébral avant 45 ans ; (5) avoir accouchée d’un nourrisson de plus de 

quatre kilogrammes pour les femmes. Les femmes entre 18 et 50 ans avec des 

antécédents de diabète gestationnel peuvent également être incluses dans 

l’expérimentation à condition d’être fumeuse ou ex-fumeuse arrêtée depuis moins de 

trois ans ou de n’avoir pas réalisé de bilan glycémique depuis plus d’un an. Les 

personnes étant déjà suivies pour une maladie cardiovasculaire, un diabète, une 

hypertension, une hypercholestérolémie, une insuffisance rénale chronique ou un 

syndrome d’apnée du sommeil sont exclus de l’expérimentation.  

Suite à la crise de la COVID-19 et pour favoriser la reprise de l’action de repérage, 

ces critères d’inclusions ont été simplifiés en février 2022. De ce fait, les patients 

pouvant bénéficier de l’expérimentation à partir de cette date ne doivent présenter 

qu’un seul des critères d’inclusion à savoir : être âgée de plus de 40 ans pour un 

homme et 50 ans pour une femme, présenter une obésité ou un surpoids, être 

fumeur ou ex-fumeur depuis moins de 3 ans, avoir des antécédents familiaux de 

maladies cardiovasculaires (infarctus du myocarde ou mort subite) ou d’accident 

vasculaire cérébral avant 45 ans, avoir eu un diabète gestationnel sans suivi post-

grossesse ou avoir accouché d’un nourrisson de plus de quatre kilogrammes.  

  

 Le dépistage à l’officine se déroule en plusieurs étapes. La première étape est 

l’identification des patients à risque via un site internet permettant de remplir le 

questionnaire de repérage-dépistage ciblé.  

La deuxième étape est de proposer le dépistage au patient à risque avec ou sans 

rendez-vous selon l’organisation interne déterminée dans l’officine réalisant le 

dépistage et la disponibilité des patients.  

La troisième étape est le dépistage à proprement parlé. Il doit être effectué dans un 

espace de confidentialité et consiste en la réalisation de plusieurs mesures telles que 

la tension artérielle, la glycémie capillaire, le périmètre abdominal. En plus de ces 

mesure le pharmacien effectuera le calcul de l’IMC du patient et remplira un 

questionnaire BPCO uniquement si le patient est fumeur et un questionnaire 

d’évaluation de la sédentarité.  

La quatrième étape est la traçabilité des résultats qui est effectuée par le pharmacien 

dans le but d’assurer le suivi des patients dépistés.  
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La cinquième étape est l’orientation du patient chez le médecin généraliste si 

nécessaire.  

A la fin du dépistage, le patient reçoit un document avec ses résultats qu’il soit 

orienté vers le médecin généraliste ou non. Si le patient est réorienté, il recevra en 

plus une lettre de liaison et une fiche où figure 3 cartes de coordination anonymes et 

préaffranchies permettant à l’URPS pharmacien de suivre ces patients.  

 

 De mars 2019 à février 2022, 688 repérages ont été réalisés et 466 entretiens 

ont été pratiqués avec une majorité de femmes. Sur ces 466 entretiens, 360 

réorientations vers le médecin généraliste ont été réalisées, ce qui représentent 

environ 77% des patients inclus dans l’expérimentation. Ces premiers résultats sont 

donc en accord avec les résultats obtenus lors des études réalisées à travers le 

monde. Les 106 patients n’ayant pas été orientés chez le médecin généraliste ont 

reçu uniquement les conseils hygiéno-diététiques afin d’améliorer leur qualité de vie.  

 

Interventions du pharmacien d’officine sur les risques 

cardiovasculaires : bénéfices, avantages et obstacles 

rencontrés 

Quels bénéfices peuvent apporter les programmes de dépistage des 

maladies cardiovasculaires et de leurs facteurs de risque à l’officine ?  

Les programmes de dépistage des maladies cardiovasculaires à l’officine ont 

pour but d’améliorer la prise en charge et l’état de santé général des patients 

concernés. On observe dans différentes études qu’il existe un impact positif non 

seulement sur les résultats cliniques et la prise en charge mais également sur la 

qualité de vie des patients.  

 

 L’impact sur les résultats cliniques et sur la prise en charge des patients 

présentant des facteurs de risque de MCV est visible dans différentes études (67–

72). L’une d’entre elle évaluant l’impact d’une intervention du pharmacien d’officine 

sur la gestion du cholestérol chez les patients à haut risque vasculaire a démontré 

une amélioration du profil lipidique et de la mesure du cholestérol à jeun chez plus de 

la moitié des participants (70). Les auteurs de cette étude notent également une 

nouvelle prescription de médicament hypocholestérolémiant ou une augmentation de 
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la dose du traitement hypocholestérolémiant déjà prescrit chez respectivement 10% 

et 3% des personnes ayant bénéficiées de l’intervention du pharmacien contre 

seulement 4% et 1% des patients bénéficiant d’une prise en charge classique. Cette 

amélioration du profil lipidique est retrouvée dans d’autres études avec notamment 

un taux de LDL cholestérol ramené à l’objectif fixé par les recommandations au sein 

d’un groupe de travailleurs de l’Iowa (68,69). Parmi les améliorations des résultats 

cliniques beaucoup d’études démontrent une amélioration de la PAS et de la PAD 

(67,68,71). Par exemple, une diminution de la PAS et de la PAD de 4 points et 3 

points respectivement est observée chez un groupe de travailleurs dans l’Iowa (69). 

Cependant la significativité clinique de cette diminution reste encore inconnue. 

Enfin, quelques études notent une amélioration de plusieurs facteurs de risque pris 

ensemble provoquant ainsi une diminution du risque estimé de maladies 

cardiovasculaires (68). Chez des patients atteint d’insuffisance rénale chronique une 

diminution de près de 20% du risque cardiovasculaire a été démontrée avec comme 

principal contributeur une diminution du taux d’HbA1c pour les personnes présentant 

également un diabète et une diminution de la PAS pour les personnes n’étant pas 

diabétiques (71). Dans cette étude une amélioration de la prise en charge est 

soulignée notamment par la primo prescription plus importante au sein du groupe 

d’intervention d’inhibiteurs de l’enzyme de conversion et de statines mais également 

par une adaptation posologique du traitement déjà mis en place pour lutter contre le 

diabète, l’hypertension et la dyslipidémie.  

Une autre étude retrouve des résultats identiques sur les améliorations des différents 

résultats cliniques, cependant elle note également que ces changements s’opèrent 

aussi bien dans le groupe ayant bénéficier de l’intervention du pharmacien que dans 

le groupe ayant une prise en charge classique sans noter de différence significative 

entre ces 2 populations (72). Cela laisse à penser que d’autres études sont 

nécessaires pour évaluer l’impact des interventions du pharmacien d’officine sur 

l’amélioration des résultats cliniques et de la prise en charge des différents facteurs 

de risque de maladies cardiovasculaires.  

 

 Les études à travers le monde rendent compte également d’une amélioration 

de la qualité de vie des patients ayant bénéficier des conseils du pharmacien 

d’officine à la suite des interventions de dépistage des maladies cardiovasculaires et 

de leurs facteurs de risque (67,68,72). Lors de l’étude réalisée en Australie (54) sur 

le dépistage des facteurs de risque cardiovasculaires, les participants ont bénéficié 
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de conseils sur les facteurs de risques cardiovasculaires et sur l’importance d’une 

alimentation équilibrée et d’une activité physique régulière qui ont permis à plus de la 

moitié d’entre eux de changer de mode de vie dans les trois mois suivant le 

dépistage. Ce changement comprenait une amélioration du régime alimentaire pour 

29,8% des participants, une augmentation de l’activité physique pour 31,8%, une 

tentative de perte de poids pour 16,4% et un arrêt du tabac pour 3,6% d’entre eux. 

Ce changement de mode de vie a également été remarqué en Iran avec plus de 

62,2% des patients qui déclarent avoir entrepris un ou plusieurs changements à la 

suite du dépistage (55). Le changement le plus couramment cité par les participants 

était la modification du régime alimentaire. 

En Thaïlande, plus de 40% des participants au dépistage organisé dans les 

pharmacies ont commencé un changement de style de vie et s’engagent à continuer 

(60). De plus, 39% des participants n’ayant pas encore entamés de changement 

déclarent envisager de le faire dans un délai de 1 à 6 mois.  

Des études ont également rapporté une amélioration du taux d’abstinence au tabac 

montrant l’efficacité et la rentabilité des programmes de dépistage dans le cadre du 

sevrage tabagique. De plus, concernant la perte de poids, les résultats obtenus à la 

suite d’interventions réalisées par le pharmacien à l’officine sont similaires à d’autres 

actions réalisées dans d’autres contextes (68). Enfin en Norvège, le dépistage des 

facteurs de risque cardiovasculaires et les conseils apportés par le pharmacien lors 

de son intervention ont permis une amélioration de l’utilisation de la médecine 

prédictive après 52 semaines de près de 14% (72).  

 

 Au-delà de l’amélioration apportée aux patients en terme de résultats cliniques 

et de qualité de vie, les programmes de dépistage permettent également une 

amélioration des compétences du pharmacien en communication verbale et non 

verbale et de son comportement au quotidien auprès de ces patients (67).  

 

 Les études réalisées sur le dépistage et la prise en charge des maladies 

cardiovasculaires et de leurs facteurs de risque démontrent donc le rôle majeur du 

pharmacien, notamment dans l’amélioration de la qualité de vie des patients 

bénéficiant des interventions des pharmaciens d’officine. De plus, il semble que ces 

interventions aient un impact positif sur les résultats cliniques qui doit, cependant, 

encore être exploré.  
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Quels sont les avantages des pharmacies d’officine pour les 

programmes de dépistage des maladies cardiovasculaires ? 

La perception du public sur les actions de dépistage et les interventions du 

pharmacien concernant les facteurs de risque cardiovasculaires est généralement 

positive. En effet, les participants ayant bénéficié de ces programmes les qualifie de 

« complet » (58,73), « d’efficace », de « satisfaisant », de « bénéfique » (48,56) et 

« d’utile » (49,54). En Australie, 97% des participants considéraient la pharmacie 

d’officine comme étant le lieu approprié pour la réalisation du dépistage des facteurs 

de risque de maladies cardiovasculaires (54) et 90,5% pensaient qu’il devait devenir 

un service de routine. La plupart d’entre eux (59%) estimaient que ce dépistage 

devait être gratuit ou payer par le gouvernement et 41% disaient être prêt à payer 

pour bénéficier d’un tel service.  

Un sondage réalisé au Royaume-Uni auprès d’utilisateurs de service de dépistage 

de maladies cardiovasculaires et personnes n’ayant jamais bénéficiées de ce type de 

programme a obtenu des résultats similaires avec 90% des utilisateurs et 77% des 

non-utilisateurs qui trouvaient que la pharmacie d’officine était un bon endroit pour 

les programmes de dépistage (55). De plus, 78,8% des non-utilisateurs interrogés 

étaient intéressés par le fait de se faire dépister et 95,5% d’entre eux étaient satisfait 

que cela puisse se faire en pharmacie.  

Des résultats comparables ont été retrouvés aux Emirats Arabes Unis avec 86% des 

personnes dépistées qui estimaient que la pharmacie était le lieu approprié pour la 

réalisation du dépistage des maladies cardiovasculaires et qu’il devait être proposé 

aux personnes fréquentant les pharmacies au quotidien (56). Contrairement à ce qui 

est décrit en Australie, 82,7% des Emiriens seraient prêt à payer pour avoir accès à 

un service de dépistage en pharmacie.  

Au Québec, 85% des personnes ayant bénéficiées des interventions sur le risque 

cardiovasculaire des coachs en santé ont fait part de leur souhait de refaire des 

séances de coachings (49).  

L’idée de développer cette pratique d’une façon plus régulière au sein des 

pharmacies d’officine est également suggérée en Arabie Saoudite au cours d’un 

sondage réalisé auprès d’une population âgée de plus de 35 ans et présentant au 

moins un facteur de risque de maladies cardiovasculaires modifiable (74).  
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En plus des retours positifs des patients sur les programmes de dépistage des 

maladies cardiovasculaires, l’avantage majeur des pharmacies d’officine est 

l’accessibilité possible sans rendez-vous (59,68,73,75). En effet, au Nigeria le 

pharmacien est le professionnel de santé de premier recours pour obtenir un conseil 

médical sans rendez-vous (48). De plus, les programmes de dépistage des facteurs 

de risque cardiovasculaires en officine permettent de toucher un large public. 

Comme suggéré dans l’étude ayant permis de déterminer la prévalence du 

syndrome métabolique en Espagne, les personnes pouvant se faire dépister sont 

non seulement des personnes fréquentant la pharmacie pour venir chercher leurs 

médicaments mais également des personnes qui paraissent en pleine santé venant 

à la pharmacie pour d’autres raisons tels que le contrôle de la tension ou de la 

glycémie par exemple (59). Cette capacité des pharmacies a atteindre une grande 

partie de la population est précieuse notamment dans des contextes comme aux 

Emirats-Arabes-Unis où il est difficile pour la population d’avoir accès aux hôpitaux et 

aux cliniques en raison, d’une part d’absence de système d’assurance maladie et 

d’autre part d’un temps d’attente relativement long pour obtenir un rendez-vous (73).  

 

Un autre avantage de la pharmacie d’officine a été mentionné lors du sondage 

réalisés au Royaume Uni (75). Les usagers du service de dépistage ont déclaré que 

l’entretien réalisé par le pharmacien parait moins formel par rapport à un entretien 

pouvant être réalisé en cabinet médical. Cette étude démontre aussi l’importance de 

la relation entre le pharmacien et son patient puisque 99% des usagers des services 

de dépistage déclaraient se sentir à l’aise avec le pharmacien pour discuter de leurs 

modes de vie. Lors du repérage-dépistage ciblé du risque cardiovasculaire sur la 

région de Lens-Hénin dans les Hauts-de-France, il a été mentionné que l’adhésion 

du patient à un programme de dépistage été conditionnée à la présence d’une 

relation de confiance avec le pharmacien (65). Enfin, selon les pharmaciens 

Australiens et Emiriens les programmes de dépistage permettent en plus d’améliorer 

cette relation de confiance déjà installée et apportent une satisfaction personnelle et 

professionnelle aux pharmaciens (73).  
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Quels sont les obstacles rencontrés par les pharmaciens au 

développement des programmes de dépistage des maladies 

cardiovasculaires ? 

 Un des obstacles principaux du développement des services de dépistage des 

maladies cardiovasculaires à l’officine est la rémunération (58,73,76,77). Quatre-

vingt pour cent (80%) des participants à l’étude réalisée au Nigeria considère que le 

cout du service est un obstacle au programme de dépistage (48). Dans cette étude, 

un autre obstacle mentionné est le manque de ressources. 

Ce manque de ressources est multiple. Premièrement il est représenté par un défaut 

de main d’œuvre qualifiée dans différentes études (73,77,78). Ensuite certaines 

études relatent un manque d’aménagement physique des pharmacies (58). Un 

aménagement physique inadéquat comme une absence de salle dédiée aux actions 

de dépistage engendre un problème de confidentialité et conduit donc à une possible 

altération de la relation de confiance primordiale entre le pharmacien et le patient 

(75,77). Enfin un manque de temps est observé dans plusieurs études (77). Le 

manque de personnel et le manque de temps engendre des difficultés à intégrer ces 

interventions dans la pratique quotidienne et actuelle de la pharmacie d’officine (73). 

En effet, les pharmaciens d’officine Australiens déclarent en majorité consacrer 

seulement une à trois heures par semaine aux actions de dépistage et 12% 

déclarent ne pas pouvoir y consacrer de temps du tout (76). Quarante-quatre pour 

cent (44%) des pharmaciens interrogés au cours de cette étude ne recrutent que 1 à 

4 patients par mois.  

 

En plus d’un manque de personnel, les études relatent un manque de 

compétences et de connaissances des pharmaciens d’officine sur le dépistage des 

facteurs de risque cardiovasculaires et sa mise en place (47,48,58,73,76). Ce déficit 

en compétences induit un manque de confiance général de la population envers les 

pharmaciens qui a été relaté lors de l’étude réalisée en Arabie Saoudite (78).  

 

Un autre obstacle identifié au cours des études menées à travers le monde 

est la perception que le public a du rôle du pharmacien essentiellement décrit 

comme une personne délivrant uniquement des médicaments et des produits 

cosmétiques (76,78). Cette perception du rôle du pharmacien est sans doute 

accentuée dans certains pays comme le Nigeria, l’Arabie Saoudite ou les Emirats-
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Arabes-Unis par une absence de politique réglementaire rendant ainsi difficile le 

déploiement des programmes de dépistage dans les pharmacies d’officine 

(48,73,78). Un défaut d’accès aux informations du patient a également été décrit 

comme un obstacle en Arabie Saoudite (78).  

 

Un autre obstacle rencontré est la relation entre le médecin et le pharmacien. 

Les médecins Australiens ont une perception moyennement favorable ou une 

absence totale d’opinion sur les programmes de dépistage cardiovasculaires (76,78). 

Aux Emirats-Arabes-Unis les médecins sont en opposition à la réalisation de ces 

dépistages en pharmacie (58). Cette relation quasiment inexistante entre les 

médecins et les pharmaciens n’est donc pas propice à la continuité de la prise en 

charge des facteurs de risque détectés par le dépistage. Lors de l’expérience 

réalisée dans les Hauts-de-France en 2016-2017 les auteurs ont remarqué un faible 

retour des cartes de coordination empêchant ainsi une bonne analyse de la prise en 

charge envisagée suite au dépistage (65).  

 

 Enfin le dernier obstacle rencontré est lié au patient lui-même. En effet, la 

religion, l’ethnie mais également la peur de la maladie chronique sont des freins 

limitant la participation de la population aux actions de dépistage (74,78). De plus, 

comme observé lors des études réalisées en Australie, il est parfois difficile de faire 

comprendre aux patients dépistés l’impact du risque cardiovasculaire élevé et la 

nécessité d’une consultation médicale et d’un changement de mode de vie (73).  

 

Les déterminants permettant le développement d’un programme de 

dépistage efficace et durable  

 Afin de développer un programme de dépistage durable et efficace il faut 

rassembler plusieurs critères.  

 

Premièrement et avant même de proposer ce type de programme à la 

population, une bonne formation préalable des pharmaciens est nécessaire (74). 

Cette formation doit inclure les aspects cliniques des maladies cardiovasculaires 

mais elle doit aussi permettre une amélioration des compétences en communication. 

Au Nigéria une étude a permis d’évaluer la connaissance des facteurs de risque 

cardiovasculaires et la pratique de prévention primaire des maladies 



56 

 

cardiovasculaires par les pharmaciens d’officine (79). Il en ressort que les 

pharmaciens ont une bonne connaissance de l’impact des facteurs de risque sur le 

développement des maladies cardiovasculaires puisque 95,5% d’entre eux identifient 

correctement les facteurs de risque traditionnels (hypertension, tabac, dyslipidémie, 

obésité, inactivité physique, diabète). Cependant, les auteurs ont remarqué une 

faible connaissance des taux de HDL cholestérol requis chez le diabétique et une 

identification à tort de l’hypertension comme étant une maladie cardiovasculaire chez 

47,4% des pharmaciens participants. Cela démontre que même si les connaissances 

de bases sur les maladies cardiovasculaires sont solides, il est nécessaire de les 

renforcer par le biais de différentes formations.  

Une étude de cas proposant trois situations différentes aux pharmaciens a été 

réalisée afin de savoir comment ces derniers interprètent les résultats cliniques des 

tests et les conseils qu’ils donneraient aux patients (80). Cette étude de cas révèle 

que la plupart du temps, les conseils donnés par les pharmaciens ne correspondent 

pas à ce qui été attendus. De plus, il a été observé que les pharmaciens participants 

raisonnaient en terme de facteurs de risque individuels et qu’aucun n’avait 

mentionnés le calcul du risque global de maladie cardiovasculaire. Selon l’étude 

réalisée en Arabie Saoudite, il est important non seulement que les pharmaciens 

bénéficient d’une formation initiale mais également d’une formation continue pendant 

toute la durée du dépistage (78).  

 

 Ensuite la sélection des participants ne doit pas être trop compliquée afin de 

pouvoir inclure un nombre suffisant de participants (58). De plus, faciliter le 

recrutement peut être une source de motivation pour le pharmacien. La sélection des 

participants peut également être favorisée par une approche d’équipe (58). Cela met 

en avant la nécessité d’avoir du personnel qualifié en quantité suffisante. En plus du 

personnel il faut également que la pharmacie soit dotée d’une pièce pouvant garantir 

une confidentialité des échanges entre les pharmaciens et les patients qui participent 

au dépistage.  

 

 Un autre critère nécessaire pour la durabilité d’un tel projet est le fait d’avoir 

un soutien au niveau du gouvernement avec notamment la création d’une 

réglementation (58,78). Cela permettra de renforcer le rôle du pharmacien comme 

acteur de santé publique. Ce rôle peut être consolidé en incluant véritablement les 
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pharmaciens dans le système de soin en les reliant par exemple aux dossiers 

médicaux des patients (78).  

 

 L’utilisation de la technologie peut certainement favoriser la réalisation du 

dépistage comme le suggère l’étude CARS réalisées en Australie (58). Cette 

technologie peut également être utilisée pour faciliter les échanges entre le médecin 

et le pharmacien en créant par exemple une plateforme électronique leurs 

permettant de communiquer plus facilement. Ceci permettrait donc d’améliorer la 

prise en charge des patients dépistés et d’instaurer une véritable collaboration entre 

le médecin et le pharmacien (73,74).  

 

 Afin de toucher un large public il est nécessaire de faire la promotion des 

actions de dépistage. Au Royaume Uni le sondage réalisé a permis de se rendre 

compte que seulement 9% des non utilisateurs connaissaient l’existence de service 

de dépistage avant d’en bénéficier (75). En ce qui concerne les utilisateurs de ce 

service la majorité d’entre eux en a eu connaissance via une publicité ou un dépliant 

dans un journal. Le reste des utilisateurs ont appris l’existence de ce dépistage via le 

matériel promotionnel de la pharmacie ou des recommandations émises par des 

proches ou des amis. Pour améliorer la promotion plusieurs supports ont été 

suggérés : les journaux locaux, les cabinets médicaux, la radio locale, l’utilisation des 

réseaux sociaux ou encore l’utilisation d’affiches publicitaires (56,74,75,78).  

 

Enfin le dernier critère essentiel est la gratuité des services de dépistage. Les 

pharmaciens en Arabie Saoudite estiment que le coût de ces programmes de 

dépistage ne doit pas être répercuté sur le patient et doit donc être pris en charge 

par le gouvernement (78). De plus, le fait d’offrir ce type de service à la population 

permet d’augmenter la crédibilité du pharmacien quant à la réalisation du service 

dans un but d’amélioration de la santé publique (74). Une incitation financière et une 

récompense peuvent également être une source de motivation pour le pharmacien. 

Une étude réalisée au Canada ayant pour but une évaluation économique d’un 

programme de dépistage de la fibrillation auriculaire a conclu que les coûts initiaux 

engendrés par ce service sont compensés par une diminution des coûts associés au 

traitement et à la prise en charge de l’AVC ischémique résultant d’une absence de 

traitement de la fibrillation auriculaire (81).  
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Evaluation du risque cardiovasculaire global : un nouvel outil, 

« l’âge du cœur » 

 La prise en charge des facteurs de risques de maladies cardiovasculaires est 

aujourd’hui primordiale pour réduire la mortalité due à ces maladies. Il a été constaté 

dans de nombreuses études que le risque cardiovasculaire est, pour la plupart des 

individus, le résultat de la présence de plusieurs facteurs de risque 

(25,26,48,49,57,61). La présence de plusieurs facteurs de risque cardiovasculaires 

chez un individu multiplie le niveau de risque cardiovasculaire. Par exemple, selon 

l’étude INTERHEART, la présence d’une hypertension artérielle multiplie par 1,91 le 

niveau de risque cardiovasculaire, le tabagisme le multiple par 2,87 et le diabète le 

multiple par 2,37. Un individu présentant ces 3 facteurs de risque simultanément voit 

son niveau de risque cardiovasculaire non par multiplié par 7 (1,91 + 2,87 + 2,37 = 

7,15) mais par 13 (1,91 x 2,87 x 2,37 = 12,99). Par conséquent il est important de 

considérer le risque cardiovasculaire global de l’individu pour une meilleure prise en 

charge.  

 Différents calculateurs de risque cardiovasculaire global ont été développés. 

Le premier est le calculateur de Framingham permettant d’estimer le risque 

coronarien d’un individu à 10 ans. Ce calcul prend en compte l’âge, le sexe, le statut 

tabagique, le taux de cholestérol total, le taux de HDL cholestérol et la tension 

artérielle systolique. Un individu est considéré à haut risque coronarien lorsque le 

score obtenu est supérieur à 20%. Le calculateur de risque de Framingham a été 

développé à partir de données issues de la population Américaine mais il semble 

qu’il surestime le risque de maladie coronarienne au sein de la population 

Européenne en particulier au Danemark et en Allemagne (82). Pour cette raison un 

autre calculateur nommé SCORE (Systemic COronary Risk Estimation) a été 

développé en Europe. Il permet de calculer le risque cardiovasculaire à 10 ans qui 

correspond au risque de décéder d’une maladie cardiovasculaire dans 10 ans. Les 

facteurs de risque pris en considération pour le calcul du score est le sexe, l’âge (de 

40 à 65 ans), le statut tabagique, la pression artérielle systolique et le taux de 

cholestérol total. Le projet SCORE a établi des tableaux permettant d’estimer 

rapidement le risque cardiovasculaire (82). Ces tableaux ont été développés en 

tenant compte des taux de la mortalité due aux maladies cardiovasculaires en 

fonction des différentes régions d’Europe. Ainsi 4 tableaux de score ont été 
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développés (Figure 5). Ces tableaux sont destinés à être utilisé dans le cadre de la 

prévention primaire du risque cardiovasculaire.  

Avec le calculateur SCORE, quatre niveaux de risque sont définis :  

- Un risque « bas » quand le score est inférieur à 1% ; 

- Un risque « modéré » lorsque le score est compris entre 1 et 5% ; 

- Un risque « haut » lorsque le score se situe entre 5 et 15% ;  

- Un risque « très haut » quand le score est supérieur à 15%  

 

Par exemple, un homme de 55 ans, fumeur présentant un taux de cholestérol 

total égal à 6 mmol/L et une tension artérielle systolique à 180 mmHg est considéré 

selon le calculateur SCORE à haut risque cardiovasculaire puisque le score obtenu 

est de 16%. C’est-à-dire que à 10 ans cet homme à 16% de risque de décéder d’une 

maladie cardiovasculaire.  

    

Figure 5 – Tableaux de risque SCORE établis pour des populations à haut risque de 

cardiovasculaire (à gauche) et pour des populations à faible risque cardiovasculaire  

 (à droite) (82). 

 

 Au cours des différentes études sur le risque cardiovasculaire, il a été 

constaté que malgré un nombre important de réorientation vers le médecin 

généraliste pour une prise en charge du risque cardiovasculaire, une forte proportion 

de patients n’avait pas revu leur médecin généraliste après le dépistage et beaucoup 

n’avait pas l’intention de le faire (56,58,65). Cela peut être expliquer par une difficulté 

à comprendre le risque cardiovasculaire à 10 ans par la population générale et donc 

l’interêt de changer de style de vie afin de réduire ce risque.  
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Pour aider les individus à mieux comprendre le risque cardiovasculaire auquel 

ils sont exposés, un nouvel outil a été développé : « l’âge Vasculaire » ou « âge du 

cœur ». Il correspond à l’âge des artères coronnnaires c’est-à-dire l’âge des artères 

irriguant le cœur pour lui permettre de battre. Il est calculé en incluant différents 

facteurs de risque tels que le sexe, l’âge chronologie de l’individu, la pression 

artérielle, le taux de cholestérol total, le statut tabagique ou encore le présence ou 

non d’un diabète. Après ce calcul, le résultat obtenu est comparé à un âge cardiaque 

« idéal » qui est défini en considérant des facteurs de risque modifiables à des 

niveaux « normaux » : tension artérielle systolique inférieure ou égale à 120 mmHg, 

taux de cholestérol total inférieur ou égal à 1,8 g/L, pas de consommation de tabac et 

pas de diabète observé (83,84). Plusieurs études ont évaluées l’utilisation de l’âge 

cardiaque pour le dépistage des maladies cardiovasculaires identifiant dans la 

plupart des cas une âge vasculaire supérieure de 5 ans par rapport à l’âge 

chronologique des patients (85–88).  

En France, « L’Age du Cœur » a été étudié dans l’étude du dépistage du 

risque cardiovasculaire réalisée dans la région de Lens-Hénin qui a été mise en 

place par l’URPS Pharmaciens et l’ARS des Hauts-de-France (65). Les résultats sont 

présentés dans le document « Dépistage du risque cardiovasculaire dans les 

pharmacies : évaluation du risque cardiovasculaire et de l’âge vasculaire par le 

calculateur SCORE » disposé in-extenso, avec l’autorisation du Pr. Patrick Duriez à 

la fin de la Bibliographie de cette thèse (92). L'âge moyen de la population était de 

53,28 ± 7,00 ans, 59% étaient des femmes et 41% étaient des hommes. Cinquante-

cinq pour cent (55%) de cette population avait un excès de cholestérol total 

(>2,00g/L), 35% avaient une pression artérielle systolique élevée (PAS > 139,9 mm 

Hg) et 36% étaient des fumeurs. Dix-neuf pour cent (19%) de la population ne 

présentaient aucun facteur de risque, 45% avaient un facteur de risque, 29% deux 

facteurs de risque et 7% en avaient trois facteurs de risque. Quarante-huit pour cent 

(48%) des participants avaient un risque absolu <1% (risque faible), 47% un risque 

absolu compris entre 1% et 4,9% (risque modéré), 3% un risque absolu compris 

entre 5% et 10% (risque élevé), et 1% un risque absolu > 10% (risque très élevé). 

L' « âge vasculaire » était supérieur de 5,7 ans à l'âge réel, et dépassait cet âge réel 

chez 90% de cette population. L'âge vasculaire était inférieur ou égal à l'âge réel 

chez 10% des participants, de 0 à 4,9 ans supérieur à l’âge réel chez 43%, de 5 à 

9,9 ans supérieur à l'âge réel chez 27%, de 10 à 14,9 ans supérieur chez 16% et 

d'au moins de 15 ans supérieur chez 4%. 
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D’après les différents résultats, il semblerait que l’âge cardiaque puisse être 

utilisé comme outil décisionnel à la mise en place de traitement médicamenteux et 

comme outil de communication des résultats au patient. 

 

Concernant la décision d’une initiation de traitement médicamenteux à partir 

de l’age du cœur, un article paru en 2018 a mis en évidence un possible sur-

traitement des patients qui présentent un âge cardiaque élevé mais un risque absolu 

de maladies cardiovasculaires sur 10 ans faible (84). Cette étude montre donc un 

faible intérêt de l’utilisation de l’âge vasculaire pour l’initiation de traitement des 

facteurs de risque cardiovasculaire. 

  

L’âge cardiaque a été évalué dans plusieurs études comme outil de 

communication du risque cardiovasculaire à la population générale permettant 

possiblement d’améliorer l’initiation du changement de style de vie chez les patients 

présentant un âge vasculaire plus élevé que leur âge chronologique. Une auto-

évaluation de l’âge cardiaque réalisée en ligne par le calculateur JBS3 a permis de 

démontrer un fort intérêt du public et notamment d’un public jeune au dépistage 

cardiovasculaire quand l’outil utilisé est facilement compréhensible (89). Cette étude 

a aussi mis en évidence une amélioration significative des facteurs de risque 

dépistés sur 12 mois, notamment un taux d’arrêt du tabac augmenté, une diminution 

de la pression artérielle et une diminution du poids. Enfin un impact émotionnel plus 

important a été observé par rapport aux calculateurs de risque absolu. Cet impact 

émotionnel peut être une motivation à un changement de comportement notamment 

chez les jeunes générations.  

D’autres études ont également fait mention de résultats similaires. En 

Australie, l’utilisation d’un calculateur d’âge cardiaque pour le dépistage du risque 

cardiovasculaire a révélé que plus de la moitié des participants à l’étude avaient initié 

un changement de vie et recherchaient des informations supplémentaires afin de 

pouvoir faire diminuer leur âge vasculaire calculé (86). Cette étude a également mis 

en évidence une réponse émotionelle importante motivant les changements de 

comportements observés. Cette réponse émotionnelle est de 2 types : elle peut être 

positive avec des personnes se sentant « très motivée » ou encore « très optimiste » 

mais également négative avec des personnes se sentant « très anxieuses » ou 

« très inquiètes ».  
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L’interet de l’âge cardiaque comme outil de communication a été évalué dans 

une autre étude, démontrant qu’il permet d’initier le dialogue avec le patient sur les 

possibilités de mise en place d’actions concrètes permettant de réduire le risque 

cardiovasculaire (90). Cette étude suggère qu’une présentation visuelle du risque 

cardiovasculaire est également plus facile à comprendre pour le patient.  

Par exemple, un homme de 55 ans se présente pour se faire dépister avec les 

facteurs de risque suivant : un tabagisme actif, un taux de cholestérol à 6mmol/L et 

une tension artérielle à 140 mmHg. Selon les tableaux SCORE, il obtient un risque 

de maladies cardiovasculaires sur 10 ans égal à 4%. Cela veut dire qu’il a 4% risque 

de décéder d’un événement cardiovasculaire dans les 10 ans à venir, ce qui laisse 

96 % de chance de vivre 10 ans sans subir d’événement cardiovasculaire fatal. Cela 

peut être interpréter comme faussement rassurant. En effet, l’âge cardiaque de cet 

homme correspondrait à l’âge d’un homme « idéal » qui ne fume pas, ayant une 

tension artérielle systolique inféireure ou égale à 120 mmHg et un tau de cholestérol 

total inférieur à 1,8g/L soit 4 mmol/L. Selon le calculateur SCORE, cette homme 

« idéal » aurait un risque égal à 4% à l’âge de 65 ans environ. Par conséquence, 

annoncer au patient qu’il a un âge cardiaque de 65 ans soit environ 10 ans de plus 

que son âge chronologique, peut provoquer une réponse émotionnelle qui incitera 

cet homme à changer son mode de vie en réduisant par exemple sa consommation 

de tabac, en augmentant son activité physique et en améliorant son alimentation.  

 

L’outil de l’âge vasculaire semble donc être interessant pour communiquer 

avec le patient et permettre d’engager une conversation concernant l’amélioration 

possible des facteurs de risque modifiables afin de réduire au maximum l’âge 

cardiaque. Cependant cet outil doit être utilisé avec précaution. En effet, il peut 

exister des différences d’estimation d’âge cardiaque selon le sexe mais également 

selon l’ethnie des personnes dépistées. Il semblerait que les hommes noirs aient 

naturellement un âge cardiaque plus élevé par rapport aux hommes blancs 

présentant les mêmes facteurs de risques (88,91). Cette même relation a été 

observée entre les femmes noires et les femmes blanches avec une différence 

encore plus marquée (88).   
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 L’âge vasculaire ou âge cardiaque semble donc être un outil intéressant pour 

la communication du risque vasculaire au patient et notamment au patient présentant 

un faible risque cardiovasculaire sur 10 ans rendant le résultat souvent faussement 

rassurant. Cela pourrait conduire à des changements de comportements permettant 

de diminuer le nombre de facteurs de risque cardiovasculaires. Cependant la 

durabilité de ces changements de comportements n’a pas été étudiée. Il convient 

donc de compléter les informations déjà connues sur l’âge du cœur par d’autres 

études.  

 

Conclusion 

 Le dépistage des maladies cardiovasculaires est un enjeu de santé publique 

important. En effet les maladies cardiovasculaires restent la deuxième cause de 

décès dans la population française. Plusieurs études ont démontré que le 

pharmacien d’officine avait un rôle à jouer dans le dépistage de ce risque. En effet, 

de par sa proximité avec son patient, ses larges horaires d’ouverture, l’abondance de 

personnes passant à la pharmacie y compris des personnes ne consultant pas 

souvent de médecin, il parait être un acteur de santé majeur dans la prévention 

primaire et le dépistage des maladies cardiovasculaires. 

Lors des études réalisées à travers le monde, une proportion importante de 

patients a été dépistée comme étant à risque et cela a permis une prise en charge 

rapide de ces individus. Cependant le faible taux de consultation des patients 

dépistés chez le médecin traitant a conduit à cherche de nouveaux outils de 

communication du risque cardiovasculaire.  

En effet, de nombreux outils peuvent être développer afin d’aider le 

pharmacien à dépister et communiquer les résultats du dépistage des risques 

cardiovasculaires au patient. L’âge du cœur semble être un outil prometteur qui 

nécessite cependant des études supplémentaires afin de connaitre son incidence sur 

le changement de mode de vie des individus dépistés sur le long terme.  
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HIGHLIGHTS 

- Dépistage du risque cardiovasculaire dans les pharmacies. 

- 81% des patients âgés de 40 à 65 ans présentaient au moins un facteur de 

risque modifiable : tabac, cholestérol, pression artérielle. 

- 52% de la population présentait un niveau de risque absolu >1% de décéder 

d’un accident vasculaire dans les 10 prochaines années (calculateur SCORE). 

- L’ « Age vasculaire » dépassait en moyenne de 5,7 ans l’âge réel 

- 90% de la population testée avait un « Age Vasculaire » supérieur à son âge 

réel.  
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MOTS CLES 

Dépistage, pharmacie, risque cardiovasculaire absolu, âge vasculaire. 

 

Résumé 

Objectifs 

L'identification et le traitement précoce des facteurs de risque cardiovasculaire sont 

essentiels pour prévenir la morbidité et la mortalité cardiovasculaires prématurées et 

pour limiter les coûts des soins de santé. L'objectif de cette étude était d'évaluer le 

niveau de risque cardiovasculaire des clients d'âge moyen, apparemment en bonne 

santé, de pharmacies françaises. 

Méthodes 

Trois méthodes ont été utilisées pour évaluer le niveau de risque cardiovasculaire : 

(a) le dénombrement des facteurs de risque cardiovasculaire (b) le risque à 10 ans 

de décéder d’une pathologie cardiovasculaire (SCORE), (c) l'âge vasculaire 

(SCORE) par rapport à l'âge réel. 304 participants âgés de 40 à 65 ans, de la région 

des Hauts-de-France (France), en bonne santé apparente, et ignorant leur niveau de 

risque cardiovasculaire ont été dépistés en pharmacie pour les facteurs de risque 

suivants: sexe, âge, tabac, cholestérol total ( Cho-T), pression artérielle systolique 

(PAS). 

Résultats 

L'âge moyen de la population était de 53,28 ± 7,00 ans, 59% étaient des femmes et 

41% étaient des hommes. 55% de cette population avait un excès de Cho-T (> 2,00 

g / L), 35% avaient une pression artérielle systolique élevée (PAS > 139,9 mm Hg) et 

36% étaient des fumeurs. 19% de la population ne présentaient aucun facteur de 

risque, 45% avaient un facteur de risque, 29% deux facteurs de risque et 7% trois 

facteurs de risque. 48% des participants avaient un risque absolu <1% (risque 

faible), 47% un risque absolu compris entre 1% et 4,9% (risque modéré), 3% un 

risque absolu compris entre 5% et 10% (risque élevé), et 1% un risque absolu> 10% 

(risque très élevé). L ' « âge vasculaire » était supérieur de 5,7 ans à l'âge réel, et 

dépassait cet âge réel chez 90% de cette population. L'âge vasculaire était inférieur 

ou égal à l'âge réel chez 10% des participants, de 0 à 4,9 ans supérieur à l’âge réel 
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chez 43%, de 5 à 9,9 ans supérieur à l'âge réel chez 27%, de 10 à 14,9 supérieur 

chez 16% et d'au moins de 15 ans supérieur chez 4%. 

Conclusion 

Cette étude montre que 90% des clients apparemment en bonne santé des 

pharmacies, âgés de 40 à 65 ans, présentaient un niveau de risque cardiovasculaire 

absolu conduisant à un vieillissement vasculaire prématuré. L '«âge vasculaire» 

pourrait être utile dans le dépistage des facteurs de risque cardiovasculaire en 

pharmacie, pour convaincre les patients à risque de consulter un médecin 

généraliste afin de prendre en charge leur état cardiovasculaire. 

 

KEYWORDS 

Screening, pharmacy, absolute cardiovascular risk, vascular age. 

 

Summary 

Objectives 

The identification and early treatment of cardiovascular risk factors are essential to 

prevent  premature cardiovascular morbidity and mortality and to limit health care 

costs. The objective of this study was to assess the cardiovascular risk level of 

middle-age apparently healthy customers of French pharmacies.  

Methods 

Three methods to assess the level of cardiovascular risk were used: (a) the risk 

factors counting (b) The 10 year risk of fatal cardiovascular disease (SCORE), (c ) 

The vascular age (SCORE) compared to actual age. 304 participants aged 40 to 65,  

from the “Hauts de France”  area (France), in apparent good health, and unaware of 

their cardiovascular risk level were screened in pharmacies for the following risk 

factors: sex, age , tobacco, total cholesterol (Cho-T), systolic blood pressure (SBP).  

Results 

The average age of the population was 53.28 +/- 7.00 years, 59% were women and 

41% were men. 55% of this population had excess Cho-T (> 2.00 g / L), 35% had 

high systolic blood pressure (SBP > 139,9 mmHg) and 36% were smokers. 19 % of 

the population had no risk factor, 45% had one risk factor, 29 % two risk factors and 

7% three risk factors. 48% of the participants had an absolute risk < 1% (low risk), 

47% an absolute risk between 1% and 4.9% ( moderate risk), 3% an absolute risk 

between 5% and 10% (high risk), and 1% an absolute risk> 10% (very high risk). The 

vascular age was 5.7 years over the actual age, and was beyond this actual age in 
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90% of this population. The vascular age was below or equal to the actual age in 

10% of the participants, from 0 to 4.9 years older than the actual age in 43 %, from 5 

to 9.9 years older than the actual age in 27 %, from 10 to 14.9 years older in 16%, 

and at least 15 years over in 4%.   

Conclusion 

This study shows that 90% of apparently healthy customers of pharmacies, aged 40 

to 65, had an absolute cardiovascular risk level leading to premature vascular aging. 

The "Vascular Age" completes acquired traditional information when screening the 

cardiovascular risk level. The "vascular age"  to convince patients at risk to consult a 

General Practionner in order to take care of their cardiovascular condition. 

 

Introduction 

Le dépistage du risque cardiovasculaire en prévention primaire repose sur la 

recherche des facteurs de risque non modifiables (âge, genre, antécédents 

familiaux) et modifiables (tabagisme, pression artérielle, bilan lipidique, diabète, 

surpoids, sédentarité etc.). La détection de facteurs de risque modifiables conduit à 

prendre en charge le patient en lui proposant de modifier son mode de vie 

(alimentation, activité physique, tabagisme, alcool), et de corriger ses troubles 

biologiques (hypertension artérielle, dyslipidémie, surpoids, diabète), ce qui, le cas 

échéant, nécessite une prise en charge thérapeutique médicamenteuse 

(hypertension artérielle, dyslipidémies, diabète). L’évaluation du niveau de risque 

d’un patient peut être réalisée en dénombrant ses facteurs de risque 

cardiovasculaires. Les facteurs de risque biologiques sont attribués aux patients 

quand leurs valeurs exprimées en termes de concentration (glycémie, 

cholestérolémie etc.) ou de mesures physiques (pression artérielle) dépassent des 

seuils au-delà desquels le risque cardiovasculaire augmente significativement. Le 

décompte du nombre de facteurs de risque présent chez un individu ne permet pas 

de calculer sa probabilité de présenter un accident cardiovasculaire fatal ou non à 

une échéance donnée (ex : 2% de risque à une échéance de 10 ans). Des 

algorithmes de calcul du risque cardiovasculaire absolu ont été mis au point 

(Framingham (1,2), SCORE (3)) en prévention primaire pour déterminer la probabilité 

qu’un individu soit atteint d’un accident cardiovasculaire aigu à une échéance fixée. 

L’utilisation de ses algorithmes est recommandée au niveau international pour 

décider s’il est nécessaire d’engager, une prise en charge individuelle globale, dont 

médicamenteuse, afin de réduire le risque cardiovasculaire (4, 5). Un autre concept 
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d’appréciation du niveau de risque correspond à “l’Age Vasculaire” (ou « Age du 

Cœur ») qui a été établit en 2008 à partir du calculateur de risque de la « 

Framingham Heart Study » (2, 6, 7). Ce concept a été repris avec le calculateur 

SCORE (8). Le calcul de « l’Age Vasculaire » repose sur le raisonnement suivant : 

(1) le risque cardiovasculaire absolu augmente avec l’âge, même quand les autres 

facteurs de risque (pression artérielle, cholestérolémie) sont à leurs niveaux les plus 

fables possibles compte-tenu du vieillissement physiologique, en l’absence de 

tabagisme (2). Il est donc possible de calculer à chaque âge le risque 

cardiovasculaire absolu minimal théorique lorsque les facteurs de risque biologiques 

(pression artérielle et cholestérolémie), en l’absence de tabagisme, sont aux valeurs 

recommandées. (3) Une fonction inverse de celle qui établit le risque absolu minimal 

à un âge donné permet de calculer l’âge théorique vasculaire d’un patient 

connaissant son risque cardiovasculaire absolu. Des publications récentes ont 

rapporté que le cœur de 4 anglais sur 5 était plus vieux que son âge réel, c’est-à-dire 

que 4 anglais sur 5 avaient un vieillissement cardiovasculaire accéléré (9). De 

même, 40% des américains ont un cœur plus âgé d’au moins 5 ans par rapport à 

son âge calendaire (6). Il a été suggéré qu’annoncer à un patient qu’il avait un « Age 

Vasculaire » (ou Age du Cœur) plus élevé que son âge réel pourrait avoir un impact 

motivationnel plus important pour l’inciter à améliorer son mode de vie, que de 

l’informer de son risque cardiovasculaire absolu (11, 12). L’European Atherosclerosis 

Society (EAS) et l’European Society of Cardiology (ESC) recommandent d’utiliser, en 

prévention primaire du risque cardiovasculaire, le calculateur SCORE « Systemic 

Coronary Risk Estimation », pour estimer le risque absolu de décéder d’une 

pathologie cardiovasculaire dans les 10 prochaines années (5). SCORE prend en 

compte le genre, l’âge, le tabagisme, la pression artérielle systolique et le niveau de 

cholestérol total pour calculer la probabilité de décéder d’une pathologie 

cardiovasculaire à une échéance de 10 ans (3). SCORE ne s’applique pas aux 

patients classés d’emblée comme étant à très haut risque cardiovasculaire 

(probabilité supérieure à 10% de décéder d’une pathologie cardiovasculaire avant 10 

ans). Il s’agit des patients ayant une pathologie cardiovasculaire ischémique déjà 

diagnostiquée (prévention secondaire) ou ayant des lésions non équivoques à 

l’imagerie (échographie ou angiographie), ainsi des patients diabétiques, avec une 

atteinte des organes cibles, ou ayant d’autres facteurs de risque cardiovasculaire. La 

catégorie à très haut risque inclut galement les patients avec une insuffisance rénale 

chronique. Les patients diabétiques sans atteinte des organes cibles ou présentant 
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une insuffisance rénale chronique modérée sont à haut risque, soit 5 à 10% de 

risque de chance de décéder d’une pathologie cardiovasculaire au cours des 10 

prochaines années. Ces patients à très haut et à haut risque étant exclus de 

l’algorithme SCORE, l’EAS et l’ESC ont défini 4 niveaux de risque cardiovasculaire 

pour définir la prise en charge des dyslipidémies en prévention primaire (5) : 

-SCORE< 1% : Les sujets sont à « risque bas ».  

-SCORE entre 1% et 5% : Les patients sont considérés à « risque modéré » et ils 

représentent la large majorité des sujets asymptomatiques, apparemment sains, 

dans les populations européennes.  

-SCORE entre 5 et 10% : Il s’agit du « haut risque ». Ces patients ont des facteurs 

de risque sévères, tels qu’une hypercholestérolémie sévère, une hypertension 

artérielle importante sévère, et/ou une association de ces facteurs de risque.  

-SCORE >10% : Cette catégories de patients est à très haut risque cardiovasculaire. 

En termes de santé publique, il est essentiel que la population générale entre dans 

un parcours de soin pour bénéficier d’une détection et éventuellement d’une prise en 

charge précoce de toutes les pathologies évolutives. Il est donc nécessaire de 

favoriser les interventions de prévention de proximité auprès du public (13). Pour 

répondre à ces objectifs, l’article 38 de la loi « Hôpital, Patients, Santé et Territoires » 

(HPST), publiée au Journal officiel le 22 juillet 2009, élargit le rôle et les missions des 

pharmaciens d’officine comme acteurs de santé publique participant aux actions de 

dépistage ou de prévention (14). La pertinence du rôle des pharmaciens en santé 

publique, dans le cadre de missions d’éducation en santé, de dépistage, de suivi 

thérapeutique de patients chroniques est largement étudiée dans la littérature 

étrangère, notamment pour le dépistage de maladies cardiovasculaires (16-18). En 

France, on dénombre peu de publications traitant de ce sujet (19). Afin de renforcer 

la prévention du risque cardiovasculaire et de valoriser la place du pharmacien 

d’officine dans les interventions de prévention, une expérimentation de repérage-

dépistage ciblé du risque cardiovasculaire en pharmacie d’officine a été mise en 

place dans la Région des « Hauts-de-France » sur le territoire de Lens-Hénin (20). 

Les « Hauts de France », est la Région française où la mortalité d’origine 

cardiovasculaire est la plus élevée, dépassant de 21,5% celle de la moyenne 

nationale. Au niveau infrarégional le territoire Lens-Hénin est l’un des plus 

défavorisée avec une surmortalité de 31,8% par rapport à la moyenne nationale (21). 

Cette action de dépistage du risque cardiovasculaire s’intègre dans le programme 

régional de santé pour l’amélioration du parcours de santé des personnes à risque 
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ou atteintes de maladies cardiovasculaires (ParCœur), porté par l’ « Agence 

Régionale de Santé des Hauts-de-France » (22). Une première analyse des résultats 

de cette étude a montré que sur les 471 patients inclus, 78 % d’entre eux 

présentaient au moins un facteur de risque cardiovasculaire et 46 % au moins deux 

facteurs de risque (20). Cette première analyse a été effectuée sous la forme du 

décompte du nombre de facteurs de risque identifiés chez chaque patient, sans 

recourir à un algorithme de calcul du risque cardiovasculaire absolu (20). 

L’objectif de cette nouvelle analyse est de déterminer le risque cardiovasculaire 

globale et l’ « Age Vasculaire » de la population dépistée dans les pharmacies de la 

Région Lens-Hénin à l’aide de l’algorithme SCORE, et aussi d’évaluer l’incidence 

des différentes méthodes d’évaluation du risque cardiovasculaire (dénombrement 

des facteurs de risque, calcul du risque absolu, ainsi que de l’ « Age vasculaire ») sur 

le pourcentage de personnes qui, à la suite du dépistage réalisé en pharmacie,  

seraient invités à consulter un médecin pour évaluer leur risque cardiovasculaire.  

 

Matériel et méthodes 

L’opération de dépistage a adopté une méthodologie de recherche-action (23). Elle 

s’est déroulée dans les pharmacies d’officine du territoire de Lens-Henin situé dans 

la région des Hauts-de-France. Le protocole et les résultats de cette action de 

dépistage ont été précédemment publiés (20). SCORE étant adapté aux personnes 

âgées de 40 à 65 ans, celles qui figuraient dans la première analyse des résultats 

(20), mais dont l’âge était < 40 ans, ou > 65 ans n’ont pas été incluses dans cette 

nouvelle analyse des résultats. Les équations permettant de calculer le risque 

cardiovasculaire absolu selon SCORE, dans les populations européennes à faible 

risque cardiovasculaire, dont fait partie la France, ont été publiées en 2003 (3). Elles 

ont été introduites ans un tableur Excel afin d’obtenir le risque absolu à partir des 

facteurs de risque suivants : âge, genre, tabagisme, cholestérolémie totale (Cho-T) 

(g/l), pression artérielle systolique (PAS) (mm Hg). SCORE considère qu’à chaque 

âge, le risque absolu minimal est obtenu lorsque la Cho-T = 2,00 g/l, la PAS = 120 

mmHg, en l’absence de tabagisme. Les fonctions qui déterminent le risque absolu 

minimal à chaque âge pour les hommes et pour les femmes ont été déterminées 

(Tableur Excel) (Figure 1-A).  Les fonctions qui déterminent les  « Âges 

Vasculaires » correspondant aux différentes valeurs de risque absolu de l’algorithme 

SCORE ont est établies (Tableur Excel) (Figure 1-B). Les statistiques ont été 

réalisées à l’aide d’un tableur Excel. 
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Résultats 

Donnés anthropométriques. 

Au total 304 personnes ont été incluses dans l’analyse des résultats, dont 180 

femmes (59%) et 124 hommes (41%) (Tableau 1). L’âge moyen de la population 

totale était de 53,28 +/- 7,00 ans, celui des femmes de 53,68 +/- 7 ans et celui des 

hommes de 52,69 +/- 6,98 ans (NS). La cholestérolémie totale était de 2,13 +/- 0,50 

g/l pour la population totale, de 2,00 +/- 0,45 g/l chez les hommes et de 2,22 +/- 0,52 

g/l chez les femmes (p < 0,001). La pression artérielle systolique moyenne de 

l’ensemble de la population était de 132,85 +/- 18,24 mm Hg, de 138,19 +/- 18,25 

mm Hg chez les hommes et de 129,18 +/-17,36 mm Hg chez les femmes (p < 0,001) 

(Tableau 2). 

L’âge moyen des hommes et des femmes non tabagiques était significativement plus 

faible que celui des tabagiques (hommes : 50,52 +/- 6,28 ans vs 53,86 +/-7,15 ans (p 

< 0,05) ; femmes : 50,90 +/- 6,42 vs 55,14 ans (p < 0,001). Les cholestérolémies 

moyennes des hommes non tabagiques n’étaient pas significativement différentes de 

celles des tabagiques (2,05 +/- 0,51 g/l vs 1,93 +/- 0,32 g/l, NS), il en était de même 

chez les femmes (2,24 +/- 0,50 g/l vs 2,17 +/- 0,54 g/l, NS). Les moyennes des PAS 

n’étaient pas significativement différentes entre les hommes tabagiques (137,21 +/- 

20,31 mm Hg) et les non tabagiques (138,76 +/- 17,03 mm Hg), par contre les 

femmes tabagiques avaient une PAS plus faible (125 +/- 17,12 mm Hg) que les non 

tabagiques (131,03 +/- 17,27 mm Hg, p = 0,049) (Tableau 2).  

 

Facteurs de risque cardiovasculaire 

 

Dénombrement des facteurs de risque cardiovasculaire. 

Le tabagisme concernait 36% de la population totale, dont 34% des femmes et 37% 

des hommes. 55% de la population dont 46% des hommes et 61% des femmes 

avaient une Chot-T > 2,00 g/l (Hypercholestérolémie). La pression artérielle 

systolique était supérieure à             139,9 mm Hg pour 35% de la population, dont 

43% des hommes qui dépassaient ce seuil et 29% des femmes. 21% de la 

population étaient à la fois hypercholestérolémiques et hypertendues, dont 22% des 

hommes et 21% des femmes (Tableau 3). 

19% de la population ne présentaient  aucun facteur de risque, 45% avaient un 

facteur de risque, 29% deux facteurs de risque et 7% trois facteurs de risque pris en 
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compte par SCORE (tabagisme, hypercholestérolémie, hypertension artérielle). 42% 

des hommes et 47 % des femmes présentaient 1 facteur de risque, 30% des 

hommes et 29% des femmes 2 facteurs de risque, et 8% des hommes et 7% des 

femmes 3 facteurs de risque (Tableau 4). 

 

Risque absolu cardiovasculaire selon SCORE 

La moyenne du risque absolu de mortalité cardiovasculaire avant 10 ans de la 

population totale était de 1,66 +/- 1,87 %. Ce risque absolu moyen était de 2,51 +/- 

2,39 % chez les hommes et de 1,07 + 1,08 % chez les femmes (p < 0, 001). Il était 

de 2,28 +/- 2,00 % chez les hommes non tabagiques et de 2,90 +/- 2,92 % chez les 

tabagiques (NS), alors qu’il atteignait 1,06 +/- 0,99 %, chez les femmes non 

tabagiques et 1,09 +/- 1,25% chez les tabagiques (NS) (Tableau 2).  

Selon la classification des niveaux de risque absolu défini par l’European 

Atherosclerosis Society (EAS) et l’European Society of Cardiology (ESC) à l’aide de 

SCORE, 48 % de la population présentait un « risque bas » (SCORE < 1%) et 47 % 

un « risque modéré » (1% < SCORE <5%). 3% de la population totale était à « risque 

élevé » (5% < SCORE < 10%), et 1% à « risque très élevé » (SCORE > 10%). 

Davantage de femmes (62%) que d’hommes (28%) étaient à « risque bas », alors 

que les proportions d’hommes ayant un « risque modéré », un          « risque élevé », 

et un « risque très élevé » étaient plus importantes que chez les femmes (61% vs 

38% ; 7% vs 1%, 3% vs 0%, respectivement). 7% des hommes tabagiques étaient à 

« risque très élevé » contre 1% chez les non tabagiques. Aucune femme non 

tabagique était à « risque élevé » ou à « risque très élevé », 2% des femmes 

tabagiques étaient à « risque élevé, et aucune à « risque très élevé » (Tableau 5). 

 

Age vasculaire 

L’âge vasculaire moyen de l’ensemble de la population était de 58,97 +/- 9,50 ans, 

soit 5,70 +/- 5,16 ans de plus que l’âge réel (p < 0,001), il dépassait l’âge réel de 

7,35 +/- 5,91 ans chez les hommes et de 4,56 +/- 4,22 ans chez les femmes (p < 

0,001). Chez les hommes non tabagiques, l’âge vasculaire dépassait l’âge réel de 

5,08 +/- 4,76 ans, et chez les tabagiques de 11,20 +/- 5,70 ans (p < 0,001). Chez les 

femmes non tabagiques l’âge vasculaire dépassait l’âge réel de 3,24 +/-3,54 ans, et 

chez les tabagiques de 7,06 +/- 4,31 ans (p < 0,001) (Tableau 2).  

L’âge vasculaire était supérieur à l’âge réel pour 90% de la population totale, dont 

93% des hommes et 89% des femmes. Il dépassait l’âge réel chez 88% des hommes 
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non tabagiques, et de 83% des femmes non tabagiques, et par définition de 100% 

chez les hommes et les femmes tabagiques (Tableau 6). 

L’âge vasculaire dépassait de 5 ans l’âge réel pour 47% de la population totale, dont 

58% des hommes et 39% des femmes. 89% des hommes et 61% des femmes 

tabagique avaient un âge vasculaire qui dépassait l’âge réel de plus de 5 ans, contre 

40% des hommes et 28% des femmes non tabagiques. 61% des hommes et 24% 

des femmes tabagiques avaient un âge vasculaire qui dépassait de plus de 10 ans 

l’âge réel, contre 15% des hommes non tabagiques et 4% des femmes non 

tabagiques (Tableau 6). 

 

Discussion 

De nombreux facteurs de risques concourent au développement des pathologies 

cardiovasculaires. Certains facteurs ne sont pas modifiables (âge, sexe, génétique), 

ou le sont difficilement à titre individuel (conditions socio-économiques, 

environnement etc.), mais d’autres d’origine comportementale (nutrition, activité 

physique, tabagisme), et biologiques (pression artérielle, lipides sanguins, poids etc.) 

peuvent l’être. La prévention de pathologies cardiovasculaires implique une prise en 

charge globale des facteurs de risque, ce qui nécessite de les identifier. Afin de 

personnaliser une action de prévention, il est recommandé non seulement d’identifier 

la présence de facteurs de risque chez les individus dépistés, mais aussi de 

déterminer le risque statistique de présenter un accident vasculaire aigu à une 

échéance donnée (exemple : 10 ans) (4,5).  La prise en charge du risque 

cardiovasculaire s’étend sur un large spectre d’actions graduées en fonction du 

niveau de risque mesuré. Elle débute par l’énoncé de conseils portant sur 

l’amélioration du mode de vie (alimentation, activité physique, tabagisme, alcool 

etc.), et peut se poursuivre par des prises en charge thérapeutiques des troubles 

biologique mis en évidence (dyslipidémies, hypertensions artérielle, surpoids, diabète 

etc.). L’algorithme SCORE permet d’estimer le risque absolu de décéder d’une 

pathologie cardiovasculaire dans les 10 prochaines années en prenant en compte 2 

facteurs de risque non modifiables (sexe, âge), et 3 facteurs modifiables : le 

tabagisme, la pression artérielle systolique et le niveau de cholestérol total (3). Dans 

cette étude de dépistage du risque cardiovasculaire dans les pharmacies, 81% de la 

population âgée de 40 à 65 ans, présentaient au moins un des facteurs de risque 

modifiables appartenant à l’algorithme SCORE, et 52% avaient un risque absolu 

supérieur à 1% de décéder d’une pathologie cardiovasculaire dans les 10 prochaines 
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années, c’est-à-dire à un risque supérieur à ce l’European Atherosclerosis Society 

(EAS) et de l’European Society of Cardiology considèrent comme étant un niveau de 

risque faible (5). Ce résultat indique que fixer un seuil de prise en charge d’un patient 

sur son niveau de risque absolu uniquement aurait pour conséquence de ne pas 

prendre en considération la présence d’au        moins 1 facteur de risque chez 

presque 30% de la population, si l’on considère les critères de décision usuels selon 

lesquels le risque cardiovasculaire augmente de façon significative quand la 

cholestérolémie totale est supérieure à 2 g/L, ou/et que la pression artérielle 

systolique est supérieure à 139 mmHg, ou/et que le tabagisme est présent.  Cette 

étude de dépistage réalisée dans les pharmacies a montré que l’ « Age Vasculaire » 

de l’ensemble de la population dépassait en moyenne de 5,7 ans l’ « Age réel », que 

90% des personnes dépistées avaient un « Age vasculaire » supérieur à l’âge réel, 

et que 47% d’entre elles avaient un Age Vasculaire supérieur d’au moins 5 ans à 

l’âge réel. Ces résultats sont voisins de ceux rapportés dans des études 

épidémiologiques de grandes ampleurs : une étude récente menée aux USA dans la 

ville de New York, chez 6117 hommes et femmes a rapporté que la moyenne de 

l’« Age du Cœur » dépassait de 5,7 ans l’âge réel, et que pour 43% de la population 

l’ « Age du Cœur » dépassait l’âge réel d’au moins 5 ans (6, 7, 24).  Une autre étude 

réalisée chez 1,4 millions de sujets britanniques adultes a montré que 79% d’entre 

eux avaient un “Age du Coeur” supérieur à leur âge réel, dépassant en moyenne de 

4 ans l’âge réel (9). Une étude réalisée en Chine a montré que la moyenne de l’”Age 

du Coeur” dépassait de 10 ans l’âge réel, bien que le risque de présenter un accident 

vasculaire dans les 10 prochaines années n’était que de 4% (25).  

Cette étude de dépistage dans les pharmacies ontre que si le seuil décisionnel de 

prendre en charge un patient était fixé sur le critère de l’« Age vasculaire » 

supérieure à l’âge réel, le nombre de personnes qui auraient été considérées omme 

ayant un risque vasculaire augmenté aurait été supérieur à celui de celles dépistées 

par le seul décompte des facteurs de risque cardiovasculaire, ou le calcul du risque 

cardiovasculaire absolu.  

Une revue des données de la littérature a démontré qu’informer, dans une 

perspective éducative, les patients de leurs niveaux de risque cardiovasculaire à 

l’aide de données chiffrées correspondant à un pourcentage de risque de présenter 

un accident cardiovasculaire, ou de décéder d’une pathologie cardiovasculaire aigue, 

n’entrainait qu’une faible réduction du niveau de risque de ces patients, même sur 

une longue durée d’intervention (26-29). Ce phénomène pourrait avoir de multiples 
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causes : (1) la population générale à des difficultés à appréhender des concepts 

mathématiques (probabilité) ; (2) les patients tendent à minimiser l’impact du risque 

quand il est présenté sous la forme de probabilité, car les niveaux de risque 

semblent faibles, par exemple 5% de risque à une échéance de 10 ans peut 

s’interpréter de façon rassurante, en considérant que cela correspond à 95% de 

chance de ne pas présenter d’accident cardiovasculaire dans les 10 prochaines 

années. A l’opposé, le concept de l’ « Age vasculaire » (ou Age du Cœur) est plus 

concret, et provoque un impact émotionnel plus important, en annonçant par 

exemple, que le cœur est 10 ans plus vieux que son âge réel. Des études récentes 

suggèrent que l’ « Age du Cœur » (Age Vasculaire) est un outil de communication 

commode pour engager le dialogue avec les patients à propos de leurs niveaux de 

risque cardiovasculaire (30, 31). Une étude a démontré qu’annoncer  un « Age du 

Cœur » (Age Vasculaire) supérieur à l’âge réel, se traduisait par des modifications du 

mode de vie supérieures à l’annonce d’une augmentation du risque de subir un 

accident cardiovasculaire aigu (32), mais une utre étude n’a pas mis en évidence cet 

effet bénéfique (33). Afin d’identifier les patients à haut risque cardiovasculaire et de 

prendre la décision traiter la pression artérielle et la cholestérolémie, les sociétés 

savantes recommandent d’utiliser le niveau de risque absolu, plutôt que de 

considérer chaque facteur de risque isolément (4,5).  Cette approche permet d’éviter 

de sur-traiter des sujets à risque faible, et de sous-traités ceux dont le risque est 

élevé (4,5). En Grande-Bretagne, les « Joint Bristish Societies CVD prevention 

guidelines » recommandent de tenir compte de l’ « Age du Cœur » déterminé par le 

calculateur JBS3 pour décider d’instaurer une thérapeutique médicamenteuse (34). 

Toutefois, il a également été rapporté que la décision d’engager un traitement 

médicamenteux devait reposer sur l’évaluation du risque absolu et non sur celle de l’ 

« Age du Cœur » (Age Vasculaire), afin de ne pas l’imposer à des patients dont le 

niveau de risque reste faible, bien que l’ « Age du Cœur » (Age Vasculaire) dépasse 

l’âge réel (35).  

Cette étude indique qu’il est pertinent de dépister le risque cardiovasculaire dans les 

pharmacies, car elle montre que 81% des patients présentent au moins un facteur de 

risque modifiable parmi les 3 retenus dans l’algorithme SCORE pour quantifier le 

niveau de risque cardiovasculaire (Tabagisme, cholestérolémie, pression artérielle), 

elle montre également que 52% de la population à un niveau de risque augmenté 

(>1%) selon SCORE, et que 90% de cette population a  un « Age Vasculaire » (Age 

du Cœur) supérieur à son âge réel (Tableau 2). Bien que l’annonce de l’’Age 
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vasculaire » ait un impact émotionnel plus important que le fait d’énumérer la 

présence de facteurs de risque, ou les niveaux de risque absolus ou relatifs, les 

conséquences de l’augmentation de cet impact émotionnel sur la motivation à long 

terme de changer de mode de vie, à entrer dans un parcours de soin n’ont fait l’objet 

que d’une seule étude de dépistage du risque cardiovasculaire en pharmacie (30), 

qui de plus était de petite taille (137 participants) . Il serait important d’évaluer lors 

des prochaines actions de dépistage du risque cardiovasculaire réalisées dans les 

pharmacies, si la qualité du parcours de soin des personnes dépistées sera 

différemment améliorée selon que la présence d’un risque cardiovasculaire 

augmenté ait été annoncé sous la forme de l’énoncé de l’existence de facteurs de 

risque (tabac, hypertension artérielle, cholestérol), de la probabilité de décéder d’une 

pathologie cardiovasculaire dans les 10 prochaines années, ou sous la forme l« Age 

vasculaire » (Age du Cœur).  
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Total Femmes Hommes
Tabagiques 

Total

Tabagiques 

Femmes 

Tabagiques 

Hommes 

Nombre (%) 304 (100 %) 180 (59 %) 124 (41 %) 108 (36 %) 62 (34 %) 46 (37 %)

Table 1 Répartition de la population

 

 

Nombre Age Cholestérol total 

(g/L)

Pression artérielle 

systolique (mmHg)

Risque absolu 

(SCORE)

Age Vasculaire 

(SCORE)

Age Vasculaire

– Age Réel

Total 304 Moyenne 

(Ecart-Type)

53,28 

(7,00)

2,13 

(0,50)

132,85 

(18,24)

1,66 

(1,87)

58,97 

(9,50) £

5,70

(5,16) £
Hommes 124 Moyenne 

(Ecart-Type)

52,69 

(6,98)

2,00 

(0,45)

138,19

(18,25)

2,51 

(2,39)

60,04 

(9,94) £

7,35 

(5,91) 
Femmes 180 Moyenne 

(Ecart-Type)

53,68 

(7,00) 

NS

2,22

(0,52) 

*

129,18 

(17,36)

*

1,07

(1,08)

*

58,23 

(9,14) £

(NS)

4,56 

(4,22) £

(*)
Hommes non 

tabagiques 

78 Moyenne 

(Ecart-Type)

53,86 

(7,15)

2,05 

(0,51)

138,76 

(17,03)

2,28

(2,00)

58,94 

(10,01) £

5,08 

(4,76) £ 
Hommes 

tabagiques 

46 Moyenne 

(Ecart-Type)

50,72 

(6,28)

$

1,93

(0,32)

NS

137,21 

(20,31)

NS

2,90

(2,92)

NS

61,92 

(9,64) £

(NS)

11,20

(5,70) £ 

($)
Femmes non 

tabagiques 

118 Moyenne 

(Ecart-Type)

55,14 

(6,87)

2,24 

(0,50)

131,03

(17,27)

1,06 

(0,99)

58,38    

(9,05) £

3,24 

(3,54) £ 
Femmes 

tabagiques 

62 Moyenne 

(Ecart-Type

50,90 

(6,42)

$

2,17 

(0,54)

NS

125,67

(17,12)

§

1,09

(1,25)

NS

57,96 

(9,39) £

(NS)

7,06 

(4,31) £

($)

Table 2 Bilan biologique, risque cardiovasculaire absolu et « Age Vasculaire » de la population.
Hommes vs Femmes: NS = Non significatif, (*) p < 0,001 (t test student)
Tabagiques vs Non tabagiques: (NS) = Non significatif, ($) p < 0,001, (§) p < 0,05 (t test Student)
Age vs Age vasculaire: £ < 0,001 (paired t test Student)
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Cholestérol total > 2 

g/L

Artérielle Systolique

> 139,9 mmHG

Cholestérol total > 2 

g/L et Pression

Artérielle Systolique
> 139,9 mmHG

Tabagiques

Total                  

(N= 304)
55 % 35 % 21 % 36 %

Hommes 

(N = 124)
46 % 43 % 22 % 37 %

Femmes 

(N = 180)
61 % 29 % 21 % 34 %

Table 3 % des participants présentant  les différents facteurs de risque de SCORE: Cholestérol Total > 2 g/L, 
Pression Artérielle Systolique > 139, 9 mmHg, tabagisme.

 

 

 

 

0 facteur de risque 1 facteur de risque 2 facteurs de risque 3 facteurs de risque Au moins 1 facteur 

de risque

Total              

(N = 304)
19 % 45 % 29 % 7 % 81 %

Hommes  

(N = 124)
20 % 42 % 30 % 8 % 80 %

Femmes              

(N = 180)
18 % 47 % 29 % 7 % 82 %

Table 4 Distribution (%) du cumul des facteurs de risque de  SCORE (Cholestérol Total > 2 g/L, Pression Artérielle 
Systolique > 139, 9 mmHg, tabagisme) au sein de la population.

 

 

 

 

 

 

 

 



92 

 

 

 

 

Risque Absolu < 1 

%

1 % < Risque Absolu < 5 % 5 % < Risque Absolu <10 % Risque Absolu >10 % Risque Absolu > 1 %

Total                
(N = 304)

48 % 47 % 3 % 1 % 52 %
Hommes                    

(N = 124) 28 % 61 % 7 % 3 % 72%
Femmes                              
(N = 180) 62 % 38 % 1 % 0 % 38 %
Hommes non 

tabagiques                   
(N = 78)

29 % 59 % 10 % 1 % 71 %

Hommes tabagiques                   

(N = 46)
26 % 65 % 2 % 7 % 74 %

Femmes non 
tabagiques                

(N = 118)
60 % 40 % 0 % 0 % 40 %

Femmes tabagiques                      
(N = 62) 65 % 34 % 2 % 0 % 35 %

Table 5 Distribution (%) du Risque Absolu  selon SCORE (Sexe,  Age, Cholestérol Total, Pression Artérielle Systolique 
,tabagisme) au sein de la population.

 

Age Vasculaire        

< /= Age  Réel

Age Vasculaire –

Age Réel < 5 ans

0 an < (Age 

Vasculaire – Age 

Réel < 5ans

5 ans < (Age 

Vasculaire – Age 

Réel ) < 10 ans

10 ans < (Age 

Vasculaire – Age 

Réel) < 15 ans

Age  Vasculaire –

Age Réel > 15 ans

Age Vasculaire > 

Age Réel

Age Vasculaire –

Age Réel > 5 ans

Total               

(N = 304)
10 % 53 % 43 % 27 % 15 % 4 % 90 % 47 %

Hommes                    
(N = 124)

7 % 42 % 35 % 26 % 27 % 6 % 93 % 58 %

Femmes                 
(N = 180) 12 % 61 % 49 % 28 % 8 % 3 % 88 % 39 %

Hommes non 

tabagiques                   
(N = 78)

12 % 60 % 48 % 24 % 13 % 3 % 88 % 40 %

Hommes
tabagiques                   

(N = 46)
0 % 11 % 11 % 28 % 50 % 11 % 100  % 89 %

Femmes non 
tabagiques                

(N = 118)
18 % 72 % 54 % 24 % 3 % 1 % 82 % 28 %

Femmes
tabagiques                      

(N = 62)
0 % 39 % 38 % 37 % 16 % 8 % 100 % 61 %

Table 6 Distribution (%) de la différence entre l’Age Vasculaire et l’Age  Réel
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3,5 %

40 ans 45 ans 50 ans 55 ans

Risque cardiovasculaire absolu minimal = 3E-10 (Age) 5,5285 ,  R² = 0,99

Risque cardiovasculaire absolu minimal = 3E-14 (Age)7,5631 , R² = 0,99

Hommes

Femmes

60 ans 65 ans

3,0 %

2,5 %

2,0 %

1,5 %

1,0 %

0,5 %

0,0 %
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Age Vasculaire = 61,159(Risque cardiovasculaire absolu)0,1375 , R² = 0,99

Age Vasculaire = 52,884 (Risque cardiovasculaire absolu)0,1874, R² = 0,99

Hommes

Femmes

40 ans

90 ans

80 ans

70 ans

60 ans

50 ans

30 ans
0,0 % 2,0 % 4,0 % 6,0 % 8,0 % 10,0 % 12,0 % 14,0 % 16,0 %
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Risque cardiovasculaire
absolu  (SCORE) 

B

 

 

 

Figure 1. 

A- Risque cardiovasculaire absolu minimal (SCORE) en fonction de l’âge : 

cholestérol total = 2,00 g/L, Pression artérielle systolique  = 120  mm Hg, absence de 

tabagisme. 

B- Age vasculaire en fonction du risque cardiovasculaire absolu  (SCORE), Facteurs 

de risque:  sexe, âge, cholestérol total, pression artérielle systolique , absence ou 

présence de tabagisme. 
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81%

52%

90%

47%

80%

72%

93%

58%

82%

38%

88%

39%
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80%

90%

100%

Au moins 1 facteur de risque Risque Absolu > 1 % Age Vasculaire > Age Réel (Age  Vasculaire – Age Réel) 

> 5 ans

Total              

(N = 304)
Hommes  

(N = 124)
Femmes              

(N = 180)

Figure 2. Proportion de participants (%) dépassant les différents seuils identifiant une augmentation du niveau de risque 
cardiovasculaire. Présence d’au moins 1 facteur de risque cardiovasculaire: cholestérol total > 2,00 g/L ou pression 
artérielles systolique > 139,9 mmHg ou tabagisme; Risque cardiovasculaire absolu > 1% (SCORE); Age Vasculaire 
supérieur à l’âge réel  (SCORE); (Age Vasculaire (SCORE) – Age Réel ) supérieur à 5 ans.
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Résumé : La prise en charge des maladies cardiovasculaires et de leurs facteurs de 

risque est un enjeu de santé publique important. Actuellement elles restent la 

deuxième cause de mortalité au sein de la population française. Le dépistage des 

différents facteurs de risque (tabagisme, alimentation déséquilibrée, sédentarité, 

surpoids et obésité, stress, dyslipidémies, hypertension artérielle, diabète, syndrome 

métabolique) est donc primordial.  

De nombreuses études à travers le monde ont été réalisées sur le dépistage des 

maladies cardiovasculaires au sein de pharmacies d’officine. Elles ont permis de 

mettre en évidence un véritable rôle du pharmacien dans la réalisation de ce 

dépistage notamment par un nombre important de réorientation chez le médecin 

généraliste. De plus la pharmacie d’officine présente un certain nombre d’avantages 

permettant un dépistage d’une grande proportion de la population. 

Le développement d’outils peut aider au dépistage et à la communication du risque 
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permet de déterminer l’âge des artères coronaires alimentant le cœur. Il semble 

contribuer à une amélioration de la communication du risque vasculaire et donc une 

amélioration des facteurs de risque. L’utilisation de ce nouvel outil à l’officine peut 

donc encore améliorer la prise en charge du patient à risque vasculaire. 
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