
Les maladies cardiovasculaires restent la première cause de 
morbidité dues à une prévalence élevée des facteurs de 
risque cardiovasculaire. Cet article explique la démarche 
pour identifier les personnes qui bénéficieront le plus des 
mesures préventives au cabinet. L’article résume également 
les objectifs thérapeutiques pour les facteurs de risque car-
diovasculaire selon les dernières recommandations euro-
péennes parues en 2016.

Identifier chez qui proposer des mesures de prévention
Prioriser les patients à risque cardiovasculaire élevé
L’athérosclérose est une pathologie qui se développe sur des dizaines 
d’années. Plus les facteurs de risque s’accumulent, plus le risque car-
diovasculaire global est élevé, et plus la diminution du risque car-
diovasculaire est grande lors de la mise en place de mesures de 
prévention. Par exemple, si un médicament est capable de dimi-
nuer le risque cardiovasculaire de 25%, la réduction du risque sera 
plus importante chez un patient dont le risque cardiovasculaire est 
estimé à 30% que chez un patient qui présente un risque cardiovas-
culaire à 5% (voir fig. 1). Au cabinet, il est donc important de prio-
riser les interventions de prévention chez les patients à haut risque 
cardiovasculaire. 

Estimer le risque cardiovasculaire global 
Le groupe de travail lipides et athérosclérose (GSLA) recommande 
d’utiliser le score PROCAM adapté pour la Suisse pour estimer le 
risque coronarien d’une personne sans maladie cardiovasculaire 
pré-existante (disponible online sous http://www.gsla.ch/). Ce score 
estime le risque de faire un événement coronarien mortel ou non-
mortel sur une période de 10 ans. Les résultats de ce 
score sont donc à interpréter avec prudence chez les 
patients jeunes. De même, il n’est pas approprié d’utili-
ser ce score chez des individus avec une forte déviation 
d’un seul facteur de risque cardiovasculaire, comme par 
exemple dans le cas d’un LDL-cholestérol au-dessus de  
4.9 mmol/l ou lors de la découverte d’une tension arté-
rielle en dessus de 160 mmHg. Dans ces cas spécifiques, 
les mesures de prévention devraient être instaurées dans 
tous les cas au vu du risque cardiovasculaire élevé de ces 
patients. Il n’est pas recommandé d’effectuer systémati-
quement une recherche d’athérosclérose sub-clinique 
avec un ultrason carotidien ou un CT-coronarien.

Dépister les facteurs de risque cardiovasculaire au 
bon moment
Chez les hommes en bonne santé de plus de 40 ans et 
chez les femmes de plus de 50 ans ou chez les femmes 
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Chez qui et comment ?

Prévention cardiovasculaire primaire  
au cabinet

post-ménopausées il est recommandé de dépister systématique-
ment les facteurs de risque cardiovasculaire. Cependant, en pré-
sence d’un diabète, d’hypertension, ou de tabagisme, ce dépistage 
doit être initié plus tôt. De même, l’histoire familiale de maladie car-
diovasculaire précoce doit être systématiquement effectuée chez le 
jeune adulte, car si positive, il faut penser à une hypercholestérolé-
mie familiale. 

Catégoriser le risque cardiovasculaire global
La table 1 résume les catégories de risque cardiovasculaire selon 
les dernières recommandations  de la European Society of Cardio-
logy publiées en 2016. Les patients avec maladie cardiovasculaire ou 
qui ont des plaques d’athérosclérose significatives sont à très haut 
risque cardiovasculaire. Les patients diabétiques ou ceux avec insuf-
fisance rénale sont à haut risque ou très haut risque cardiovasculaire 
en fonction de la présence ou non d’autres facteurs de risque car-
diovasculaire ou la sévérité d’atteinte d’organe. Dans ces situations 
ci-dessus, il n’est donc pas nécessaire de calculer le risque cardiovas-
culaire à l’aide d’un score.

FIG. 1 Le bénéfice du traitement dépend du risque cardiovasculaire global
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Interventions préventives en fonction des catégories 
de risque cardiovasculaire 
Encourager les changements du style de vie 
Les interventions préventives au cabinet utilisant l’entretien moti-
vationnel sont utiles pour encourager les gens à adopter un style 
de vie bénéfique pour la santé (tab. 2). La collaboration avec une 
équipe multidisciplinaire, par exemple, une diététicienne, une infir-
mière, ou un conseiller en activité physique adaptée, est également 
recommandée. 
Activité physique : La pratique régulière d’une activité physique 
diminue la mortalité cardiovasculaire et améliore la santé mentale. 

On veillera à encourager le plaisir ou les déplacements au quotidien, 
car seul le maintien à long terme de l’activité physique est efficace.
Arrêt du tabac : L’arrêt du tabac est la stratégie la plus coût-efficace 
pour la prévention cardiovasculaire. Les interventions motivation-
nelles brèves au cabinet sont utiles pour aider les patients à arrêter 
de fumer, par exemple lorsque le médecin se positionne par rapport 
à l’importance d’arrêter le tabac, ou lorsqu’il encourage l’utilisation 
de substitution nicotinique, de bupropion ou de varénicline.
Alimentation : Le type d’alimentation influence le risque de mala-
die cardiovasculaire et de cancers. Consommer plus de fruits et 
légumes, soit environ la moitié de l’assiette à chaque repas, est le 
conseil diététique le plus efficace pour maintenir une alimentation 
équilibrée et favorable à la santé. Afin de maintenir un poids opti-
mal avec un BMI entre 20 et 25 kg/m², chaque individu possède une 
balance énergétique propre. Cependant, la règle de l’énergie prise 
par rapport à l’énergie consommée est universelle. 

Les facteurs de risque cardiovasculaire traditionnels 
La table 3 résume les objectifs thérapeutiques pour les facteurs de 
risque cardiovasculaire les plus importants.
L’hypercholestérolémie : Il existe un lien causal entre le taux plas-
matique de LDL-cholestérol et le développement de l’athérosclé-
rose. Le bénéfice cardiovasculaire est proportionnel à la baisse du 
LDL-cholestérol. Pour chaque diminution de 1 mmol/l de LDL-
cholestérol, le risque cardiovasculaire diminue de 20%. Ce bénéfice 
est maintenu au cours du temps et à pu être montré avec les sta-
tines en prévention secondaire et en prévention primaire. De plus, 
les statines contribuent à la régression de l’athérosclérose et ont un 
excellent profil de sécurité au long cours, sur environ 20 ans d’ob-
servation. Ainsi les statines doivent être utilisées en première ligne 
en cas d’hypercholestérolémie ou de dyslipidémie mixte. Cepen-
dant, comme expliqué plus haut, le bénéfice des statines dépend 
du niveau de risque cardiovasculaire global initial : plus haut est le 
risque, plus grand est le bénéfice absolu (fig. 1).
En deuxième ligne, si une intensification du traitement est néces-
saire selon la table 3, il est possible d’utiliser l’ézétimibe en combi-
naison avec les statines, ce qui permet une réduction supplémentaire 
d’environ 15-20% du LDL-cholestérol. Le bénéfice cardiovascu-
laire et le profil de sécurité de l’ézétimibe ont été démontrés sur une 
période de 7 ans en prévention secondaire. Les fibrates sont prin-
cipalement utilisés pour réduire les triglycérides et n’ont qu’un rôle 
très limité en prévention cardiovasculaire. Deux nouveaux hypolipé-
miants sont actuellement disponibles, l’évolocumab et l’alirocumab. 
Ces molécules sont des anticorps monoclonaux qui inhibent la pro-
téine PCSK9 dont le rôle est de réguler le taux de LDL-cholestérol 
dans le sang. Ces médicaments ne sont actuellement pas recomman-
dés en prévention primaire sauf pour les patients avec hypercholes-
térolémie familiale. 
Le diabète : La réduction de l’hyperglycémie diminue le risque de 
complications microvasculaires et possiblement le risque de mala-
die cardiovasculaire. Les patients avec diabète bénéficient prin-
cipalement d’une approche globale concernant leurs facteurs de 
risque cardiovasculaire. Le pilier de la prise en charge est basé sur 
les modifications du style de vie, qui incluent l’arrêt du tabac, une 
activité physique aérobique régulière, et une alimentation pauvre en 
graisses saturées et riche en fibres. En plus de la metformine recom-
mandée en première ligne, de nouvelles molécules réduisant l’hy-
perglycémie ont montrés un bénéfice cardiovasculaire, comme un 
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Tab. 1
Catégories de risque cardiovasculaire, selon recom-
mandations de l’ESC 2016

Très haut 
risque 

l �Présence d’une maladie cardiovasculaire

l �Plaques d’athérosclérose significatives ou anévrisme de 
l’aorte

l �Diabète avec protéinurie ou facteurs de risque cardiova­
sculaire importants

l �Insuffisance rénale avec clearance < 30 ml/min

l �Risque coronarien à 10 ans ≥ 30%

Haut  
risque 

l Hypercholestérolémie familiale

l Hypertension sévère

l Diabète de type 2

l Insuffisance rénale avec clearance < 60 ml/min

l Risque coronarien à 10 ans ≥ 20%

Risque  
modéré

l Risque coronarien à 10 ans ≥ 10% et < 20%

Bas risque l Risque coronarien à 10 ans < 10%

Tab. 2 Objectifs recommandés pour améliorer le style de vie 

Tabac Pas d’exposition du tout à la fumée du tabac

Alimen­
tation

Alimentation variée  en favorisant les fruits et les légumes, les 
céréales complètes, les fruits oléagineux, et le poisson. 
Idéalement pauvre en acides gras saturés au profit d’acides 
gras poly ou mono insaturés, sans réduire la consommation 
totale des graisses.

Activité 
physique

l �Au minimum 150 minutes par semaine d’une activité 
physique  aérobique modérée, ce qui correspond à une 
activité où l’on transpire légèrement ou où l’on est 
légèrement essoufflé 

    ou
l �Au minimum 75 minutes par semaine d’une activité 

physique aérobique intense

Tab. 3
Objectifs recommandés pour les principaux facteurs  
de risque cardiovasculaire

LDL- 
cholestérol 

l �Très haut risque cardiovasculaire : < 1.8 mmol / l ou une 
réduction de 50% par rapport aux valeurs sans traitement

l �Haut risque : < 2.6 mmol / l ou une réduction de 50% du 
LDL-cholestérol par rapport aux valeurs sans traitement

l �Risque modéré : < 3  mmol / l

Pression  
artérielle 

< 140 / 90 mm Hg

Diabète Hémoglobine glyquée HbA1c < 7%
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inhibiteur du SGLT-2 (empagliflozine) ou deux agonistes du GLP-1 
(liraglutide et semaglutide).
L’hypertension : L’activité physique, le contrôle du poids, ainsi 
qu’une alimentation plus pauvre en sel sont les piliers du traite-
ment de l’hypertension. En moyenne, 80% de la consommation 
de sel viennent d’aliments pré-cuisinés. La réduction du sel de 1 
gramme par jour réduit la pression artérielle systolique de plus de 
3 mmHg chez les patients hypertendus, et réduit le risque de mala-
die cardiovasculaire. 
Les bénéfices cardiovasculaires du traitement hypotenseur sont 
principalement liés à la réduction de la tension artérielle. Toutes 
les classes majeures de traitements antihypertenseurs peuvent 
donc être prescrites en prévention primaire avec cependant une 
préférence pour les bloqueurs du système rénine angiotensine, les 
antagonistes du calcium, ou les diurétiques par rapport aux bêta-
bloquants. 
Le traitement antiplaquettaire : Selon les experts européens, l’as-
pirine ne devrait pas être utilisée en prévention primaire. Selon 
les experts américains un traitement d’aspirine en prévention pri-

Messages à retenir

◆	 Plus le risque cardiovasculaire est élevé, plus les mesures de  
prévention sont efficaces

◆	I l faut tenir compte de l’ensemble des facteurs de risque cardio­
vasculaire avant d’instaurer un traitement préventif

◆	 L’amélioration du style de vie est très puissante pour diminuer le 
risque cardiovasculaire, même sans modification du poids ou des 
valeurs lipidiques. 

◆	 Plus la baisse du LDL-cholestérol est importante, plus le bénéfice  
cardiovasculaire est grand
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maire est recommandé chez les adultes âgés de 50 à 59 ans qui 
ont un risque cardiovasculaire de 10% ou plus et qui ne sont pas à 
risque élevé de saignements. De manière globale, ces recomman-
dations tendent à limiter la prescription d’aspirine en prévention 
primaire, y compris chez les patients diabétiques.
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