
UNE NOUVELLE méthode d’évalua-
tion du risque cardiovasculaire a

vu le jour avec la publication récente
du Groupe de travail canadien sur
l’hypercholestérolémie et autres dys-
lipidémies1. En règle générale, ces
recommandations préconisent des
traitements plus énergiques, particu-
lièrement pour les patients diabétiques
de plus de 30 ans. En effet, ces derniers
sont maintenant considérés d’emblée
comme ayant un risque très élevé, tout
comme les personnes atteintes d’une
athérosclérose manifeste (par exemple,
maladie coronarienne, maladie vas-
culaire périphérique ou maladie ca-
rotidienne incluant les accidents vas-
culaires cérébraux ischémiques). Dans
notre exemple du début, la patiente
diabétique de 34 ans présente donc
un risque plus élevé que l’homme de
55 ans.

Pour établir le niveau de risque d’un
patient qui n’est pas d’emblée consi-
déré comme ayant un risque très élevé
(parce qu’il est diabétique ou déjà at-
teint d’athérosclérose), cette nouvelle
méthode ne repose plus sur le comp-
tage du nombre de facteurs de risque
présents comme c’était le cas aupara-
vant2,3, mais s’appuie plutôt sur le cal-
cul du pourcentage de risque. Ce cal-
cul serait une méthode plus exacte
(particulièrement pour les femmes)
pour repérer les personnes ayant un
risque élevé4. À des fins de comparai-
son, les équivalences approximatives
du niveau de risque selon les deux mé-
thodes (lignes directrices de 1998 et
de 2000)3,1 sont présentées au tableau I.

Le fait que les valeurs cibles à at-

teindre sont déterminées en fonction
du niveau de risque du patient (peu
importe la méthode de calcul) ex-

plique pourquoi, en présence d’un
même profil lipidique, certains pa-
tients doivent être traités de façon
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% selon le risque1 Nombre de facteurs de risque*
et % associé3

(lignes directrices 2000) (lignes directrices 1998)

Risque très élevé � 30 % � 4 ou présence de CI (� 40 %)

Risque élevé 20-30 % 3 (20-39 %)

Risque modéré 10-20 % 2 (10-19 %)

Risque faible � 10 % 0 ou 1 (� 10 %)

* Facteurs de risque : homme � 45 ans ; femme � 55 ans ou postménopausée sans hormono-
thérapie de remplacement ; antécédents familiaux de cardiopathie ischémique (CI) précoce (au
premier degré) (� 55 ans chez les hommes, � 65 chez les femmes) ; tabagisme ; hypertension
artérielle ; diabète ; hypertrophie ventriculaire gauche.

Tableau I

Repères

Les patients diabétiques de plus de 30 ans sont maintenant considérés d’emblée
comme ayant un risque très élevé, tout comme les personnes atteintes d’une athé-
rosclérose manifeste.¶

Le fait que les valeurs cibles à atteindre sont déterminées en fonction du niveau de
risque du patient (peu importe la méthode de calcul) explique pourquoi, en présence
d’un même profil lipidique, certains patients doivent être traités de façon énergique
et d’autres pas.

Qui présente le risque le plus élevé de maladie cardio-
vasculaire ?¶

■■ Une femme de 34 ans, diabétique, dont le taux de HDL-C
est de 1 mmol/L ?¶

■■ Un homme de 55 ans dont le taux de HDL-C est de
1 mmol/L ?



énergique  et d’aut  res pas.  ¶  
Selon le s nouvell es re comman-

dations, le ni veau de LDL-C cible à
att  eindre  pour les p  ersonne  s qui pré  -  
sente  nt un risque éle  vé (de  20   à  30 %  
sur   10  ans ou présence  de trois  facteurs  
de risque) est passé d  e   �  3,5  mmol/L  
à   �  3,0 mmol/L. Par co  ntre, pour  les  
personnes qui présentent un risque
très élevé (r  isque   �  30 % sur 10 ans  ),  
le taux cible de LDL -C deme ure
� 2,5 mmol/L.¶

Sur le plan thér  apeutiqu  e, les nou  -  
vell  es re  commandatio  ns préconisent,  
en prése  nce d’un risque éle  vé ou très  
élevé, d’instaure  r une thér  apie p  har  -  
macolo  gique e  n même te  mps que des  
changeme  nts alimentaire  s. Dans le cas  
de patie  nts aya  nt un risque modér  é  
ou faible, de tro  is à six mois peuve  nt  
s’écouler ava nt que l’on e nvisage
d’amorcer  un trait  eme  nt pharma  co  -  
logique si les vale  urs cibles étab  lies ne  
sont pas att  einte  s.  ¶  

Les étapes d’évaluat  ion du risque  
sont résumées à la figure 1 . La mé-
thode d  e calcul du risque est pr  ésentée  
au   tableau II  .   ¶  

Le niveau de ri sque calculé se lon
cett  e méthode re  présente  le risque de  
cardiopathie isc  hémique (CI) sur une  
période r  elative  ment court  e de 10 ans.  

30  

Le Médecin du Québe  c,  volume 36, numéro 4, av  ril 2001  

Les étapes d’évalua  tion du risque car  diovasculaire  

Figure   1  

Patient diabétique âgé de 30 ans ou plus   
ou patient ayant une athérosclérose manifeste  

Amorcer simultanément les traitements  
diététique et pharmacologique si les   

valeurs se situent au-delà   
des valeurs cibles.  

Amorcer d’emblée les traitements   
diététique et pharmacologique   

simultanément si les valeurs se situent  
au-delà des   valeurs cibles  .  

Si les   valeurs cibles   
ne sont pas atteintes après  ¶  
3 mois  6 mois  ¶  

amorcer le traitement pharmacologique.  

Calculer le niveau de risque de   
cardiopathie ischémique   

symptomatique sur 10 ans (  tableau II  )  

Oui  

Risque très élevé  

Risque très élevé  ¶  
(  �  30 %)  

Risque élevé  ¶  
(20-30 %)  

Risque modéré   ¶  
(10-20 %)  

Risque faible  ¶  
(  �  10 %)  

Valeurs cibles (mmol/L)  :  ¶  
LDL-C   �  2,5   ¶  

TG   �  2,0  ¶  
CT/HDL-C   �  4  

Non  

LDL  -C  : lipop  rotéines de basse d  ensité ; HDL-C  : lipop  rotéines de haut  e de  nsité ;  ¶  
TG : triglycér  ides ; CT : cholestérol t  otal.  ¶  

Schéma c  onstruit  à partir  des d  onnées de  : Fodo  r JG, Fr  olich JJ  , Gene  st Jr JJG, McPher  son PR,  
for the Wo  rking Gr  oup o  n Hyperchole  sterole  mia and Other Dyslipid  emias: Re  commendatio  ns  
for the manage  ment and t  reatme  nt of dyslipid  emia.   CMAJ  2000 ; 162 (10) : 1441-7, avec la  per  -  
mission de l’éd  iteur.  

R  epère  

Selon les nouvelles recomman -
dations, le niveau de LDL-C cible à  
atteindre pour les personnes qui
pré  sentent un risque élevé (de 20 à  
30 % sur 10 ans ou présence de
trois facteurs de risque) est passé
de � 3,5 mmol/L à   �  3,0 mmol/L. Par  
contre, pour les personnes qui pré  -  
sentent un risque très élevé (  �  30 %  
sur 10 ans), le taux cible de LDL-C  
demeure   �  2,5 mmol/L.  

LDL-C   �  5,0  ¶  
TG   �   3,0  ¶  

CT/HDL-C   �  7  

LDL-C   �  4,0  ¶  
TG   �  2,0  ¶  

CT/HDL-C   �  6  

LDL-C   �  3,0  ¶  
TG   �  2,0   ¶  

CT/HDL-C   �  5  

LDL-C   �  2,5  ¶  

TG   �  2,0  ¶  
CT/HDL-C   �  4  



Plusieurs patie  nts, par cont  re, dont le  
risque à cour  t t  erme  est moye  n, peu  -  
vent av  oir un r  isque éle  vé à plus l  ong  
terme  . C’est pour ce  tt  e raison qu’il im  -  
porte de t raiter tous les facteurs de
risque, de pr éférence de façon non
pharma  colo  gique, e  n sugg  érant t  out  
d’abord d  es modifi  cations du st  yle de  
vie (att  einte  et maint  ien d’un poids  
idéal, a  ctivi  té physique régulièr  e, saine  
alimentat  ion, etc.).  ¶  

I  l est égale  ment important de  noter  
que les tableaux u  tilisés avec la  mé  -  
thode  actuell  e sous-estime  nt le risque  
lorsque le taux de LDL  -C est s  upérieur  
à 6 mmol/L   et ne  s’app  liquent pas aux  
personnes dont les valeurs sont ex-
trêmes (hy  perchole  stérolémie fami  -  
liale gra  ve, par   exe  mple) ou do  nt les  
valeurs de HDL-C sont t rès basses
(hypoalp  halipop  rotéinémie familiale,  
par exe  mple).  De plus, l  es facte  urs de  
risque considérés dans ces nouve  ll  es  
recomman  dations ne comprennent
pas les antécédents familiaux d  e ma  -  
ladie a  thérosclér  euse  précoc  e, l’obé  -  
sité abdominale ni le pro  blème de la  
résistance à l’ins  uline.   ■   ¶  

Date de réce  ption :  16 janvier 2001.  ¶  
Date d’acc  eptat  ion :  22 janvier 2001.  ¶  

Mots clés :   mala  die cardiovasculair  e, dyslipid  é  -  
mies, lipides, lip  opro  téines, évaluat  ion du risque,  
facteurs de  risque.  ¶  
¶  
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Méthode de calcul du risque de cardiopathie ischémique sur 10 ans  (patients sans diabète  
ni signes cliniques de maladie cardiovasculaire)  ¶  

A. Faire le compte des points  ¶  
Âge (ans)  Homme  Femme  ¶  
30-34   -1  - 9  ¶  
35-39  0  - 4  ¶  
40-44  1  0  ¶  
45-49  2  3  ¶  
50-54  3  6  ¶  
55-59  4  7  ¶  
60-64  5  8  ¶  
65-69  6  8  ¶  
70-74  7  8  ¶  

points = _______  ¶  
Cholestérol total (mmol/L)  ¶  
�   4,14  - 3  -2  ¶  
4,15-5,17  0  ¶  
5,18-6,21  1  ¶  
6,22-7,24  2  ¶  
�   7,25  3  ¶  

points = _______  ¶  
HDL-C (mmol/L)  ¶  
�  0,90  2  5  ¶  
0,91-1,16  1  2  ¶  
1,17-1,29  0  1  ¶  
1,30-1,55  0  ¶  
�  1,56  - 2  - 3  ¶  

points = _______  ¶  
Tension artérielle systolique (mmHg)  ¶  
�  120  0  - 3  ¶  
120-129  0  ¶  
130-139  1  ¶  
140-159  2  ¶  
�  160  3  ¶  

points = _______  ¶  
Tabagisme  ¶  
Non  0  ¶  
Oui  2  ¶  

points = _______  ¶  
Total des points = _______  ¶  

B. Calcul du risque  ¶  
% du risque sur 10 ans  ¶  

Total des points  Homme  Femme  ¶  
1  3  2  ¶  
2  4  3  ¶  
3  5  3  ¶  
4  7  4  ¶  
5  8  4  ¶  
6  10  5  ¶  
7  13  6  ¶  
8  16  7  ¶  
9  20  8  ¶  

10  25  10  ¶  
11  31  11  ¶  
12  37  13  ¶  
13  45  15  ¶  
14  �  53  18  ¶  
15  20  ¶  
16  24  ¶  
17  �  27  ¶  

Adapté de : Fodor JG, Frolich JJ, Genest Jr JJG, McPherson PR, for the Working Group on Hypercholesterolemia  
and Other Dyslipidemias: Recommendations for the management and treatment of dyslipidemia.   CMAJ  2000 ; 162  
(10) : 1441-7, avec la permission de l’éditeur.   
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Cardiovascular  risk assessme  nt: what  
you should kno  w.   Cardiovascular  risk  
assessment is esse ntial to determine
whether or not lipid lowering t reat-
ment should be  undertake  n in an in  -  
divi  dual patient  . Acc  ording to  the ne  w  
recommendations o f the Cana dian
working g  roup o  n hyperch  oleste  rol  -  
emia and othe  r dyslipid  emias, patie  nts  
with diabet  es me  ll  itus over t  he age of 30  
years ar  e now classifi  ed as be  ing at very  
high risk for  coro  nary ar  tery dise  ase  
(CAD), as are patie  nts with clinic  all  y  
evide  nt atheroscle  rosis. Tar  get LDL  -C  
leve  ls for s  uch very high r  isk indi  vidu  -  
als remain   �  2.5 mmol/L. Target LDL  -  
C leve  ls for peo  ple classifi  ed as be  ing  
at high risk ha  ve how  eve  r bee  n decre  ased  
from   �  3.5 mmol/L  to   �  3.0 mmol/L.  ¶  
¶  
Key words:   cardiovascular disease, dyslipid  -  
emias, lipids, lipoproteins, risk assessment,  
risk factors.  
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Une erreur s’est glissée dans la première

colonne de la page 72.  La phrase « Il faudrait  
toutefois se rappeler que le patient gravement  
anémique a d’emblée une saturation plus basse  
que la normale » aurait dû plutôt se lire  : « Il  
faudrait toutefois se rappeler que le patient
gravement anémique a d’emblée une   concen  -  
tration sanguine en oxygène  plus basse que la  
normale. »  
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