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. Résumé

Les maladies cardiovasculaires restent a ce jour une cause majeure de mortalité et d’invalidité
dans le monde. Pour les survivants, elles ont un impact non négligeable sur leur qualité de vie et
leur participation socioprofessionnelle. En santé au travail, lUidentification précoce des
travailleurs a risque pourrait renforcer la prévention primaire. Cependant, la plupart des modeles
de prédiction du risque cardiovasculaire nécessitent des données biologiques, rarement
disponibles dans le cadre de la surveillance de santé en Belgique.

Objectifs

L'objectif de cette étude est d’évaluer la performance et la concordance de la version clinique,
non-lab, du score de risque cardiovasculaire de ’OMS par rapport a la version, lab, intégrant des
données de biologies sanguines et d’en analyser Uintégration potentielle en pratique de santé au
travail.

Méthode

Il s’agit d’'une étude rétrospective menée a partir d’'une base de données préexistante regroupant
des données cliniques et biologiques. Pour chaque individu, un score de risque cardiovasculaire
adix ans a été estimé a 'aide des deux versions du modele de 'OMS. La performance clinique de
non-lab a été comparée a celle de lab, considérée comme notre méthode de référence. La
faisabilité de leur intégration a été évaluée par le biais d’'une enquéte aupres des médecins du
travail en Belgique.

Résultats

Nous avons pu mettre en évidence une bonne performance clinique de non-lab par rapport a lab
avec une sensibilité satisfaisante (0.79, IC 95% 0.74-0.84) et une haute spécificité (0.95, IC95%
0.94-0.96) et VPN (0.97, IC 95% 0.97-0.98). La corrélation de Spearman (r=0.95 IC 95% 0.917-
0.93), la concordance avec le coefficient kappa de Cohen (k=0.67 IC95% 0.63-0.72) et le
diagramme de Bland-Altman ont également démontré une bonne capacité de non-lab a classer
les individus selon leur risque comparativement a lab.

Discussion et conclusion

Nos résultats corroborent ceux de la majorité des études publiées a ce jour. A notre
connaissance, cette étude est la premiere en Belgique, a comparer les deux versions de Uoutil de
prédiction du risque cardiovasculaire de 'OMS dans un contexte de médecine du travail ou
l'acces aux biologies médicales est limité. L'outil non-lab de 'OMS pourrait représenter une
solution accessible pour cibler les travailleurs a risque et renforcer le lien avec la ligne curative
en permettant au médecin du travail d’effectuer un premier filtre et de référer plus efficacement
les travailleurs a risque.

Mots clés: risque cardiovasculaire, organisation mondiale de la santé, comparaison, score,
laboratoire, non-laboratoire, médecine du travail, intégration, faisabilité.
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. Introduction

Les maladies cardiovasculaires représentent depuis plusieurs années la premiére cause de
mortalité dans le monde, particulierement dans les pays a faibles ressources(1). Les pays
industrialisés ne sont cependant pas en reste car les maladies cardiovasculaires sont la
deuxieme cause de mortalité, juste apres le cancer, et ce depuis quelques années (2).Elles sont
responsables mondialement de plus de 38% des décées prématurés (avant 70 ans).

Elles regroupent ’ensemble des affections du cceur et des vaisseaux sanguins, y compris ceux
irriguant le cerveau. Les principales pathologies concernées sont donc la cardiopathie
ischémique et les accidents vasculaires cérébraux. Selon Statbel, prés de 26.064 déces, en 2023
et en Belgique, sont attribués aux maladies de l'appareil circulatoire, soit un tiers de la mortalité
du pays (2,3). Sur la population des 45 a 74 ans, les déces s’élevaient a 5027 en 2023, affichant
une légere baisse par rapport a 2013 dénombrant 6211 déces (2). En termes de morbidité, elles
pesent également lourd sur notre société car elles ont un impact non négligeable sur la qualité
de vie et sur la participation sociale et professionnelle des personnes atteintes. Bien que
I'étiologie de ces pathologies soit multifactorielle, les principaux facteurs de risque sont
comportementaux tels que le tabagisme, le surpoids, lalcoolisme et le manque d’activité
physique (1,4,5).

A ce jour, dans le contexte des réformes menées par le gouvernement Arizona en Belgique et de
l'accent mis sur la réduction des absences de longue durée (6), il devient essentiel de réintégrer
pleinement U'évaluation des facteurs de risque notamment individuel et leur prévention primaire
dans les missions du médecin du travail. Sachant que, selon le docteur Ines Frederix
«l'incapacité de travail a cause de la cardiopathie ischémique représentait—en 2019- en Belgique
1 634 heures de travail par tranche de 100 000 heures chez les hommes et 696 heures pour la
méme tranche chez les femmes» (7), la prévention des facteurs de risque notamment
comportementaux constituerait un pilier fondamental pour limiter 'absentéisme, tant a court
gu’a long terme.

Lorganisation mondiale de la santé (OMS) a développé un outil de prédiction du risque a 10 ans
d’un évenement fatal et non fatal en associant différents parametres comme U'age, le sexe, le
tabagisme, la pression artérielle systolique, la présence ou non de diabéte et le taux de
cholestérol sanguin. Parallelement a cet outil, d’autres algorithmes existent comme le
Framingham score (FRS) aux Etats Unis, le Australian Risk score (ARS), le Systematic Coronary
Risk Evaluation (SCORE) en Europe ou encore le calculateur du Groupe de travail Lipides et
Athérosclérose (GSLA) en Suisse. Ils sont communément utilisés dans les pays développés (8).
Cependant ces outils nécessitent des données biologiques completes comme le cholestérol
sanguin total, le taux de cholestérol HDL, la glycémie a jeun ou encore le taux de triglycérides
(8,9).

En Belgique, le médecin du travail, contrairement au médecin traitant, n’a pas accés aux dossiers
médicaux partagés du circuit général incluant les résultats de prise de sang de routine, son role
ne s’inscrivant pas dans une continuité de soins (10). Cet acces limité aux données biologiques
courantes telles que le taux de cholestérol rend Uutilisation d’un outil version laboratoire (lab) peu
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abordable en pratique quotidienne de santé au travail. Un outil de prédiction sans ces données
faciliterait grandement lintégration de ce risque aux pratiques de santé au travail. Cette
problématique est également présente dans certains pays défavorisés ou 'accés aux données de
laboratoire est limité ou impossible. Afin de pallier ce manque, U'OMS a développé un outil, la
version non-lab, basée sur des criteres cliniques que ce sont U'age, le sexe, le tabagisme, la
pression artérielle systolique et 'indice de masse corporelle (IMC) calculé a partir du poids et de
la taille de Uindividu (11). Cette seconde version a été révisée et ajustée en 2019 pour Uadapter
aux différentes régions du monde (12).

Le but de ce mémoire est d’évaluer la concordance entre les deux versions du modele de 'OMS
et de tester la performance de la version non-lab face a la version lab considérée ici comme
méthode de référence. Afin d’apporter une dimension de terrain a ce travail académique, un volet
pratique a été ajouté. Se basant sur le monde de Uentreprenariat et de l'intégration d’une nouvelle
pratique, nous avons voulu tester la faisabilité de 'intégration du score de risque cardiovasculaire
en santé au travail. Pour adhérer a une nouvelle pratique, elle doit faire sens pour Uutilisateur,
exploiter au maximum des ressources déja disponibles et judicieusement combler les
éventuelles lacunes par des moyens et des formations ciblées (13). Sur cette optique, nous avons
ainsi tenté de cerner les besoins du terrain.

Lutilisation d’un outil comme non-lab, sans données biologiques, permettrait au médecin du
travail d’apprécier plus facilement le risque cardiovasculaire dans sa pratique courante et le
replacerait dans un rOle participatif et actif de la prévention primaire des maladies
cardiovasculaires chez les travailleurs.

Pour simplifier la lecture de notre étude, nous désignerons a partir de ce point les deux versions
par leur abréviation : non-lab pour la version clinique sans données de laboratoire et [ab la version
avec données de laboratoire.

lll.  Objectifs

Objectif principal

Lobjectif principal de ce mémoire est d’estimer la concordance entre les scores de risque
cardiovasculaire du modele de 'OMS dans sa version clinique non-lab, c’est-a-dire sans biologie
sanguine (’'IMC substituant le dosage de cholestérol et le statut diabétique) contre sa version lab,
avec dosage du cholestérol et la connaissance du statut de diabétique (considérée comme la
méthode de référence) chez des travailleurs actifs issus de différents secteurs d’activité
professionnelle en Belgique.

Objectifs secondaires

- Evaluer la faisabilité de lUintégration du risque cardiovasculaire en médecine du travail
(connaissances et pratiques actuelles des médecins, paramétres disponibles, intérét
pour la pratique).
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Hypothése de recherche

HO : Dans une population de travailleurs en Belgique, 'estimation du risque cardiovasculaire par
la version non-lab du modele de ’OMS présente une concordance clinique avec la version lab de
ce méme modele.

Risque accepté : alpha =0.05

Hypotheses secondaires

H2: Uintégration du score OMS, notamment de la version non-lab, aux consultations de
meédecine du travail est faisable.

Conséquence attendue : la version non-lab pourrait étre utilisée de maniere fiable, augmentant
la faisabilité de son intégration en pratique de santé au travail.

IV.  Méthodologie

Cette étude observationnelle est rétrospective. Elle consiste en une revue de la littérature
scientifique, un calcul du risque cardiovasculaire selon les deux méthodes de calcul (non-lab
et lab de ’OMS) a partir d’'une base de données anonymisées en amont et suivie d’'une étude de
concordance et de performance entre les scores obtenus. La faisabilité de U'intégration du risque
cardiovasculaire en pratique de santé au travail sera, quant a elle, appréciée de maniere
qualitative par 'analyse descriptive d’un questionnaire ciblé.

Revue de la littérature

Afin de cerner l’état actuel des connaissances sur le sujet, la recherche a été entreprise en deux
étapes, une phase dite d’orientation sur le sujet des maladies cardiovasculaires en médecine du
travail et une phase de recherche approfondie selon la norme PRISMA pour cibler notre sujet
d’étude.

Les bases de données de référence utilisées sont PubMed, Scopus, Embase, Science direct et
Cochrane. La consultation de Prospero a révélé la présence d’une revue systématique sur le sujet
(reprise dans les résultats PubMed) (8).

Premierement, la phase d’orientation sur PubMed a ciblé les termes suivant: ((("Heart
Diseases"[Mesh]) OR( "Heart Disease Risk Factors"[Mesh] OR "Cardiovascular Diseases"[Mesh]
)) AND ("Risk Factors"[Mesh])) AND ("Occupational Health"[Mesh] OR "Occupational
Medicine"[Mesh]).

Ces termes ont également été utilisés sur Googlescholar durant cette phase d’orientation sur le

theme global du risque cardiovasculaire en médecine du travail.

De la phase d’orientation se dégage une tendance générale, un lien de cause a effet entre le
travail, son organisation et son contenu sur le systeme cardiovasculaire. Sont ainsi soulignées,
les conséquences de la rotation des postes (14-16), des longues heures de travail (17), du travail
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physique (18,19), de Uexposition a des composés chimiques (20) ou physiques comme le bruit
(5,21)sur le développement des maladies cardiovasculaires.

Dans un second temps, la norme PRISMA a été appliquée afin de se recentrer sur notre sujet, qui
est la comparaison des scores du modele de 'OMS dans ses deux versions.

L’hypothese principale de recherche a été reformulée selon le modele PICO :

- Population : travailleurs actifs en Belgique issus de différents secteurs professionnels
c’est-a-dire des adultes 4gés de 40 a 74 ans.

- Intervention : estimation du risque cardiovasculaire selon le score non-lab de 'OMS

- Comparateur/Méthode de référence : estimation du risque cardiovasculaire selon le
score lab de 'TOMS

- Outcome/Résultat: concordance et performance cliniqgue des scores pour les
estimations du risque cardiovasculaire obtenues par les deux approches.

Cette formulation a abouti aux termes MesH suivant : cardiovascular disease, cardiovascular
disease risk factors, heart disease risk factors, heart disease, risk factors, occupational health,
occupational medicine, world health organization.

D’autres termes de recherche ont été utilisés: "non-laboratory” OR "non-lab" OR "non-
laboratory" OR "office-based" OR "laboratory-based", "risk prediction" OR "risk score" OR "risk

no«

charts", “validation OR comparison OR "performance" OR "calibration" OR "discrimination".

Afin de s’assurer de la pertinence des articles, deux filtres ont été appliqués, un filtre a 5 ans,
2019 étant la date de la révision des tableaux de scores de 'OMS que nous utilisons, et un filtre
pour cibler notre population d’étude (les adultes entre 18 et 64 ans).

Le diagramme PRISMA en figure 1 reprend les résultats de cette recherche systématique. Au
terme de la premiere phase d’identification, les références de chacun des articles sélectionnés
ont été passées en revue selon le principe de la boule de neige afin de vérifier U'existence d’autres
sources pertinentes non trouvées lors des premiéres recherches.

Les principales raisons d’exclusion sont:

- Population d’étude non pertinente : femmes enceintes ou femmes sous contraception,
jeunes adultes, personnes agées,

- Objet de l'étude : étude de prévalence ou de performance diagnostique des tests sans
comparaison ni tests de concordance, étude d’autres facteurs de risque (alimentation,
activité physique, différentiation sur le sexe uniquement).
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La méthode Prisma a permis de sélectionner 18 articles. Le tableau en annexe 1 fournit un
récapitulatif des différentes études incluses dans cette revue et leurs principaux résultats. A noter
gu’une étude se distinguait par son contexte de médecine du travail mais ne testant pas le score
OMS mais un autre score développé spécifiquement pour cette étude, elle n’a donc pas été
sélectionnée (22). Les résultats et conclusion de cette recherche littéraire sont repris a la section
résultats de ce document.

Records removed before

Records identified from™:

_ screening.
PubMed n = 64 >
Cochrane n = 0 EUET;“E records removed
Embase n = 33 > B S
Scopus n = 14 Records marked as ineligible

by automation tools (n =0 )
Records removed for other
reasons (n=0)

Science direct n= 25
Google Scholarn =22

¥

Records screened, | Records gxcluded
(n=154) (n=112)
A 4
Reporis sought for retrieval | Reporis not rglrieyed
(n=42) n=1)
f%}
Y
o O
N7
Reports assessed for eligibility Reports excluded: n = 22
(n=41) o) Population non pertinente (n= 5) O
Objet de I'étude (n = 17)
Q O Q

Studies included in review
n=19)

Figure 1 Diagramme de la méthode Prisma
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La base des données

L'analyse a été effectuée a partir d’'une base de données existante, récoltée dans le cadre d’un
programme de dépistage en milieu professionnel en région Flamande (23). Ce programme
comprend notamment une prise de sang compléte avec les données de cholestérol sanguin et la
glycémie nécessaire a notre étude. Il est organisé hors du circuit de la surveillance médicale
réguliere portant sur Uaptitude au travail et est proposé sur base de volontariat aux travailleurs,
avec signature d’un consentement éclairé du travailleur, conformément a la loi Mahoux du 7 mai
2004.

Les données cliniques des travailleurs comme U'age, le sexe, 'IMC, la tension artérielle systolique,
le tabagisme actif ont ainsi été récoltés. Ce programme comprend de méme un questionnaire
renseignant les antécédents médicaux et la médication du travailleur.

Au niveau des entreprises, le secteur d’activité professionnelle est déterminé par Uutilisation du
code NACE de Uentreprise du travailleur. Le code NACE (Nomenclature statistique des Activités
économiques dans la Communauté européenne) est un systeme d’identification des entreprises
selon leur principale activité économique. Il est composé, en Belgique, de 5 chiffres.

Recrutement pour la base de données

Aucun recrutement actif de travailleurs n’a eu lieu, l'analyse a été effectuée rétrospectivement
par extraction des données des dossiers médicaux anonymisés, obtenus lors des examens cités
précédemment (conformément au reglement général sur la protection des données (RGPD)).
Criteres d’inclusion a l’étude

Age 40-74 ans

Travailleurs actifs ayant eu un examen de santé ciblé dans le cadre du programme de dépistage
en milieu professionnel en région Flamande en 2025 sur consentement

Mesures disponibles : tension artérielle systolique, poids et taille (calcul de I'IMC), tabagisme
actif, glycémie ou renseignement d’un statut diabétique ou d’'une médication antidiabétique dans
le questionnaire, cholestérol total sanguin

Critére d’exclusion

Dossierincomplet

Effectif attendu et puissance statistique

Le calcul de puissance, habituellement réalisé en amont, afin de déterminer Ueffectif nécessaire
pour atteindre la puissance statistique voulue, n’a pas été effectué car la base de données était
déja existante. Néanmoins, la possibilité d’un tel calcul a été envisagée dans ’éventualité ou les
résultats obtenus n’auraient pas démontré une niveau de significativité suffisant pour aboutir a
une conclusion.
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Variables récoltées

Pour chaque individu de la base de données, le risque cardiovasculaire a été calculé selon les
deux versions de 'OMS :

1. Version non-lab, basée sur cinq criteres dont 'dge, le sexe, 'IMC, la pression
artérielle systolique et le tabagisme

2. \Version lab, basée sur six criteresdont U'dge, le sexe, la pression artérielle
systolique, le tabagisme, la présence ou non de diabete (par examen des dossiers
meédicaux ou la glycémie a jeun) et le cholestérol total

Les différents parametres récoltés sont :

- Letabagisme actif : donnée récoltée aupres du travailleur en Uinterrogeant, catégorisée
comme fumeur, sans distinction de fréquence de consommation (quotidienne ou
occasionnelle), ou non-fumeur, les ex-fumeurs ont été assimilés a des non-fumeurs,

- Lapression artérielle : rangée en 5 catégories < 120, 120-139, 140 - 159, 160-179, > 180
millimétres de Hg, mesurée au repos avec un tensiometre manuel ou automatique calibré
selon les normes de qualité en vigueur,

- Lindice de masse corporelle (IMC): rangé en 5 catégories : < 20, 20-24, 25-29, 30-35,
235 Kg/m?. Le poids en kilogrammes et la taille en métres, mesurés le travailleur vétu
légerement, c’est-a-dire sans vestes ou pulls ni chaussures. La valeur mesurée est
ensuite réduite de l'estimation du poids supplémentaire des vétements de travail usuel,

- Llage :calculé a partir de la date de naissance du travailleur a la date de 'examen médical
pratiqué. Catégorisé par tranche de 5 ans de 40 a 74 ans, comme prévu par le schéma de
'OMS,

- Le cholestérol total sanguin : converti de mg/dL en mmol/L (conforme aux tableaux de
'OMS),

- Laprésence ou hon de diabéte : évaluée a partir de la glycémie a jeun (normes de 'OMS
> 7mmol/l, correspondant a > 125mg/dl en Belgique) ou renseignement d’un statut
diabétique ou d’'une médication antidiabétique dans le questionnaire.

Loutil de prédiction du risque de ’OMS pour U'Europe occidentale (24), disponible en ligne, a été
utilisé pour calculer le risque a 10 ans de 'occurrence d’un évenement fatal et non fatal. Ce risque
est traduit par un score disponibles sous deux formes : une variable continue sous forme de
pourcentages ou une variable nominale catégorisée de tres faible (<5%), faible (risque 5 a 10%),
modérée (10 a 20%), fort (20 a 30%) a tres fort (>=30%).
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Biais méthodologiques attendus

Il existe un potentiel biais de sélection lié a Uorigine des données récoltées. En effet, celles-ci ont
été obtenues dans le cadre de campagnes de dépistage en milieu professionnel organisées en
Flandre contenant une prise de sang compléte. Les travailleurs et les entreprises participantes a
ce type de campagne disposent souvent d'une culture de prévention développée, a l'inverse des
travailleurs vus dans le cadre des consultations périodiques classiques qui sont souvent issus de
secteurs plus exposés aux contraintes physiques, aux horaires atypiques ou a des facteurs de
risque professionnels plus marqués. Ce point sera pris en compte dans lUinterprétation des
résultats.

Un deuxieme biais, de sélection également, réside dans lignorance des antécédents médicaux
de maladies cardiovasculaires dans la construction de la base de données. La population étudiée
ne peut donc pas étre considérée comme exclusivement exempte de pathologie cardiovasculaire
au moment de lacquisition des données. L'objectif initial de prévention primaire du score ne
serait donc possiblement pas atteint.

Contréle qualité

L'utilisation de protocoles de mesure standard au sein du service externe de prévention assure la
qualité des prises de mesures des données cliniques. Celles-ci ont été effectuées par un ou une
infirmier(e) diplomé(e) et/ou par un médecin du travail.

L'analyse est effectuée sur des données anonymisées, de maniere rétrospective, ne faisant pas
U'objet d’'une demande d'accord du comité d'éthique (conforme a la loi du 7 mai 2004).
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L’étude de la faisabilité

La faisabilité de Uintégration du risque cardiovasculaire aux consultations de médecine du travail
a été évaluée de fagon semi quantitative (questions a choix multiples et échelles de Likert) et
qualitative (question ouverte) via un questionnaire en ligne (Microsoft form) diffusé aupres des
meédecins du travail exercant en Belgique.

Enlabsence de test calibré pour cette mesure, Microsoft Copilot (GPT-5) a été utilisé comme outil
d'assistance a la création du questionnaire. En faisant un parallélisme avec le monde de
Uentreprenariat et de ’économie (13), nous savons que la mise en service d’un nouveau produit
ne sera efficace que si l'utilisateur adhéere au produit et que son utilisation ne lui demandera que
peu d’effort d’adaptation. Augmenter 'adhésion et la faisabilité d’une pratique demande qu’elle
fasse sens, qu’elle ne soit pas ressentie comme une contrainte supplémentaire et que les outils
nécessaires soient facilement accessibles. Dans cette optique, nous avons voulu dresser un état
des lieux des moyens et des ressources déja disponibles pour cibler les lacunes et tenter dans le
futur de les combler de fagon efficace. C’est donc sur base des deux principes, de 'adhésion et
de la faisabilité, que le questionnaire est construit.

Deux questions portent sur l’état de connaissances et des pratiques actuelles permettant de
cerner les parametres déja mesurés (la tension artérielle, U'IMC, le tabagisme, la présence de
diabete, le cholestérol sanguin) ainsi que Uutilisation éventuelle d’un score. Les manques actuels
et les ressources nécessaires comme le manque de temps de consultation, le besoin de
formation spécifique ou d’outil informatique intégré, ont pu étre abordés dans la question des
freins et des leviers a l'intégration.

Par le biais de questions a choix multiples et d’échelle de Likert dont nous avons analysé les
distributions de réponses, nous avons cherché a cerner le futur taux d’adhésion et les moyens qui
seraient nécessaires pour 'augmenter. Un exemple du questionnaire est disponible en annexe 2
de ce document. Celui-ci, généré en francais et en néerlandais, a été mis en ligne durant 10 jours
pour augmenter le taux de réponse et permettre une diffusion nationale.

Les différents items abordés et leur modalité sont :

- Létat des connaissances et les pratiques actuelles, 2 questions (une a choix multiples et
une a choix unique),

- La perception du role du médecin du travail sur le risque cardiovasculaire (sous forme
d’affirmations et de choix en échelle de Likert),

- Lafaisabilité pratique (sous forme d’affirmations et de choix en échelle de Likert),

- Lesfreins et les leviers a U'intégration : chacun par une question a choix multiples.

Une échelle de Likert avec cing échelons de valeurs a été utilisée pour quantifier les réponses.
Les répondants ont été invités a répondre aux différentes affirmations par une opinion : pas du
tout d’accord, plutoét pas d’accord, neutre, plutét d’accord, tout a fait d’accord. Une question
ouverte sur U'intégration du risque cardiovasculaire a cloturé le questionnaire, permettant un
retour plus qualitatif des réponses. Une analyse descriptive des distributions des réponses a été
prévue.
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V. Résultats

Résultats de la revue de littérature

Afin d’appréhender les résultats de cette étude, quelques notions sont a préciser.

Un score de risque cardiovasculaire est le résultat d’une équation de risque associant différents
parametres. Il représente une probabilité absolue de U'occurrence d’un événement durant une
période définie. Dans le cas du modele de UOMS, I’évenement est un infarctus du myocarde ou
un AVC fatal ou non fatal dans les dix ans.

La performance d’une prédiction de risque

La qualité prédictive d’une équation de risque est fonction de sa calibration et de sa
discrimination (25). La calibration représente la concordance entre le risque prédit par le modele
et les évenements réellement observés. La discrimination est la capacité du modele a distinguer
les patients qui subiront 'évenement de ceux qui ne le subiront pas c’est-a-dire son pouvoir
prédictif. LU'évaluation de la performance d’une prédiction de risque sous-entend donc de
connaitre Uoccurrence de ’évenement. La calibration est évaluée au moyen d’une courbe de
calibration.

La discrimination est appréciée par la statistique C ou indice de Harell qui varie de 0.5 (pas mieux
que le hasard) a 1 (discrimination parfaite). Les données utilisées sous forme de variables
continues (score d’un risque) sont confrontées a une variable binaire comme 'occurrence de
’évenement (oui ou non). Un modele est dit acceptable si Uindice C se situe entre 0.7 et 0.8, si
Uindice est supérieur a 0.8, le modéle présente une bonne performance.

La discrimination peut également étre évaluée par une courbe Receiver Operating Characteristic
(ROC) utilisant la sensibilité (probabilité de détecter un vrai positif) et la spécificité (probabilité de
détecter un vrai négatif) de la prédiction. Dans une courbe ROC, l’aire sous la courbe (AUC area
under the curve) permet de quantifier la discrimination. Une AUC de 0.5 fait référence a une faible
discrimination (similaire au fruit du hasard) tandis qu’une AUC de 0.7 a 0.9 démontre une
capacité discriminante acceptable, au-dela de 0.9 celle-ci est alors qualifiée d’excellente (25).
Cette évaluation suppose la connaissance de 'occurrence de ’évenement ou l'utilisation d’une
méthode de référence. Dans notre étude, nous ne disposons pas de 'occurrence de ’évenement,
nous avons donc pris la version lab comme méthode de référence afin de tester la performance
de la version non-lab.

La concordance des méthodes d’évaluation de risque

Des lors que deux méthodes sont utilisées pour quantifier un méme score, la question de la
concordance se pose quant a leur similitude et 'accord de leur classification (25). Différentes
méthodes d’analyse de concordance existent. Nous développerons ici deux méthodes
principalement utilisées dans les articles de notre revue littéraire.

Le coefficient kappa permet de mesurer la fiabilité de la concordance d’une variable nominale
c’est-a-dire sous forme de catégories.
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Dans le cas du risque cardiovasculaire du modéle OMS, la variable est de base catégorisée en 5
niveaux: tres faible (<5%), faible (5 a10%), modéré (10 a 20%), fort (20 a 30%), tres fort
(>30%)(26). Cependant, les effectifs des niveaux extrémes (trés faible et tres fort) étant
généralement tres restreint, la catégorisation en trois niveaux (faible (<10%), modéré (10 a 20%)
et fort (>20%)) est souvent privilégiée(27-29). Le coefficient kappa permet d’éliminer la
concordance qui serait liée au hasard. Il est exprimé par un chiffre : 0 (pas mieux que le hasard) a
1 (accord parfait). Un coefficient kappa d’au moins 0.6 est considéré comme bon, a partir de 0.8
il est alors excellent.

Le diagramme de Bland-Altman (figure 2) évalue la concordance lorsque les variables sont sous
forme continues, ce qui est le cas de la version chiffrée du score (exprimée en pourcentage). Pour
chaque score, une différence d’estimation est calculée (= « score non-lab » - « score lab »).

Le biais d’estimation central (« mean difference ») représente la moyenne de ces différences
d’estimation. Autour de ce biais central se définit une zone d’agrément des valeurs, avec une
limite haute (upper LOA) et une limite basse (lower LOA) permettant de visualiser par un nuage de
points ou se situent les différences d’estimation de chaque score. Plus les limites sont
rapprochées et plus les points du graphique se situent entre ces limites, meilleure est la
concordance des accords (30,31).

Maximum allowed difference (A)

| I LoA }95% Cl of LoA

Mean difference

LoA } 95% Cl of LoA

Difference between measurements

Maximum allowed difference (-A)

Mean of measurements

Figure 2 Exemple d’un diagramme Bland Altman (31)

Les études de notre revue littéraire (tableau en annexe 1) peuvent se scinder en deux grands
groupes : U'un portant sur la performance de chacun des scores et l'autre sur la concordance.

Les études portant sur la concordance des estimations de risque tendent de fagon générale vers
une bonne concordance entre la version non-lab et la version lab du modele de 'OMS avec
notamment un accord global satisfaisant a bon, un coefficient kappa variantde 0.62 2 0.93 et une
limite d’agrément plutdt étroite sur les diagrammes de Bland-Altman (27-29,32-40).

Les études portant sur la performance des méthodes démontrent de fagon générale un bon
pouvoir de discrimination du modéle dans ses deux versions, non-lab et lab, avec un indice de
Harell autour de 0.70. De méme, elles démontrent un bon accord général de classification entre
les deux versions (8,41-44). Plusieurs études (8,27,34,35,38,40-42) comparent non seulement le
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score OMS mais aussi les scores FRS, SCORE et globorisk. Il ressort ainsi que le score FRS aurait
tendance a surestimer le risque tandis que SCORE le sous-estimerait, le score OMS dans ses
deux versions, non-lab et lab, se positionnant entre les deux (27). Deux études présentent une
faible valeur pour notre revue de littérature, une en raison de nombreuses limites (32) et Uautre du
fait que la version non-lab du modele de 'OMS ne soit pas comparée a sa version lab mais aux
autres scores existants (FRS, globorisk, SCORE) (44).

Analyse descriptive de la base de données

Le programme statistique R version 4.6.1 (R Foundation® for Statistical Computing, Vienna,
Austria) et Microsoft® Excel® pour Microsoft 365 MSO (Version 2606 Build 16.0.20131.20152) ont
éteé utilisés pour 'encodage de la base de données et 'analyse.

Tableau 1 Parameétres du risque cardiovasculaire de ’échantillon (N =2721)

Proportion (%) IC 95% N
Sexe Femmes 29 27-31 802
Hommes 71 69-71 1919
Age (ans) [40-49] 36 34-38 985
[50-59] 49 47-51 1334
[60-69] 15 14-16 400
>=70 0 0 2
Tabagisme Fumeurs 11 10-12 290
Non-fumeurs 89 88-90 2431
IMC (Kg.m™2) <20 4 3-5 101
[20-24] 38 36-40 1022
[25-29] 41 39-43 1126
[30-34] 14 13-15 371
>35 4 3-5 101
TA systoliqgue (mm HG) <120 33 31-35 889
[120-139] 50 48 -52 1372
[140-159] 14 13-15 373
[160-179] 3 2-4 75
>=180 0 0-0 12
Diabéte Oui 2 2-2 47
Non 98 98- 98 2674
Moyenne IC 95%
Taux de Cholestérol total mmol/L 5.16 5.12-5.19
RCV moyen (score en %) Non-lab 5.25 5.11-5.39
Lab 4.96 4.83-5.10
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Notre échantillon d’étude est majoritairement masculin (71% d’hommes contre 29% de femmes),
et cinquantenaire (49% agés de 50 a 59 ans). La proportion de fumeurs de notre échantillon est
de 11% (IC 95% 9- 12%), ce qui est plus faible que celle avancée par Gisle et al . dans son enquéte
de santé en 2023-24 (45) dénombrant 17.6% de fumeurs de plus de 15 ans (quotidien12.8 % et
occasionnel 4.8%). Dans son enquéte, elle souligne également que le groupe des 35-64 ans
représente la plus forte proportion de fumeurs quotidiens en Belgique soit 15,1% a 17,2% en
2023-24 (45).

Concernant UIMC, 59% (N=1598) de notre échantillon est en surpoids, avec un IMC d’au moins
25 Kg.m™2, ce qui correspond a la moyenne des 40 a 64 ans décrite dans 'enquéte de Van der
Heyden et al. pour Sciensano de 2018 réalisée en Belgique (46) ou 58.7% des personnes étudiées
étaient en surpoids (IMC= 25+).

La tension artérielle systolique de notre échantillon peut étre qualifiée de normale pour 83% de
Ueffectif (TA<140 mm Hg) correspondant aux données de 'enquéte de Van der Heyden et al. (46)
rapportant que 80% de sa population, de 18 ans et plus, présente une TA <140 mm Hg.
Concernant le statut diabétique, 2% de notre échantillon est diabétique, ce qui est relativement
faible comparé a la prévalence du diabete, chez les plus de 18 ans, avancée van der Heyden et al.
(46) qui serait de 10.1% (basé sur la glycémie sanguine ou la prise de médication antidiabétique).

Pour le taux de cholestérol sanguin total, la moyenne de notre échantillon est de 5.16 mmol/L (IC
95% 5.12 - 5.19), ce qui, selon les consensus actuels, est associé a un faible risque
cardiovasculaire (47). Van der Heyden et al. (46) souligne que le taux moyen de cholestérol total
de sa population (de plus de 18 ans) était, en 2018, de 187.9 mg/dL (4,86 mmol/L) et de 192.5
mg/dL (4,98 mmol/L) pour les hommes et femmes respectivement. De son étude ressort
également qu’environ 55.7% de la population étudiée entre 40 et 64 ans présenterait un taux de
cholestérol total d’au moins 190 mg/dL (4.9 mmol/L). Le taux de cholestérol moyen mesuré sur
notre échantillon, 4gé de plus de 40 ans, (5.16 mmol/L, IC 95% : 5.12-5.19) ne peut cependant
pas étre comparé de facon fiable aux moyennes citées précédemment, qui sont mesurées sur
une population de plus de 18 ans. IlLreste cependant sous le seuil de risque accru, communément
fixé 8 5.50 mmol/L selon les conventions internationales (47).

Calcul des performances cliniques de non-lab par rapport a lab

Afin de procéder au calcul des performances cliniques, les scores de risque ont été classifiés en
deux catégories : faible (<10%) et modéré a haut (>=10% ). Nous avons fixé le seuil a 10% en raison
des données de la littérature (28,48) attestant d’une meilleure performance de la version non-lab
avec ce seuil. Ceci nous a également permis d’homogénéiser la taille des groupes, la catégorie
de risque > 20% représentant une moindre proportion.

Les indices de performance clinique de non-lab comparé a lab (sensibilité, spécificité, valeur
prédictive positive et négative) ont été calculés. La concordance entre les deux méthodes a été,
quant a elle, estimée par le coefficient kappa de Cohen pour les valeurs nominales et le
diagramme de Bland-Altman pour les valeurs continues du score.
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La sensibilité de la version non-lab peut étre vue comme sa capacité a identifier correctement les
travailleurs a hautrisque (>= 10%). Une bonne sensibilité du test éviterait ainsi de ne pas dépister
un travailleur pourtant a risque. La spécificité, quant a elle, désigne la capacité de non-lab a
identifier correctement les travailleurs a faible risque (<10 %) et ainsi de limiter le renvoi inutile
vers le secteur curatif. La valeur prédictive positive est la probabilité qu’un travailleur identifié
comme a haut risque par non-lab soit réellement a haut risque dans la version lab. En parallele,
la valeur prédictive négative sera la probabilité qu’un travailleur soit justement identifié a faible
risque par non-lab.

Sur base de nos données, nous avons génére le tableau de contingence suivant :

Tableau 2 Tableau de contingence entre la version non-lab et lab pour ’ensemble des travailleurs (N=2721)

Version lab (>=10 %) Version lab (<10%) Totaux (version non-lab)
Version non lab (>=10 %) 226 125 351
Version non lab (<10%) 60 2310 2370
Totaux version lab 286 2435 2721

Tableau 3 Performances diagnostiques de non-lab versus lab du modéle de 'OMS (N=2721)

Comparaison ‘Sensibilité (IC 95%) ‘ Spécificité (IC 95%) ‘ VPP (IC 95%) ‘ VPN (IC 95%)

non-lab vs lab ‘ 0.79 (0.74-0.84) ‘ 0.95 (0.94-0.96) ‘ 0.64 (0.59-0.69) ‘ 0.97 (0.97-0.98)

Les résultats obtenus nous permettent de conclure que la version non-lab présente une haute
capacité d’exclusion, la spécificité et la valeur prédictive négative étant toutes les deux tres
élevées. Si la version non-lab indique un risque < 10%, la probabilité que lab le confirme est tres
élevée. De plus, la version non-lab présente une capacité de détection satisfaisante, dans 79%
des cas elle détecte a juste titre les travailleurs ayant un risque >= 10% dans la version lab, le taux
de faux négatifs étant de 21%. Le point faible de la version non-lab est cependant sa valeur
prédictive positive qui n’est que de 64% c’est-a-dire que lorsque non-lab classe un travailleur
comme arisque >10%, il n’y a que 64% de chances que la version lab le confirme.

L’ensemble de nos résultats tend a démontrer une bonne capacité de dépistage de laversion non-
lab.
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Afin d’étudier la capacité de classification de non-lab par rapport a lab, nous avons estimé leur
corrélation par le coefficient de Spearman. Ci-dessous une représentation graphique de la
relation de corrélation entre la catégorisation selon non-lab (en ordonnée) et lab (en abscisses).
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Figure 3 Corrélation de Spearman sur la prédiction du risque d’un événement fatal et non fatal par la version
non-lab face a la version lab (N=2721)

Bien que larelation de corrélation selon Spearman (r=0.95 1C 95% 0.917- 0.93) s’affaiblit a mesure
que le risque augmente, les points du graphique présentant une plus grande dispersion, la
relation peut étre qualifiée de forte et quasi linéaire. Non-lab classerait donc les individus de
fagcon tres similaire a lab. Un tableau reprenant les détails des résultats par genre et par 4ge est a
retrouver en annexe 4 de ce document.

Puisque la corrélation qualifie la capacité de classement sans pour autant dire si les valeurs
prédites sont réellement proches, nous avons procédé a un calcul de concordance avec le
coefficient de concordance kappa de Cohen et le diagramme de Bland-Altman. Pour le calcul du
coefficient kappa, les scores ont été classés en deux catégories : faible < 10%, et modéré/haut
>=10%. Pour rester en accord avec les deux classes utilisées dans les calculs de performance
clinigue, nous avons fait le choix de distribuer les scores en deux catégories et non en trois
catégories.
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La figure 4 présente le pourcentage de travailleurs assignés a chaque catégorie de risque pour les
versions lab et non-lab.
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Figure 4 Proportion des risques classifiés selon la version lab et non-lab du modéle de 'OMS (N=2721)

Tableau 4 Le coefficient Kappa de Cohen calculé a partir des 2 classes de risque (faible <10%, et modéré/haut
>=10%) (N =2721)

Kappa IC 95% N
Total 0.67 0.63-0.72 2721
Hommes 0.65 0.60-0.69 1919
<60 ans 0.63 0.55-0.70 1604
>=60 ans 0.38 0.28-0.48 315
Femmes 0.89 0.76-1 802
<60 ans 0.93 0.80-1 715
>=60 ans 0.82 0.58-1 87

Le taux d’accord global entre les valeurs prédites par non-lab par rapport a lab est de 93 %. Les
valeurs du coefficient kappa de Cohen nous permettent de considérer la concordance de
prédiction comme substantielle pour la population (k=0.67, IC 95% 0.63-0.72) et pour les
hommes (k=0.65, IC 95% 0.60-0.69), voire méme comme excellente pour les femmes (k=0.89, IC
95% 0.76-1).
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L'analyse du diagramme de Bland-Altman, figure 5, met en évidence une moyenne des
différences , le biais central de 0.14 % (IC 95% 0.12 - 0.17), les limites d’agrément a 95%
s’étendent de -1.26% a 1.54%. Au niveau de la dispersion des données autour du biais central et
des limites d’agrément, on peut noter une forme dite « en entonnoir » a mesure que la moyenne

augmente. Le biais peut donc étre qualifié de proportionnel, la méthode analysée (non-lab) est

alors plus fiable et concordante avec lab sur de faibles valeurs. On peut donc conclure de ce

diagramme de dispersion que les deux méthodes présentent une concordance moyenne,

meilleure sur les petites valeurs que sur les grandes.
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Figure 5 Diagramme de Bland Altman (N=2721)
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Résultats de ’étude de faisabilité

Nous avons obtenu 29 réponses completes au questionnaire diffusé parmi les médecins du
travail en Belgique, ce qui est relativement peu élevé pour la Belgique qui comptait 1211
médecins du travail en activité en 2022 (49). Ce faible taux de réponse (2.39%) ne nous permet
donc pas de faire de statistiques inférentielles. Nous avons donc procéder a une analyse
descriptive des proportions de réponses.

Tableau 5 Caractéristiques des répondants au questionnaire (N=29)

Proportion (%) N
Francophones 87 26
Néerlandophones 13 3
Taux d’ancienneté (%)
<5ans 24 7
5a10ans 28 8
>10ans 48 14
Type de service
Service interne 3 1
Service externe 97 28
Temps de travail
Temps plein 41 12
Temps partiel 59 17
Région de travail
Wallonie 86 25
Bruxelles 10 3
Flandres 4 1
Activité complémentaire a la médecine du travail
Oui 14 4
Non 86 25

La population de répondants est majoritairement francophone (26 contre 3) et issue d’un service
externe de santé au travail (26 répondants) présentant pour 48% un taux d’ancienneté de plus de
10 ans. Il est a noter que 4 répondants ont une autre activité complémentaire que la médecine du
travail et que 59% exercent a temps partiel. Ces deux questions ont été posées dans le but
d’établir le type de profil des répondants et évaluer la disponibilité des médecins et leur
expérience professionnelle. L'exercice d’une autre activité (médecine d’urgence, du sport,
médecine alternative) pourrait faciliter 'adhésion ou augmenter Uaisance a Uutilisation d’'un score
de risque.
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Comme le montre la figure 6, les paramétres nécessaires a l’estimation du risque de la version
clinique, non-lab, sont des mesures fréequemment réalisées par les praticiens en consultation.

Pression artérielle 26 3
Tabagisme 25 3
IMC 23 3
Diabete 23 2

Cholestérol sanguin 3

Aucun de ces facteurs

FR = NL

Figure 6 Parameétres mesurés actuellement en consultation (N=29)

La figure 7 présente le nombre de répondants ayant recours a un score dans leurs consultations,
reflétant les pratiques actuelles.

Non 15 2

Oui, sans cholestérol ("non lab") 5 1
Oui, avec cholestérol ("lab") 4

je ne sais pas/ pas de score formalisé 2

0 5 10 15 20 25 30

FR = NL

Figure 7 Utilisation actuelle d'un score en consultation (N=29)

La figure 8 illustre 'acceptabilité future de lUintégration du risque cardiovasculaire dans les
consultations de médecine du travail en questionnant les répondants sur sa pertinence et son

intérét.
Partie intégrante du role l —_
pertnr ' [
Maintien ou retour au travail . _

-100% -80% -60% -40% -20% 0% 20% 40% 60% 80% 100%

M Pas du tout d'accord Plutét pas d'accord Neutre Plutétd'accord  mTout a fait d'accord

Figure 8 Pertinence du risque cardiovasculaire en médecine du travail (N=29)
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Dans le volet de la faisabilité pratique (figure 9) une majorité de répondants (80% ) trouve
Uintégration d’un score non-lab réaliste, contrairement a un score lab. La question du temps
disponible en consultation apparait cependant comme un élément limitant, pres de 80% de
répondants estiment ne pas avoir suffisamment de temps de consultation.

Score non lab réaliste -
Score lab réaliste _ -
Temps suffisant - |

-100% -80% -60% -40% -20% 0% 20% 40% 60% 80%  100%

M Pas du tout d'accord Plutét pas d'accord Neutre Plutétd'accord  mTout a fait d'accord

Figure 9 Faisabilité pratique du RCV en pratique de médecin (N = 29)

La figure 10 explore la question des freins susceptibles de limiter 'adoption d’un score. En
connaissant ce facteur, 'idée est de pouvoir combler ces lacunes pour remplir les besoins futurs.
Parmi les difficultés évoquées, 'absence d’outils adaptés apparait comme un frein majeur (27
répondants) suggérant un besoin d’outil intégré et de dispositifs d’aide a la décision.

Absence d'outils adaptés 24 3
Manque de temps en consultation 21 2
Manque de formation 10 1

Question de confidentialité 20
0 5 10 15 20 25 30

FR = NL

Figure 10 Les freins existants a l'intégration du RCV (N=29)

Page 23 sur 43



La figure 11 vient corroborer le constat précédent. La premier besoin identifié est un outil
informatique intégré (au total 25 répondants), suivi de recommandations officielles (23
répondants). Ces résultats soulignent Uimportance d’un soutien technique et institutionnel qui
donneraient une légitimité et un cadre de référence clair et homogene aux médecins du travail.

Outil informatique intégré 22 3
Recommandations officielles 21 2
Formation spécifique 14 1
Délégation de certaines étapes a... 10 2

FR = NL

Figure 11 Les leviers nécessaires a l'intégration du RCV (N=29)

VI. Discussion

Les parametres de calcul du risque cardiovasculaire mesurés sur notre échantillon nous
permettent de constater que notre population d’étude présente des similitudes avec la
population belge étudiée par Van der Heyden et al. dans son enquéte de santé Sciensano de 2018
(46): un surpoids concernant 59% de notre population (IMC de 25+) tout comme 58.7%, une TA
systolique < 140 mmHg pour 83% conforme au 80% de la population étudiée par Van der Heyden
et al.. Le taux de cholestérol moyen de notre échantillon (5.16 mmol/L, IC 95% : 5.12-5.19),
légerement plus élevé que la moyenne de la population de Van der Heyden (4,86 mmol/L pour les
femmes et 4,98 mmol/L pour les hommes) se situe cependant sous le seuil de risque accru de
5.50 mmol/L fixé par convention internationale (47). Nous constatons de méme que notre
échantillon contient une plus faible proportion de diabétiques (2% contre 10.1%) et un tabagisme
plus modéré (11% contre 17.6%). Notre population d’étude présenterait donc des parametres de
risque cardiovasculaire légerement moins défavorables, confortant nos moyennes de scores
mesurées : 5.25 % (IC 95% 5.11- 5.39) pour non-lab et 4.96 % (IC95% 4.83 - 5.10) pour lab.

Les valeurs du coefficient kappa nous permettent de considérer la concordance de prédiction
comme satisfaisante pour notre population d’étude (k=0.67) et pour les hommes (k=0.65), voire
méme comme excellente pour les femmes (k=0.89). De plus, le coefficient de corrélation de
Spearman (r=0.95, IC 95% 0.92- 0.93) montre une relation plutét forte. Les performances
cliniques de non-lab face a lab sont satisfaisantes avec une sensibilité de 0.79 (0.74-0.84), une
spécificité de 0.95 (0.94-0.96), une VPN de 0.97 (0.97-0.98) et une VPP de 0.64 (0.59-0.69). Sa
haute spécificité et sa VPN élevée font de non-lab un bon outil de dépistage pour le risque
cardiovasculaire, limitant ainsi le renvoi inutile vers le secteur curatif. La moyenne de risque
cardiovasculaire de notre échantillon est de 5.25% (5.11 — 5.39) pour non-lab et 4.83% (4.83 -
5.10) pour lab et que la majorité de notre échantillon se situe dans la catégorie a faible risque
(<10%) (89.5% pour lab et 87.1% pour non-lab). Notre diagramme de Bland-Altman effectué sur
U'ensemble de la population présente biais central de 0.14 % (IC 95% 0.12 - 0.17) et des limites
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d’agrément a 95% de -1.26% a 1.54%. Concernant la faisabilité de lUintégration du risque
cardiovasculaire aux pratiques de médecine au travail, une majorité de répondants (80%) trouve
Uintégration d’'un score non-lab réaliste, contrairement a un score lab. Néanmoins, de
’échantillon obtenu ressort principalement un manque de temps et de moyen pour Uintégration
du risque cardiovasculaire.

Plusieurs études, méthodologiquement similaires a la ndtre, corroborent nos résultats de
concordance. Les études de Rezaei et al. (29) et Dehghan et al. (28) , toutes deux réalisées en
Iran, ont mis en évidence un accord substantiel entre non-lab et lab avec un coefficient kappa de
Cohen de respectivement 0.77 et 0.86 et une performance clinique satisfaisante de la version
non-lab par rapport a la version lab. Les études de Chhezom et al. au Bhoutan(35), Bendera et al.
en Afrique Subsaharienne(33) et Hutton-Mensah et al. en Afrique de ouest(37) démontrent de
méme des accords substantiels entre les deux versions et une bonne capacité de non-lab a
classifier les individus par risque de fagon similaire a lab. L'étude de Chhezom et al.(35) fait une
distinction entre les hommes et les femmes, 'accord pour tous les ages est de 94.1% (k= 0.69,
ET= 0.02) pour les hommes et de 95.4% (k= 0.77, ET = 0.02) pour les femmes avec un accord
modéré sur les plus de 60 ans (k=0.48 pour les hommes et k=0.58 pour les femmes). Avec un
kappa de 0.766 (ET 0.037), une corrélation r=0.948 (IC 95% 0.936 — 0.958) et des limites étroites
au Bland-Altman, 'étude de Hutton et al.(37) étaye nos résultats de concordance ainsi que notre
moyenne de risque, la majorité des participants de U'étude se situant, tout comme dans notre
étude dans la catégorie de faible risque, leur médiane du risque se situant a 7%.

Bendera et al.(33) fait, quant a lui, une distinction entre les patients normoglyqués et les
diabétiques, U'accord pour 'ensemble de ’échantillon est ainsi de 91.3% (k=0.74) mais chute a
42.4% (k=0.43) pour les diabétiques avec une sous-estimation du risque de non-lab dans 57.6%
des cas de diabete, contrairement a une sous-estimation de seulement 3.8% pour la totalité des
participants. Hormis Bendera et al.(33) deux autres études dont celles de Guzman-Vilca et al. au
Pérou(36), de Mahajan et al. (27) et de Birhanu et al. en Inde(34), ont fait cette distinction sur le
statut diabétique et soulignent le fait que le score non-lab aurait tendance a sous-estimer le
risque pour les personnes diabétiques. N’ayant pas procédé a ce type de sous-distinction dans
nos calculs, nous ne pouvons pas confirmer ou infirmer cette observation qui cependant semble
logique étant donné que le parametre du statut diabétique n’est pas inclus dans l'algorithme de
calcul de non-lab.

Lensemble des études soulignent Uintérét de Uutilisation de non-lab en cas de difficultés d’acces
aux données de laboratoire, ce qui est justement notre cadre de travail courant en tant que
médecins du travail. Notre étude pourtant réalisée dans un pays occidental, la Belgique, présente
donc des similitudes de contexte avec les études issues de pays a faibles ressources.

La haute spécificité (0.95) et la forte VPN (0.97) de non-lab que nous avons mises en évidence
permettent d’envisager lUapplication de non-lab comme outil de dépistage des risques
comportementaux des travailleurs. Le médecin du travail pourrait ainsi recroiser son expertise du
terrain et agir a la fois sur le plan des comportements a risque des travailleurs et sur les risques
intrinséques au travail notamment son organisation et son contenu. Il pourrait ainsi s’engager
dans une démarche de prévention individuelle en redirigeant les travailleurs a risque vers la ligne
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curative pour une prise en charge adéquate mais aussi au niveau de lentreprise par des
campagnes de sensibilisation aux comportements a risque et des propositions d’adaptation du
travail. Comme Van der Heyden et al. (46) le souligne dans son enquéte de santé pour Sciensano
de 2018, les comportements a risque pour le développement de maladies cardiovasculaires
restent encore tres présents dans la population générale. Cette vaste étude belge révele
notamment que 58.7% de la population de plus de 18 ans serait en surpoids et que le tabagisme
est encore tres répandu (17.6% de la population belge de plus de 18 ans).

De nombreuses études (5,14-21,50-52) soulignent le risque de développement de maladies
cardiovasculaires chez les travailleurs notamment travaillant de nuit ou exposés a des nuisances
physiques, chimiques et psychosociales, la connaissance d’un risque lié au comportement du
travailleur est essentielle. Contrairement a la ligne curative, le médecin du travail posséde une
vision globale des contraintes du poste de travail et peut agir pour limiter 'impact de celui-ci sur
la santé cardiovasculaire du travailleur par des mesures d’adaptation des postes.

Forces de U’étude

La taille plutdét conséquente de notre effectif d’étude (N =2721) a permis d’assurer une puissance
statistique suffisante pour nos analyses.

Au-dela des éléments statistiques mis en lumiere, nous avons pu intégrer un volet plus pratique
grace a l’étude de la faisabilité de Uintégration des scores en pratique de santé au travail. Parce
que Uimplémentation d’un nouvel outil passe par une acceptation du futur utilisateur, il nous
semblait essentiel de considérer ce volet.

Limites de ’étude

Comme précisé dans la partie méthodologie de cette étude, la base de données a été récoltée
grace a un programme spécifique de dépistage en santé au travail, organisés en dehors du
programme habituel de surveillance médicale belge. Ce programme de dépistage spécifique
organisé en Flandres nous a permis d’avoir les bilans sanguins, auxquelles nous n’aurions pas eu
acces en temps normal. Les travailleurs engagés dans ce programme sont donc possiblement
plus éveillés a la question de la santé cardiovasculaire. Ce qui expliquerait les résultats obtenus
sur les parametres de risque cardiovasculaire. De plus, U'impossibilité d’exclure les dossiers avec
un antécédent de maladies cardiovasculaires, cette donnée n’étant malheureusement pas
reprise dans la base de données, entrainerait un second biais de sélection.

Une autre limite réside dans lutilisation de U'IMC dans la version non-lab de 'TOMS. Cet indice
présente une limite intrinséque et est controversé dans sa mesure a quantifier U'adiposité d’un
individu. Son application est limitée et peu valide chez certains sujets comme les athlétes car ne
reflétant pas laréalité de la morphologie corporelle ni la répartition de la masse grasse par rapport
a la masse maigre(53). La relation entre U'IMC et la proportion de graisse dans U'organisme est
fonction de U'age, Uethnie et le sexe. Pour un méme IMC, les individus peuvent présenter une
proportion de masse grasse différente(54).
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Le faible de taux de réponse a notre étude de faisabilité de 'intégration du risque cardiovasculaire
en médecine du travail, 29 répondants soit 2.39% des médecins du travail en exercice en
Belgique, ne nous a pas permis d’effectuer des statistiques inférentielles. Nos analyses se sont
donc réduites a une description de proportion et ne peuvent étre considérée comme
représentative de 'ensemble des médecins du travail en Belgique. Néanmoins, de ’échantillon
obtenu ressort principalement un manque de temps et de moyen pour Uintégration du risque
cardiovasculaire.

Perspectives de recherche et implications pratiques

Dans cette étude, nous avons choisi de comparer exclusivement les deux versions du modele de
'OMS afin de garantir une cohérence méthodologique et se focaliser sur U'analyse de deux
versions d’'un méme modele de prédiction. D’autres analyses seraient envisageables, notamment
une comparaison avec SCORE le modele européen ou FRS le modele américain, intégrant non
seulement le cholestérol total mais aussi le cholestérol HDL. De méme, notre base de données
comprend les code NACE entreprises que nous n’avons ici pas exploité afin de ne pas nous
disperser dans des dimensions complémentaires. Il serait donc intéressant d’analyser plus
amplement les secteurs représentés dans notre base de données afin d’examiner les éventuelles
disparités de score de risque et la composition des échantillons par secteur.

Le volet de la faisabilité demanderait également a étre approfondi. Ce travail pourrait étre le point
de départ d’'une étude fondée sur le modele RE-AIM: «reach, effectiveness, adoption,
implementation, maintenance ». En d’autres termes : la portée, l'efficacité, l'adoption, la mise en
ceuvre et la maintenance d’une intervention. Ce modele, utilisé en santé publique, permettrait
d’évaluer concrétement et systématiquement Uimplémentation du score en médecine du travail.
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VIl.  Conclusion

A notre connaissance, cette étude de concordance et de performance entre les deux versions du
modele de 'OMS, dans un contexte de médecine du travail, est la premiere en Belgique. Les
différentes études comparatives disponibles jusqu’a présent étaient issues de pays a ressources
limitées. Or, les difficultés d’acces aux données biologiques ne sont pas 'apanage des pays a
faibles ressources. En médecine du travail, 'acces aux résultats biologiques est également
restreint et limite Uutilisation de certains algorithmes de calcul de risque cardiovasculaire. A
Uinstar des données de la littérature, notre étude met en évidence de bonnes performances
diagnostiques de la version non-lab avec une sensibilité satisfaisante ainsi qu’une spécificité et
une valeur prédictive négative élevées. Nous avons également observé une bonne concordance
entre les deux modeles. Ces résultats ouvrent des perspectives intéressantes pour lutilisation
d’un score clinigue comme non-lab comme outil de dépistage de premiere ligne des risques
comportementaux, replagant ainsi le médecin du travail au cceur de la prévention primaire des
maladies cardiovasculaires. Lidentification précoce des travailleurs a risque permettrait leur
orientation plus rapide vers la ligne curative pour une prise en charge adaptée. De méme,
Uintégration de ce risque permettrait au médecin du travail, par son expertise du terrain, de cibler
ses actions de prévention en entreprises. Cette étude permet ainsi d’envisager plusieurs pistes
de développement qui mériterait d’étre approfondie et développée concrétement. Un outil
informatique directement intégré au programme de consultation pourrait faciliter son utilisation
systématique et favoriser une délégation de certaines tadches vers le personnel infirmier. Des
études complémentaires comparant les performances de non-lab a celles d’autres scores
validés en Europe ou dans d’autres pays occidentaux, ainsi qu’une analyse des risques
cardiovasculaires par secteur d’activité, viendraient renforcer la pertinence de notre étude.
Lampleur des conséquences des maladies cardiovasculaires sur notre société exige une
participation de 'ensemble du corps médical et une mobilisation coordonnée des acteurs du
systeme de soins.
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Annexe 1 : tableau récapitulatif de la revue littéraire

Auteur principal | Année | Pays/Région Type étude Population Outil référence | Outilcomparé | Résultats statistiques Conclusion pour | Forces et limites Pertinence
le modéle non- pour Uétude
lab

Alemu(41) 2025 | Chine Revue Adultes 1238562 | Modeéles divers | Modeéles divers | Lab c-stat 0.76 (95% CI 0.75- | Bonne Limites: Hétérogénéité des Modérée

systématique Lab 0.77), discrimination études
Non-lab
9 études Non-lab c-stat 0.74 (95% CI
0.73-0.75)




Auteur principal | Année | Pays/Région Type étude Population N Outil référence | Outilcomparé | Résultats statistiques Conclusion pour | Forces et limites Pertinence
le modéle non- pour U'étude
lab

Gurjar(44) 2026 |Inde Revue Adultes 1,2 Modéles divers | Modéles divers | C-stat 0,70 Bonne Limites : diversité des Modérée

systématique millions | Lab OMS non-lab discrimination populations, calibration

38 études

pour la version
non-lab

incohérente entre population

Nomali(43) 2025 | MENA/Iran Transversale Adultes 40- | 5162 OMS lab OMS non-lab C-stat lab homme 0.72 (0.68, | Bonne Elevée
80 ans 0.75) femme 0.83(0.80, 0.86) | discrimination
non-lab homme 0.70
(0.66,0.73) femme 0.82 (0.79,
0.86) AUC 0.71 (0.68-0.75)
Perez Alonso(42) | 2026 | Mexique Cohorte Adultes 40- | 112,262 | Modéles divers | Modéles divers | C stat lab 0.828 (95% CI Bonne Limites: évaluation du WHO Elevée
prospective 80 ans lab non-lab 0.816-0.840) discrimination MI: mycordial infarct and WHO
(10 ans) Stroke: cardiac stroke (risque

non-lab: 0.805 (95% CI
0.783-0.827)

cérébrovaculaire non pris en
compte)
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Auteur principal | Année | Pays/Région Type étude Population N Outil référence | Outilcomparé | Résultats statistiques Conclusion pour | Forces et limites Pertinence
le modéle non- pour U'étude
lab

Rasouli(8) 2026 | International Revue 58 études 7500000 | Modéles divers | Modéles divers | OMS : Se 0.23 (95% CI: 0.10- | Discrimination Limites : Pas de comparaison | Modérée

systématique

mais pas
lab/non-lab
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0.44) Sp 0.89 (95% ClI : 0.55-
0.94). AUC pour modele OMS
pour les hommes 0.48 (95%
Cl:0.43-0.52)

faible

SCORE/COX
supérieurs

directe entre lab et non-lab

mais entre scores




Annexe 2
Intégration du risque cardiovasculaire en médecine du travail
Dans le cadre de mon mémoire de fin d’études, je compare les deux versions du calcul de risque

cardiovasculaire de 'OMS : le score avec le taux de cholestérol sanguin et la
version sans cholestérol mais l'IMC a sa place.

Le médecin du travail ne disposant que trés rarement de données biologiques telles que le
cholestérol, la validité du score sans cholestérol serait d’autant plus intéressante dans notre
pratique préventive que représente la médecine du travail.

Ce questionnaire me permettra d'évaluer la faisabilité de l'intégration du risque cardiovasculaire
dans nos consultations (périodiques).

1.Ancienneté en médecine du travail :
[J<5ans

[15-10ans

[1>10ans

2.type de service

[externe

Uinterne

3.Temps de travail

[Itemps plein

[Itemps partiel

4.Région d'activité

[JWallonie

[JFlandres

[JBruxelles

5.)'ai une autre activité a c6té de la médecine du travail
Uoui

[INon



6.Lors des consultations, j’évalue régulierement : (plusieurs réponses possibles)
[1Pression artérielle

ClIMC

[ITabagisme

[IDiabete

[ICholestérol sanguin

[JAucun de ces facteurs de fagon systématique

7. Jutilise actuellement un score de risque cardiovasculaire formalisé. (Choix unique)
[1Oui, avec cholestérol

[JOui, sans cholestérol (non-lab)

[INon

[1Je ne sais pas / pas de score formalisé

8.Réle du médecin du travail et pertinence dans sa pratique

pas du tout plutdét pas N tout a fait
d'accord d'accord neutre plutét d'accord d'accord

La prévention

cardiovasculaire fait partie

intégrante du réle du O O O O O
médecin du travail.

L'évaluation du RCV est

pertinente dans le cadre des
consultations périodiques

O
O
O
O
O

L'évaluation du RCV

contribue au maintien ou au O O O O Q

retour au travail.
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9.Faisabilité pratique

pas du tout Plut6t pas o tout a fait
d'accord d'accord neutre plutdt d'accord d'accord

Je dispose du temps

nécessaire pour évaluer le p - - p -
RCV en consultation O Q Q Q Q
standard.

le score avec cholestérol est
réaliste en pratique O O O O O
courante.

le score sans cholestérol est

réaliste en pratique O O O O O

courante.

10.Les freins (plusieurs réponses possibles)
[JLe manque de temps en consultation
CImangque de formation

Cabsence d’outils adaptés

[la question de confidentialité

11.Leviers : ce qui aiderait a l'intégration du RCV dans ma pratique (plusieurs réponses
possibles)

[JUne formation spécifique

LJUn outil informatique intégré

[JLa délégation de certaines étapes a un(e) infirmier(ére)

[1Des recommandations officielles, qui renforceraient la légitimité de cette pratique.

12. Avez-vous des suggestions pour faciliter cette intégration ?
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ANNEXE 3 Détails de calcul du coefficient kappa selon le genre et l'age des individus

Version non-lab

Version lab <10 >=10 Total Kappa (IC 95%) Accord/agrément (%)
Totalhommes
<10 1523 122 1645
>=10 60 214 274
Total 1583 336 1919 0.65 (0.60-0.69) 90.51
Hommes <60 ans
<10 1438 52 1490
>=10 33 81 114
Total 1471 133 1604 0.63 (0.55-0.70) 94.70
Hommes >=60 ans
<10 85 70 155
>=10 27 133 160
Total 112 203 315 0.38 (0.28-0.48) 69.20
Version non-lab
Version lab <10 >=10 Total Kappa (IC 95%) Accord/agrément (%)
Total femmes
<10 787 3 790
>=10 0 12 12
Total 787 15 802 0.89 (0.76-1) 99.62
Femmes <60 ans
<10 707 1 708
>=10 0 7 7
Total 707 8 715 0.93 (0.80-1) 99.86
Femmes >=60 ans
<10 80 2 82
>=10 0 5 5
Total 80 7 87 0.82(0.58-1) 97.70
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ANNEXE 4 Corrélation de Spearman sur la prédiction du risque d’un évenement fatal et non fatal par la
version non-lab face a la version lab selon le genre et 'age des individus (N = 2721)

Effectif (N) Indice de corrélation (r)* IC 95% Conclusion sur la
corrélation
Hommes
Totalhommes 1919 0.91 0.90-0.92 Tres forte et positive
Hommes <60 ans 1604 0.88 0.87-0.89 Tres forte et positive
Hommes >=60 ans 315 0.75 0.70-0.79 Forte et positive
Femmes
Total femmes 802 0.96 0.95-0.97 Tres forte et positive
Femmes <60 ans 715 0.95 0.94 -0.96 Tres forte et positive
Femmes >=60 ans 87 0.91 0.87-0.94 Tres forte et positive

* r=0.00-0.19 corrélation « tres faible », 0.20-0.39 «faible », 0.40-0.59 « modérée », 0.60-0.79

«forte », 0.80-1.0 « tres forte »
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