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RESUME : L’imagerie cardiaque a toujours été un défi tech-
nique en raison du mouvement continu du cceur. La corona-
rographie-TDM a bénéficié de grandes avancées techniques
au cours des derniéres années, grace a la combinaison d’un
temps de rotation rapide du tube a rayons X, le gating ECG et
une résolution spatiale submillimétrique. La coronarographie-
TDM permet la visualisation de la lumiére vasculaire, I’analyse
des parois et la détection de sténoses coronariennes. Plusieurs
études ont démontré sa haute valeur prédictive négative dans
la mise au point de la maladie coronaire. Ainsi, ’évaluation
coronaire peut notamment étre proposée chez des patients
symptomatiques dont les résultats de 1’exploration fonction-
nelle restent équivoques. Par ailleurs, la coronarographie-TDM
permet d’évaluer la perméabilité des pontages aorto-coronaires
et le trajet aberrant des artéres coronaires. Il existe certaines
limitations a I’utilisation de cette technique : la fibrillation
auriculaire et autres arythmies restent des contre-indications
tandis que des calcifications séveres sont la raison principale
d’une qualité d’imagerie dégradée. Les hautes doses d’irra-
diation contre-indiquent I'utilisation de cette technique pour
le dépistage de la maladie coronaire chez les patients asymp-
tomatiques.

Mots-CLES : Artéres coronaires - Coronarographie -
Angiographie - Tomodensitométrie multi-détecteurs
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How I investigate... The coronary arteries in 2007 :
contributions of CT coronary angiography
SUMMARY : Cardiac imaging has always been a challenge
because of the continuous movement of the heart. Cardiac
computed tomography (CT) has undergone an accelerated
progression over the past decade, due to the combination of the
high-speed rotation of the X-ray tube, the ECG-gating techni-
que and the infra-millimeter spatial resolution. Multidetector
CT allows visualisation of the coronary artery lumen and the
detection of coronary stenosis after intravenous injection of
contrast medium. Studies have demonstrated a high negative
predictive value of CT coronary angiography (CTCA). CTCA
may be reasonably used for the assessment of symptomatic
patients, especially in the setting of equivocal treadmill or
functional testing. Also, CTCA allows assessment of coronary
bypass graft patency and recognition of aberrant coronary
arteries. Limitations in the use of this technique exist: atrial
fibrillation and other cardiac arrhythmias remain a contrain-
dication; severe calcifications are the most frequent reason for
impaired assessment of coronary arteries. High radiation doses
prohibit the use of this test as a screening tool for asymptomatic

patients.
Keyworps : Coronary arteries — Coronarography — Multidetector
Coronaro arteriograthy — CT angiography

INTRODUCTION

En 2007, I’évaluation du réseau coronaire
repose encore en grande partie sur les résul-
tats de la coronarographie qui reste le «gold
standard». Combinée a la quantification de la
fonction ventriculaire gauche par la ventriculo-
graphie, c’est le classement du patient dans I’une
des trois grandes catégories d’atteintes coronai-
res (mono-, bi- ou tritronculaire) qui détermine
les modalités de sa prise en charge. En Europe,
58% des coronarographies sont suivies d’une
angioplastie avec, la plupart du temps, implan-
tation d’un stent; les 42% de patients restants
sont traités dans la méme proportion de maniére
conservatrice et chirurgicale (1).

L’amélioration du matériel d’angiographie et
I’expérience accrue des cardiologues interven-
tionnels ont réduit le risque 1ié a cette technique
et en particulier le risque vital, sans toutefois
atteindre le risque nul (2). L’angioplastie coro-
naire a progressivement concurrenceé la chirurgie
de pontages aortocoronaires chez la majorité des

(1) Service de Cardiologie, CHU Sart Tilman, Liege.

patients au point que la coronarographie devient
la premiére étape de I’acte interventionnel (3).
Cette tendance pourrait se trouver encore ren-
forcée par I’évaluation du rapport cout/efficacité
qui reste encore a déterminer. Ainsi, le rapport
bénéfice/risque de la coronarographie a progres-
sivement évolué. Ces dix derniéres années, la
diminution du risque de I’examen et le bénéfice
indirect attendu lié a la revascularisation ont
conduit a un essor des actes de coronarographie
et d’angioplastie coronaire.

Récemment introduite, la coronarographie par
tomodensitométrie multi-barettes (coronarogra-
phie-TDM) permet, non seulement I’évaluation
de I’anatomie et de la perméabilité des vaisseaux
coronaires mais également la caractérisation tis-
sulaire des plaques (4). Ces innovations obligent
a examiner leurs sensibilités et spécificités res-
pectives et a déterminer leur place dans la straté-
gie diagnostique de la maladie coronaire.

Le développement des techniques d’imagerie
non invasive et I’amélioration des traitements
médicamenteux de [’athérothrombose pour-
raient infléchir I’évolution de la coronarographie

(2) Service d’Imagerie Médicale, CHU Sart Tilman, : . S t
Liege. conventionnelle, mais surtout conduire a mieux
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identifier les patients a haut risque et permettre
un dépistage probablement plus précoce d’une
maladie coronarienne méconnue, justifiable
d’une exploration invasive et d’une revascula-
risation.

HISTORIQUE

C’est au début des années 70 que 1’ingé-
nieur anglais Hounsfield inventa le concept de
la tomodensitométrie (TDM) dans 1’arsenal de
I’imagerie médicale. Dés 1984, la tomodensi-
tométrie a canon d’¢électrons (Electron Beam
CT ou EBCT), aujourd’hui quasi disparue, fut
introduite comme modalité d’imagerie cardia-
que non invasive et, pour la premiére fois, per-
mit de visualiser les contractions cardiaques et
les dépdts de calcium dans les parois des artéres
coronaires (5, 6). Sa résolution temporelle de
50-100 ms autorisait I’imagerie de I’anatomie
cardiaque et des artéres coronaires méme en pré-
sence d’une fréquence cardiaque élevée, mais
I’épaisseur de coupe ne pouvait étre inférieure
a 1,5-3 mm, limitant I’analyse de la lumiére des
petits vaisseaux.

Au début des années 90, 1’avénement de la
TDM spiralée permit le déplacement continu du
patient au centre de la source de rayons X. La
TDM spiralée mono-détecteur permit essentiel-
lement d’obtenir des images cardiaques avec une
résolution spatiale accrue, mais une résolution
temporelle inférieure a celle de I’EBCT (7).

L’angiographie coronarienne par TDM spira-
1ée multi-barettes (MDCT) est apparue en 1998.
L’augmentation de la vitesse d’acquisition du
scanner avec 4 (1998) puis 8 (2000) rangées de
détecteurs, avec un temps de rotation de 500 ms,
permit de réduire la durée d’apnée nécessaire de
30-40 sec a 20-25 sec, tout en couvrant 1’entie-
reté du volume cardiaque avec de fines coupes
(1 mm) (8-11). En 2001, les 16 rangées de détec-
teurs avec une épaisseur de coupe inférieure au
millimétre et un temps de rotation inférieur a 500
msec permirent une amélioration supplémen-
taire de la résolution spatiale et temporelle pour
un temps d’apnée de 20 secondes (12). Enfin, les
dernicres plates-formes munies de 64 détecteurs,
voire d’une double source de rayons X, augmen-
tent encore les capacités de résolutions spatiale
et temporelle de la technique (Fig 1).

TECHNIQUE DE BASE

UrtiLisatioN DU GATING ECG ET RECONSTRUCTION
D IMAGES

Les arteéres coronaires sont des vaisseaux de
petit calibre, tortueux et en mouvement rapide
et donc difficiles a imager. Par conséquent, des
résolutions spatiale et temporelle élevées sont
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toutes deux requises pour les analyser correc-
tement.

Les artéfacts de mouvement causés par les
battements cardiaques sont réduits ou annihilés
en couplant ’acquisition des données tomoden-
sitométriques a I’ECG qui permet de limiter la
reconstruction des images aux parties du cycle
cardiaque au cours desquelles les mouvements
du cceur sont les moins importants, typiquement
durant la diastole. Il existe deux techniques dif-
férentes de synchronisation a I’ ECG : 1’une pro-
cédant par gating prospectif qui active le tube a
rayons X seulement durant le temps requis pour
I’acquisition des images et une autre, basée sur
un gating rétrospectif, permettant I’acquisition
systolo-diastolique des données tomodensito-
métriques, avec possibilité de reconstruction a
posteriori des images dans une phase du cycle
cardiaque au choix (13). Cette technique rétros-
pective, plus fréquemment utilisée, autorise une
flexibilité par la position et le choix de la fenétre
temporelle de reconstruction et permet de dimi-
nuer les artéfacts en relation avec les mouve-
ments des artéres coronaires et les extrasystoles
par rapport au gating prospectif (Fig. 2) (14).

Rappelons que I’examen doit étre réalisé en
apnée pour éviter les artéfacts respiratoires.

PREPARATION DU PATIENT

La qualité de I’image est inversement propor-
tionnelle a la fréquence cardiaque en raison des
artéfacts de mouvements (8, 15). La limite supé-
rieure de la fréquence cardiaque pour une image
de qualité des artéres coronaires se situe entre 65
et 75 battements par minute pour la TDM a 16
rangées de détecteurs. Ceci est un incontestable
progres puisque, pour la TDM a 4 rangées de
détecteurs, il fallait se situer sous les 60 batte-
ments par minute avec des résultats qui restaient
moyens (14, 15). L'utilisation d’un bétabloquant
per os ou IV est utile pour réduire le rythme
cardiaque et les contre-indications a leur admi-
nistration doivent donc étre identifiées (asthme,
bloc AV, insuffisance cardiaque séveére...). Un
monitoring adéquat permet d’utiliser I’injection
1V titrée de bétabloquant juste avant I’examen.
Les avantages des bétabloquants sont multi-
plesréduction d’artéfacts de mouvements et
rehaussement vasculaire plus ¢élevé par le pro-
duit de contraste.

Les problémes liés aux mouvements des coro-
naires sont cependant réduits par ’utilisation de
la plateforme de derniére génération munie de
64 détecteurs et d’une double source a rayons
X, qui permet en théorie de se passer des béta-
bloquants.
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Figure 1 : Corrélation en une reconstruction multiplanaire courbe (a) et une reconstruction tridimensionnelle de type rendu volumique (b) d’une artére coronaire
gauche et d’une IVA normales.

Figure 3 : Score Calcique : images en maximum-intensity-projection acqui-
ses sur un scanner a 64 rangées de détecteurs.

(a) Calcifications punctiformes (fléche) sur I’'IVA et les branches diagonales
et la circonflexe (score Agatston faible).

Figure 2 : Principe de I'ECG-Pulsing : réduction de la dose en systole. La (b) Calcifications étendues (fléches) sur I'IVA et la circonflexe (score
dose maximale est délivrée en diastole durant 500 msec (centre a -450 msec Agatston élevé).
de I’onde R).

Figure 4 : Reconstruction multiplanaire courbe dans 1’axe de I’'TVA chez 3 patients

(a) Plaque lipidique sténosante du segment VII de I'IVA (fléche)

(b) Plaque mixte (tissulaire et partiellement calcifiée) sténosante sur le segment VI de I'IVA (fléche)
(c) Multiples plaques calcifiées sans sténose significative sur les segments VI et VII de I'IVA (fleches)
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a

Figure 5 : Coronaire droite : Corrélation coronarographie-TDM versus coronarographie éventuelle
(a) Image en maximum-intensity-projection acquise sur un scanner a 16 rangées de détecteurs
(b) Sténose sub-occlusive focale de la jonction des segments I et II.

TABLEAU I : PRINCIPAUX RESULTATS DE LA CORONAROGRAPHIE-TDM POUR LA DETECTION DE STENOSES CORONAIRES

N Sens % Spec % VPN % Excl % Critere de I’étude
4 détecteurs
Nieman (28) 53 82 93 97 30 Par segment >2mm
Achenbach (16) 64 91 84 98 32 Par artére >2mm
Knez (10) 42 78 98 97 6 Par artére (segment prox,
moy)
Vogl (9) 64 75 99 Par segment
16 détecteurs
Nieman (29) 59 95 86 97 7 Par artére >2mm
Ropers (30) 77 93 92 97 12 Par artére >1,5mm
Mollet (31) 128 92 95 98 Par segment >2mm
Kuettner (32) 72 80 98 97 7 Par segment
(13 segments prox)
Hoffman (33) 33 63-89 95-96 96-97 Par segment
(17 segments prox)
64 détecteurs
Ropers (34) 82 95 93 99 4 Par artére >1,5mm
Leschka (35) 67 94 97 99 Par segment >1,5mm
Raft (36) 70 86 95 98 12 Par segment (tous)
Leber (37) 59 73-88 97 99 Par segment (tous)
Mollet (38) 52 99 95 99 2 Par segment (tous)

N : nombre de patients - Sens % : sensibilité - Spéc % : spécificité - VPN % : valeur prédictive négative - Excl % : nombre de
segments exclus de I’analyse
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limiter le flux sanguin. Néanmoins, au début de
I’évolution de la maladie coronarienne, 1’artére

QUANTIFICATION DU DEGRE DE
CALCIFICATION CORONAIRE

La quantification du degré de calcification
coronaire se fait sur une acquisition sans injec-
tion de produit de contraste. Elle a d’abord été
rapportée avec ’EBCT en utilisant le score
d’ Agatston. Ce score propose une quantification
des calcifications calculée par la multiplication
de la surface de chaque lésion calcifiée par son
pic de densité (5). La principale limite de ce
score d’évaluation consiste dans la variabilité
des résultats (16). Certaines études ont montré
que le calcul de I’évolution du degré de calci-
fication pourrait refléter I’effet de certains trai-
tements médicamenteux (17). Le suivi a long
terme de certaines cohortes de patients a suggéré
une valeur pronostique du score d’ Agatston pour
la prédiction de mort subite cardiaque ou d’in-
farctus myocardique non fatal chez des patients
asymptomatiques a haut risque, mais ces don-
nées restent controversées et utilisées surtout
aux Etats-Unis (18).

L’étendue des calcifications coronaires est
un marqueur de la probabilité du nombre total
de plaques potentiellement instables (19) et
est associée a une probabilité plus ¢élevée d’un
événement coronarien, méme si la relation est
non linéaire et non site spécifique (Fig. 3) (20).
Cependant, la simple présence de calcium dans
une plaque n’est pas un indicateur de vulnérabi-
lit¢ de cette plaque. Par ailleurs, méme s’il est
associé a une atteinte coronaire moins fréquente,
un score calcique faible, voire nul, n’est pas une
garantie que le vaisseau est indemne de toute
Iésion d’athérosclérose, notamment de plaque
vulnérable (21).

ANALYSE DE LA PLAQUE CORONARIENNE

La formation de la plaque d’athérosclérose
débute par I’infiltration sous-endothéliale de
monocytes circulants qui se différencient en
macrophages dans 1’intima et deviennent des
«cellules spumeuses» aprés avoir phagocyté
des LDL oxydés. La plaque fibroathéromateuse
se caractérise par un noyau nécrotique, consti-
tué de débris extracellulaires riches en graisse,
recouvert d’une épaisse cape composée de fibres
collageénes et de cellules musculaires lisses. Les
cellules spumeuses et des vaisseaux sanguins
formés par néo-angiogenése entourent le noyau
nécrotique et participent a la composition de
cette plaque athéromateuse stable.

Sous I’influence des facteurs de croissance, la
migration et la prolifération des cellules muscu-
laires lisses vont conduire a 1’augmentation du
volume de cette plaque pouvant progressivement

coronaire développe un processus de «remode-
ling positif» caractérisé par un épaississement
de la paroi vasculaire, le diameétre de la lumicre
du vaisseau restant inchangé (22). A ’inverse, la
plaque peut présenter des caractéristiques mor-
phologiques et cellulaires qui la rendent instable
ou mieux vulnérable : large noyau nécrotique,
cape fibreuse fine, pauvre en cellules musculai-
res lisses. Ces modifications structurelles sont
dépendantes d’équilibres perturbés au sein de la
plaque entre influence pro- anti-inflammatoire
et activité protéolytique médiée par les métallo-
protéinases (18).

La rupture d’une plaque instable conduira
a la formation d’un thrombus occlusif ou non,
reponsable d’un syndrome coronarien aigu.

Plusieurs études combinant échographie
endocoronaire (IVUS) et analyse histologi-
que ont démontré que des plaques vulnérables
sont présentes méme en 1’absence de sténose
coronarienne de haut grade lors de 1’examen
coronarographique conventionnel. En effet, la
coronarographie conventionnelle, technique de
projection du rayonnement X en deux dimen-
sions, visualise la lumiére coronaire opacifiée
par le contraste; elle peut donc sous-estimer la
présence d’une athérosclérose et est incapable
de détecter un remodeling positif (signe précoce
de coronaropathie). En outre, la «vulnérabilité»
n’est pas mise en évidence par 1’angiographie
conventionnelle et seules, a 1’heure actuelle,
I’TVUS et la coronarographie-TDM permettent
I’analyse de la paroi vasculaire.

A contrario, la coronarographie-TDM avec
injection intraveineuse de produit de contraste
permet, non seulement de détecter des lésions
coronariennes significatives, mais également
d’identifier des plaques calcifiées ou non (23). 11
a été suggéré que 1’atténuation, en unités Houns-
field des composants des plaques non calcifiées,
identifie la présence et la distribution des lipi-
des ou du tissu fibrotique au sein de la plaque
et pourrait ainsi identifier la nature vulnérable
de cette plaque (23, 24). Plusieurs études com-
parant I’'TVUS et la coronarographie-TDM ont
permis de classer les 1ésions coronaires en fonc-
tion des densités en «molle» (lipidique), inter-
médiaire (fibrotique) et dense (calcifiée) (Fig.
4, 5) (25).

QU’EN EST-IL DE L’EXPOSITION AUX
RADIATIONS IONISANTES (RAYONS X) ?

Il importe de limiter la dose d’irradiation de
la coronarographie-TDM. Des valeurs aussi ¢éle-
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vées que 10,9 mSv chez ’homme et 13mSv chez
la femme ont été rapportées (26).

Une diminution peut étre actuellement obte-
nue en adaptant le protocole d’acquisition de
la TDM via une modulation de I’émission des
rayons X couplée a I’ECG, ce qui peut diminuer
significativement 1’exposition aux radiations du
patient de 30 a 80% pour les fréquences car-
diaques basses (14). La nouvelle technologie
double source de rayons X peut encore modi-
fier cette approche, la dose d’irradiation dimi-
nuant lorsque la fréquence cardiaque augmente.
L’irradiation nécessaire a une coronarographie
diagnostique reste inférieure (5SmSv). Elle reste

e L’analyse en coupe de la paroi vasculaire
artérielle coronaire pour l’identification, la
caractérisation et la quantification des lésions
d’athérosclérose non significatives, mais poten-
tiellement instables, est un aspect prometteur,
mais pas encore d’actualité en pratique clinique
(classe 3, niveau d’évidence C).

 Le diagnostic de resténose intra-stent
dépend du type de stent, de sa taille et de la per-
formance technologique du scanner et le suivi
de la perméabilité des stents n’est pas actuelle-
ment recommand¢ par cette technique (classe 3,
niveau d’évidence C).

néanmoins opérateur et «patient» dépendante. ,
LIMITES DE L’TMAGERIE CORONAIRE PAR

CT SCANNER

INDICATIONS DE LA CORONAROGRAPHIE-

TDM Les inconvénients bien connus de la coronaro-

La rapidité des progres technologiques de la
tomodensitométrie entraine un décalage impor-
tant avec la publication des études dans la lit-
térature (26). De récentes études (Tableau I)
confirment des sensibilités entre 95 et 99% et
des spécificités entre 93 et 96% pour la détection
de sténoses coronaires pour le CT scanner muni
de 64 rangées de détecteurs.

Les conclusions suivantes peuvent étre dres-
sées en 2007 et se basent surtout sur les études
utilisant les TDM a 16 rangées de détecteurs
(26) :

e La haute valeur prédictive négative d’une
maladie coronarienne permet, en particulier
chez des patients avec une probabilité faible
ou modérée de maladie coronarienne, de tirer
bénéfice de ce type d’investigation par corona-
rographie TDM (Recommandation de classe 2a,
niveau d’évidence B).

e La présence d’une localisation anatomique
anormale d’une artére coronaire peut étre pré-
cisée par ’analyse en 3 dimensions (classe 2a,
niveau d’évidence C).

e La mesure des calcifications coronai-
res par TDM peut étre proposée aux patients
avec douleur thoracique, ECG normal et enzy-
mologie cardiaque négative et pour lesquels
une meilleure stratification du risque cardio-
vasculaire est recherchée (classe 2b, niveau
d’évidence B).

e Le suivi de la perméabilité des pontages
aorto-coronaires peut étre obtenu par cette tech-
nique. Cependant, certaines difficultés peuvent
étre rencontrées en présence d’artéfacts liés aux
clips métalliques (classe 2b, niveau d’évidence
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graphie-TDM comprennent les artéfacts de mou-
vements et les calcifications coronaires séveres
responsables d’un effet «bloomingy, augmentant
de maniere artéfactuelle leur volume et rendant
difficile I’analyse de la plaque.

La qualité de I’image peut aussi étre dégradée
par un rythme cardiaque irrégulier, notamment
la fibrillation auriculaire qui reste une contre-
indication pour le mode¢le 16 barrettes alors que
la résolution temporelle des CT scanners a 64
barrettes permettrait une évaluation des artéres
coronaires lors d’un rythme cardiaque supérieur
a 80/min, voire irrégulier.

Plusieurs autres limites de la coronarogra-
phie-TDM doivent étre mentionnées. L’investi-
gation de vaisseaux de petit diamétre peut mener
a des résultats erronés, parfois faussement posi-
tifs tandis que des calcifications coronariennes
étendues peuvent interférer avec la détection
des sténoses d’artére coronaire générant des
discordances par rapport a la coronarographie
conventionnelle (faux négatifs et faux positifs).
De plus, la cinétique de rehaussement vasculaire
par le produit de contraste ne peut étre évaluée
en temps réel, a I’inverse de la coronarographie
conventionnelle. Les limites de la coronarogra-
phie-TDM ne permettent pas la visualisation des
détails, comme les vaisseaux de collatéralité, la
direction du remplissage des artéres coronaires et
la qualité de perfusion tissulaire myocardique. Il
existe cependant des perspectives encouragean-
tes comme ont pu le révéler certaines études qui
ont étudié 1’apport de la coronarographie-TDM
dans 1’étude de la viabilité myocardique compa-
rée a I’IRM cardiaque (27).
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CONCLUSION

L’imagerie cardiaque a toujours ¢été un défi
technique en raison du mouvement continu du
cceur. La combinaison d’un temps de rotation
rapide du tube a rayons X, le gating ECG et la
résolution spatiale inférieure au millimétre des
coupes se sont révélés d’une grande importance
pour I’amélioration de la qualité des images
de la coronarographie-TDM. Actuellement, les
bénéfices et les indications pour 1’intégration
de la TDM dans I’algorithme diagnostique de la
maladie coronarienne sont en cours d’analyse.
En pratique clinique, des indications sont actuel-
lement reconnues par les experts et font partie
intégrante de notre expérience quotidienne. La
coronarographie-TDM n’est actuellement pas
recommandée en pratique clinique courante
pour déterminer la progression des sténoses
coronariennes chez les patients avec maladie
coronarienne connue, angor typique ou ischémie
myocardique formellement identifiée lors d’un
test fonctionnel. Ces patients bénéficieront plus
d’une approche par cathétérisme cardiaque avec
I’option d’une éventuelle intervention percuta-
née coronaire dans le méme temps.
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