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REsUME : Le scanner coronaire est un examen récent dans I’ex-
ploration de la maladie coronarienne. A partir du cas clinique
d’un patient avec une douleur thoracique, nous discutons de
la place du scanner coronaire dans 1’évaluation du patient
coronarien.
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INTRODUCTION

La coronarographie par tomodensitométrie
multi-barrettes (scanner coronaire) est une
technique d’imagerie en continuelle améliora-
tion. Elle permet 1’évaluation de I’anatomie et
de la perméabilité des vaisseaux coronaires et la
caractérisation tissulaire des plaques. Les défis
technologiques en scanner cardiaque sont dictés
par les besoins cliniques : 1) obtenir des résul-
tats interprétables chez des patients avec score
calcique élevé, 2) visualiser la lumiére intra-
stent et diagnostiquer I’hyperplasie intimale, 3)
différencier une sténose modérée-intermédiaire
a 30-60% d’une sténose significative supé-
rieure a 70%, 4) réaliser des images avec des
fréquences cardiaques élevées ou irrégulieres,
5) diminuer le temps d’apnée, 6) évaluer la
perfusion myocardique, 7) analyser le contenu
de la plaque, 8) maitriser la dose d’irradiation
délivrée au patient et 9) simplifier le traitement
des images. Pour atteindre ces résultats, il est
nécessaire de disposer d’un scanner permet-
tant d’obtenir une résolution spatiale élevée,
une résolution temporelle adaptée au rythme
du patient, avec des techniques d’acquisition
et de reconstruction des données permettant de
réduire la dose d’irradiation tout en optimisant
la qualité d’image. Deux techniques de synchro-
nisation (gating) a I’ECG sont utilisées : I’une,
basée sur un gating prospectif qui active le tube
a rayon X seulement pendant le temps requis
pour I’acquisition totale ou partielle des images
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(au moment ou les mouvements cardiaques
sont les moins importants, typiquement en
diastole) avec I’avantage d’une irradiation plus
faible et, 1’autre, procédant par gating rétros-
pectif permettant une résolution temporelle
plus élevée avec possibilité de reconstruction
des images dans une phase du cycle cardiaque
au choix. La qualité de I’image est inversement
proportionnelle a la fréquence cardiaque et un
rythme irrégulier peut compromettre la qualité
de I’examen. Soixante a 100 ml de produit de
contraste iodé sont injectés en intraveineux et
des coupes fines transaxiales du myocarde sont
obtenues lors d’une apnée de 5 a 10 secondes.

Limagerie du cceur par CT scanner ne se
limite pas a 1’analyse de la maladie corona-
rienne. Cet examen non invasif est égale-
ment proposé dans d’autres indications (1, 2),
comme [’étude des dimensions des gros vais-
seaux, la cartographie des veines pulmonaires
avant une procédure d’ablation, 1’étude de la
forme, des dimensions et de la charge calcique
des valves, le repérage des veines cardiaques
en vue de I’implantation d’un stimulateur car-
diaque avec resynchronisation biventriculaire et
la description précise d’anomalies anatomiques
coronaires.

PLACE DU SCANNER CORONAIRE DANS LA
STRATEGIE DIAGNOSTIQUE DE LA MALADIE
CORONARIENNE

Lexploration de la maladie coronarienne
stable s’envisage selon une approche Baye-
sienne (3) ou la probabilité pré-test de présence
d’une maladie coronarienne définit la stratégie
diagnostique (tableaux I, II) (4). On stratifie
deés lors en probabilité faible (< 10%), modérée
(10-90%) ou élevée (> 90%) de présence d’une
maladie coronarienne selon la présentation cli-
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TABLEAU 1. INDICATIONS DES DIFFERENTS EXAMENS SELON LA
PROBABILITE PRE-TEST D’UNE MALADIE CORONARIENNE (ADAPTE DES
GUIDELINES ON MYOCARDIAL REVASCULARIZATION) (4)

Asympto- .
- Symptomatique
Probabilité pré-test d’une mala-
die coronarienne
Faible Moyenne Elevée
Coronaro- 1A A Ib A 1A
graphie
CT coronaire 1B 11bB Ila B 1B
Echographic de 1A A A 1A
stress
Scintigraphie 1A A A 1A
de stress
IRM de stress 1B 1A laB JIIN
PET perfusion 1B 1A laB 1A

nique, 1’age, le sexe et les facteurs de risques
cardio-vasculaires.

En présence d’une symptomatologie trés
suspecte d’angor et d’un risque élevé de mala-
die coronarienne, la coronarographie est indi-
quée d’emblée.

Quand le risque de présence de maladie
coronarienne est intermédiaire, 1’exploration
fonctionnelle a la recherche d’ischémie est
privilégiée par rapport a 1’identification ana-
tomique d’une sténose coronarienne, dans la
mesure ou c’est 1’ischémie et, donc, les réper-
cussions hémodynamiques de la sténose qui
sont la cible d’un traitement éventuel (5, 6).
La place du scanner coronaire dans le cadre
d’un risque intermédiaire est également vali-
dée dans les recommandations européennes de
2010 (4), mais il s’agit d’'une recommandation
moins favorable que pour les explorations fonc-
tionnelles. Les recommandations américaines,
actualisées en 2012, confortent cette position,
particulierement si le patient est incapable de
réaliser un effort, si I’épreuve d’effort est inin-
terprétable ou encore si les symptémes per-
sistent malgré une exploration fonctionnelle
rassurante (7).

Dans le cadre d’un faible risque, le scanner
coronaire peut étre indiqué, en raison de sa
valeur prédictive négative (VPN) élevée pour
la détection de sténoses supérieures a 50%,
car il permet d’exclure une maladie corona-
rienne a 1’origine des symptomes. Lorsqu’on
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TABLEAU II. INDICATIONS DU SCANNER CORONAIRE SELON
LES RECOMMANDATIONS ACC/AHA 2012 (7)

Probabilité pré-test d’une
maladie coronarienne
Faible Moyenne Elevée
Capable de fournir un X b B
effort
Incapable de fournir X X 2B
un effort
Persistance de
symptomes apres un X IlaC
test normal
Test d’effort ou
pharmacologique non X IlaC
concluant
Incapable de réaliser
une ec.ho_graphl.e ou X la C
une scintigraphie de
stress

analyse les résultats d’une trentaine d’études
unicentriques portant sur le scanner coronaire
a 16 ou 64 barrettes, la VPN la plus faible est
de 92% et la plupart ont une VPN supérieure
a 97% (8). Une méta-analyse (9) regroupant
une quarantaine d’études affiche une VPN a
99%. D’aucuns critiquent le fait que ces études
s’intéressent a des populations de patients ou la
prévalence de la maladie coronarienne est éle-
vée contrairement a la population cible du scan-
ner coronaire. Or, si I’on applique le théoréme
de Bayes, la valeur prédictive d’un examen se
voit majorée en cas de diminution de la préva-
lence de la maladie dans une population (10).
Enfin, trois études prospectives multicentriques
ont été réalisées avec des scanners coronaires a
64 barrettes. Au cours de I’étude ACCURACY
(11), 230 patients a risque intermédiaire ont été
soumis au scanner coronaire et a la coronaro-
graphie. Cette étude montre une VPN a 99%
pour la détection de sténoses supérieures a 50%
et a 70%. Létude de Meiboom et al (12) (360
patients), la seule étude multicentrique réali-
sée avec des appareils de fabricants différents,
retrouve la méme VPN chez des patients a plus
haut risque. Paradoxalement, I’étude CORE 64
(13) (291 patients) ne vérifie pas ces données
avec une valeur prédictive négative a 83%.

Rappelons que, en Belgique, selon la nomen-
clature INAMI, en cas de cardiopathie isché-
mique chronique, la coronarographie n’est
remboursée qu’apres avoir effectué au moins un
test préalable d’ischémie fonctionnelle du myo-
carde (test d’effort, écho-stress, scintigraphie



ou IRM de stress du myocarde) qui démontre
I’ischémie (14).

DERNIERES AVANCEES TECHNOLOGIQUES ET
PERSPECTIVES D’AVENIR

De nouveaux détecteurs, 80 a 100 fois plus
rapides que les détecteurs conventionnels, avec
une rémanence 4 fois moindre, permettent de
multiplier le nombre de données brutes par 2,5
par rapport a un détecteur conventionnel et, par
conséquent, de disposer d’un nombre impor-
tant de mesures afin d’augmenter la résolution
spatiale.

Concernant la résolution temporelle, elle peut
étre améliorée soit en augmentant la vitesse de
rotation du tube a rayons X, soit en disposant
de deux tubes pour acquérir une image sur une
rotation de 90° au lieu des 180° habituellement
requis. Quant a la gestion des arythmies, les
battements cardiaques erratiques sont éliminés
en temps réel lors de 1’acquisition des données
en mode prospectif.

La rapidité d’acquisition des nouveaux scan-
ners offre la possibilité de réaliser des examens
en un seul battement cardiaque, soit avec une
couverture trés large, soit en mode spiralé
double tube avec une vitesse d’avancement de
la table tres élevée. Ces derniéres technologies
permettent une acquisition rapide et a faible
dose (< 5mSv). Reéaliser I’analyse de la perfu-
sion myocardique au repos et sous stimulation
pharmacologique devient alors possible a des
doses d’irradiation acceptable.

Les techniques de double énergie consistent
a recueillir des données brutes a deux niveaux
d’énergie distincts dans la méme acquisition
pour ensuite décomposer 1’image en maté-
riaux élémentaires (iode, eau, graisse, calcium,
etc.). Cette décomposition améliore la visuali-
sation des différents composants de la plaque
d’athérome et permet également, en isolant la
composante en iode de 1’image, d’augmenter
significativement la sensibilité du scanner pour
I’étude de la perfusion du myocarde. L’idée de
I’imagerie spectrale est d’avoir un détecteur
capable de différencier les rayons X qui sortent
du patient en fonction de leur énergie. Cela
permet de mesurer, non plus une simple atté-
nuation moyenne des tissus sur 1’ensemble du
spectre, mais 1’atténuation de ces tissus pour
différentes énergies de photons X, caractéris-
tique spécifique de chaque tissu. De nouveaux
agents de contraste avec marqueurs nano-parti-
cules a I’or ciblant les macrophages et destinés
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a détecter les plaques d’athérosclérose vulné-
rables sont a 1’¢étude.

La réduction de la dose de rayons reste une
préoccupation capitale. Historiquement, 1’ex-
ploration des coronaires était I’un des examens
délivrant une des doses les plus importantes au
patient (de 15 a 20 mSv). Pacquisition pros-
pective a permis de réduire la fenétre d’expo-
sition au rayonnement a la diastole et d’ainsi
diviser la dose par un facteur 5. La méthode de
reconstruction itérative permet aujourd’hui de
découpler la résolution spatiale et le bruit tout
en diminuant tres significativement la dose.

Enfin, une étude récente (15) a montré une
performance diagnostique élevée d’une nou-
velle méthode non invasive de la mesure de
la fraction de réserve du flux coronaire au
moyen d’une technique de fluides dynamiques
appliqués au scanner coronaire (Non invasive
FFRct).

CAS CLINIQUE

Une femme de 50 ans se présente en consul-
tation de cardiologie car elle se plaint d’une
douleur thoracique rétrosternale latéralisée
a droite avec, le plus souvent, une sensation
d’oppression intense depuis quelques mois. La
douleur n’est pas irradiée ou modifiée par les
mouvements respiratoires. Cette douleur appa-
rait exclusivement, mais pas systématiquement,
lors de ses activités sportives (elle pratique le
volley-ball), essentiellement lorsqu’elle dépasse
un certain seuil d’effort. Les symptomes, bien
qu’atypiques, pourraient correspondre a de
I’angor.

Les facteurs de risques cardio-vasculaires se
limitent & une dyslipidémie traitée par statine et
a un tabagisme interrompu il y a de nombreuses
années. Elle ne présente ni hypertension, ni
diabete. Il n’y a pas d’antécédent personnel ou
familial de maladie coronarienne.

Lexamen clinique est normal. En particu-
lier, la propédeutique cardio-vasculaire est sans
particularité; les paramétres de fréquence car-
diaque et de pression artérielle sont dans les
normes au repos et 1’échographie cardiaque
trans-thoracique de repos ne révele aucun é1é-
ment pathologique. Un test d’effort est réalisé
sur un cyclo-ergometre. Une charge maxi-
male de 120 watts par paliers de 30 watts est
atteinte. La pression artérielle s’éleve jusqu’a
170/75 mmHg. Le test s’avere cliniquement
négatif, mais a I’ECG, un discret sous-décalage
ascendant non significatif et peu spécifique est
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détecté a 88% de la fréquence cardiaque maxi-
male théorique.

Devant une anamnése potentiellement sus-
pecte pour un angor d’effort, un complément
d’investigation s’impose. Une échocardiogra-
phie de stress est proposée, mais s’avere peu
contributive en raison d’une épreuve sous-maxi-
male. Un scanner coronaire est alors prescrit.
Cet examen révele une athéromasie calcifiante,
diffuse, modérée, n’entrainant pas de sténose
significative (fig. 1).

Figure 1. Scanner coronaire. Reconstruction multiplanaire courbe (curved
MPR) dans le plan de I'IVA (A) et de la coronaire droite (B) : athéromasie
calcifiante modérée n’entrainant pas de sténose significative.

DISCUSSION

La patiente de notre cas clinique présen-
tait une probabilité pré-test de maladie coro-
narienne modérée (32,4% +/-3%) (3). CECG
d’effort n’est pas concluant et une évaluation
fonctionnelle avec imagerie doit &tre réalisée.
Dans I’hypothese ou celle-ci se révele négative
ou non contributive, en présence d’une symp-
tomatologie persistante et compatible avec un
angor, la patiente doit étre adressée pour une
coronarographie ou un scanner coronaire, ce
dernier examen étant préféré si le patient est
considéré a risque faible ou modéré. Ici, par
rapport a la symptomatologie présentée, en
I’absence de sténose significative, le scanner
coronaire a permis d’exclure définitivement
une étiologie liée a une éventuelle athérosclé-
rose coronaire.

Le test d’effort classique est souvent 1’exa-
men effectué en premiére intention, principa-
lement en raison de sa disponibilité et de son
cout. Trois méta-analyses ont regroupé les
études évaluant la performance du test d’effort
(16-18). La plus importante (16) reprend 147
études comprenant un total de 24.074 patients.
Les sensibilités et spécificités moyennes rap-
portées sont respectivement de 68% et de 77%.
Ces données seraient encore moins favorables
chez les individus de sexe féminin (18-20).
Cependant, la méthodologie de ces études est
fort variable et il existe une grande disparité
entre les résultats. Par ailleurs, ces données
peuvent étre biaisées par le fait que, dans la
plupart des études, les patients qui ont un test
d’effort négatif ne sont pas soumis a la coro-
narographie. Ce biais conduit a une surestima-
tion de la sensibilité. Une seule étude portant
sur 814 patients a été congue pour soumettre
tous les patients au test d’effort et a la corona-
rographie (21). Dans ces conditions, la sensi-
bilité est de 45% et la spécificité est de 85%.
Il en ressort que, pour le diagnostic de mala-
die coronarienne, le test d’effort conventionnel
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se caractérise par une spécificité satisfaisante,
mais une sensibilité souvent médiocre.

Notre cas clinique illustre une des limites
du test d’effort - une sensibilit¢é médiocre pour
détecter une maladie coronarienne monotron-
culaire. Or, il s’agit d’un point crucial puisque
le test d’effort est régulierement utilisé en rou-
tine pour exclure une maladie coronarienne. Le
scanner coronaire, quant a lui, pallie en partie
les limites du test d’effort. En effet, il s’agit de
I’examen statistiquement le plus fiable pour
exclure une maladie coronarienne. En outre, il
peut étre effectué chez des patients incapables
de fournir un effort et il apporte des informa-
tions quant a la localisation de la maladie coro-
narienne.

Le scanner coronaire présente cependant
un inconvénient majeur lié au fait que ce test
procure une évaluation anatomique sans tenir
compte des répercussions physiologiques de la
maladie coronarienne qui, in fine, déterminent
le pronostic du patient et les indications théra-
peutiques. Autrement dit, un scanner coronaire
révélant une athérosclérose n’implique pas une
maladie coronaire responsable d’ischémie et de
symptomes. Ainsi, une occlusion coronaire par-
faitement compensée par collatéralité (détectée
par le scanner coronaire) peut n’avoir aucune
répercussion physiologique (test d’effort nor-
mal). Seulement 45-50% des patients avec
un scanner coronaire positif ont une ischémie
démontrée en scintigraphie de stress (22). Une
étude comparant le scanner coronaire a 1’éva-
luation invasive de la mesure de la fraction de
réserve du flux coronaire (FFR) (23) met en
évidence un taux élevé de faux positifs (26%)
et une spécificité médiocre (64%). La valeur
prédictive positive par rapport a la coronaro-
graphie est faible dans 1’étude de Meijboom et



al. (12) (47%) et dans ACCURACY (11) (64%
pour des sténoses > 50%).

Indépendamment des répercussions fonc-
tionnelles, le scanner coronaire surestime la
sévérité des 1ésions par rapport a leur évalua-
tion en coronarographie (12). Cette surestima-
tion est surtout liée a une surestimation de la
sévérité des lésions calcifiées car une charge
calcique élevée au niveau d’une plaque d’athé-
rosclérose induit des artéfacts rendant I’analyse
endoluminale et I’analyse de la paroi difficiles
(11). Une fois que la maladie coronarienne est
avérée ou fortement suspectée, le scanner coro-
naire perd de son utilité au profit des explora-
tions fonctionnelles qui permettent de stratifier
le risque, poser les indications thérapeutiques et
assurer le suivi.

De plus, le scanner coronaire comporte cer-
tains inconvénients. Ainsi, il requiert 1I’injection
de produit de contraste iodé et une irradiation
qui peut parfois étre jugée excessive (en fonc-
tion du mode d’acquisition utilisé¢). Par consé-
quent, le scanner coronaire ne peut pas étre
considéré comme un examen de routine et, a
fortiori, de dépistage. Ensuite, la qualité de
I’examen dépend du rythme et de la fréquence
cardiaque du patient. Lacquisition d’images
sera de moins bonne qualité chez des patients
tachycardes ou en fibrillation auriculaire, par
exemple. Signalons également que le scanner
coronaire est moins performant pour 1’éva-
luation des vaisseaux de petit diametre (< 1,5
mm). Enfin, si ’examen est assez facile a réa-
liser, I’interprétation nécessite un certain degré
d’expertise.

CONCLUSION

Le scanner coronaire est une technique rela-
tivement récente et en plein essor en raison des
progres techniques. Ces progres portent tant sur
les appareils que sur les logiciels de traitement
de I’image. Avec 1I’amélioration de la résolution
spatiale, 1’exploration par scanner coronaire
s’étend a 1’étude des stents et des pontages
aorto-coronaires. La possibilité d’analyser la
composition et le volume de la plaque d’athé-
rosclérose est un sujet de recherche important
et I’utilité du scanner coronaire dans les syn-
dromes coronariens aigus est en cours d’inves-
tigation.

Cet examen, griace a sa valeur prédictive
négative élevée, est a privilégier lorsqu’on sou-
haite exclure une maladie coronaire chez un
patient a faible risque de maladie coronarienne.
I1 peut étre envisagé pour préciser 1’existence et
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la gravité d’une maladie coronarienne chez les
patients angoreux dont 1’exploration fonction-
nelle est négative ou ininterprétable.

Lintérét clinique de cet examen chez les
patients asymptomatiques sans ischémie myo-
cardique n’est pas encore démontré.
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