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LE DOSSIER

Scanner cardiaque

Les indications du scanner
dans ’insuffisance coronaire

RESUME: La visualisation des artéres coronaires est une indication clinique qui a fait 'objet de trés
nombreuses validations au cours des 10 derniéres années du fait de I'amélioration permanente des
caractéristiques techniques de’appareillage. Nous ne disposons pas encore de “recommandations” émanant
des sociétés scientifiques nationales ou internationales, mais I'expérience des différentes équipes et les
résultats des études publiées permettent de dégager quelques indications consensuelles.

Lerecours auscanner ne semble pas justifié dansles populations a faiblerisque de maladie coronaire, a fortiori
chezles patients asymptomatiques. De méme, chez les patients pour lesquels la probabilité de coronaropathie
apparait élevée, il est préférable d’avoir recours d’emblée a la coronarographie, éventuellement précédée
d’'un test fonctionnel de détection de I'ischémie myocardique. C’est donc chez les patients symptomatiques a
risque intermédiaire que le scanner semble le plus contributif, en particulier lorsque les tests d’ischémie sont

impossibles a réaliser ou d’interprétation difficile ou litigieuse.
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nattente des documents en cours

de rédaction par les services de

la Haute Autorité de Santé et
dont la parution est attendue dans les
prochains mois, nous ne disposons pas
encore de “recommandations” offi-
cielles, ni nationales, ni internationales,
sur les indications du scanner coronaire,
mais seulement de publications de
consensus d’experts [1, 2]. Cependant,
les trés nombreuses études publiées ces
derniéres années ainsi que les éditoriaux
accompagnant parfois ces publications
permettent au clinicien de guider sa pra-
tique quotidienne.

Les principales validations
cliniques

Depuis 2001, date de la publication des
premieres études scientifiques, plus
d’une centaine d’articles ont comparé les
résultats du scanner a ceux de la corona-
rographie. Il s’agit dans la grande majo-
rité des cas d’études monocentriques

sur des effectifs relativement limités
(une centaine de patients au maximum)
et, plus rarement, d’études multicen-
triques, répertoriées au nombre de 6 a
ce jour [3-8].

Les propriétés techniques des scanners
sont caractérisées, entre autres, par le
nombre de “barrettes” ou de “détecteurs”
dontils sont munis (initialement 4, puis
16 et maintenant 64 sur les appareils les
plus largement diffusés dans les centres
hospitaliers, voire 320 proposé(e)s
récemment par un constructeur). Grace
a ces améliorations techniques, les per-
formances diagnostiques du scanner
sont améliorées: images de haute réso-
lution plus précises, nombre réduit de
segments coronaires non analysables car
de trop petite taille, temps d’acquisition
raccourci, artefacts moins fréquemment
rencontrés. A chaque étape de ces amé-
liorations technologiques, de nouvelles
études de comparaison du scanner avec
la coronarographie ont successivement

été effectuées.
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FIG. 1: Artére interventriculaire normale.

Plusieurs méta-analyses [9-11] ont permis
de situer la sensibilité, la spécificité, les
valeurs prédictive positive et négative des
scanners munis de 64 barrettes aux envi-
rons de 86 %, 96 %, 83 % et 95 %, res-
pectivement. C’est surtout la forte valeur
prédictive négative qui est le plus sou-
vent soulignée car elle permettrait d’af-
firmer que lorsque le scanner coronaire
est considéré comme normal (ou sans
lésion significative), les artéres coronaires
sont anatomiquement normales (ou sans
sténose significative) (fig. 1). Cependant,
comme cela est souvent le cas lorsqu’il
s’agit delavalidation clinique d’une nou-
velle technologie, a fortiori évoluant rapi-
dement, ces performances apparaissent
moins favorables sur les grandes séries
de patients non sélectionnés que sur des
effectifs plus limités et qui ne correspon-
dent pas toujours a la prise en charge quo-
tidienne des patients.

Dans I’étude multicentrique interna-
tionale CORE 64 [5] ayant porté sur
291 patients examinés avec un scanner
muni de 64 détecteurs, la valeur prédic-
tive négative estde 83 %.L'étude frangaise
EVASCAN [12], large validation multi-
centrique qui a porté sur 1254 patients
recrutés dans 40 centres hospitaliers, a
permis de conclure a des performances
diagnostiques un peu moins favorables
que ce qui était rapporté antérieurement.
Ainsi, la performance diagnostique du
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scanner chez les patients porteurs d’au
moins une sténose coronaire >50 % est
caractérisée par une bonne sensibilité
(91 %) mais au prix d’une spécificité
modérée (52 %). Les valeurs prédictives
positive et négative sont de 67 et 84 %
respectivement (fig. 2 et 3).

Les sous-groupes

Lorsque lenombre de patients rassemblés
dans les grandes séries le permet, il est
intéressant de comparer la performance
diagnostique du scanner dans les sous-
groupes les plus représentatifs. La pré-
valence de la maladie coronaire estimée
par le calcul de la probabilité prétest, a
I’aide du calcul de scores tel que celui de

Framingham ou celui de Duke est par-
ticulierement intéressante. On observe
une diminution progressive de la valeur
prédictive négative du scanner lorsque
le risque de maladie coronaire aug-
mente. Elle est particulierement élevée
(>95%) chez les patients a faible risque,
plus faible (80 a 90 %) dans le groupe a
risque intermédiaire, et encore plus basse
lorsque la probabilité prétest de maladie
coronaire est élevée (< 75%). Il y a ainsi
une relation entre la prévalence de la
maladie coronaire et la valeur prédictive
négative du test diagnostique étudié.

L’analyse du graphique publiée par
Meijboom [13] permet de réaliser que
c’est dans ce groupe de patients arisque
intermédiaire que le scanner est le plus
“rentable”, la probabilité prétest de 50 %
passant a 80 % lorsque le scanner est
positif.

Les limites du scanner

Une limite importante du scanner coro-
naire vient de la présence de calcifica-
tions vasculaires qui, lorsqu’elles sont
trop nombreuses, génent 'interpréta-
tion des images (fig. 4). L'établissement
d’un simple score calcique peu irradiant
calculé avant I'injection du produit de
contraste a été proposé afin de limiter
cette difficulté. Au-dela d’un certain

FIG. 4: Lésions tres calcifiées du réseau gauche.




seuil (400 ou 600 unités Hounsfield)
la performance diagnostique est nette-
ment moins bonne et la décision peut
étre prise de ne pas injecter le produit de
contraste et d’arréter ’'examen.

Ce point a été souligné récemment par
une étude complémentaire de 1’essai
CORE 64 [14]. Alors que dans I’étude
princeps, les patients dont le score
calcique était > 600 avaient été exclus
de I’analyse, la prise en compte de ces
malades est associée a une tres nette
diminution de la valeur prédictive
négative, qui passe de 0,93 lorsque le
score calcique est <100 a 0,75 quand il
est = 100. Pour ces auteurs, ce score cal-
cique ainsi que le calcul de la probabilité
de prétest de maladie coronaire permet-
tent d’identifier les populations pour
lesquelles la performance diagnostique
du scanner est la plus intéressante. Il faut
toutefois garder a ’esprit qu’il n’y a pas
de relation directe entre la présence ou
I’absence de calcium sur les artéres coro-
naires et la sévérité des lésions et qu’il
existe une faible proportion d’authen-
tiques lésions sténosantes qui ne pré-
sentent aucune calcification [15] (fig. 2).

Les autres limites du scanner coronaire
sont plus d’ordre technique. Puisque
I’acquisition est généralement effectuée
au cours de plusieurs cycles cardiaques
consécutifs, I'irrégularité du rythme, et
surtout la fibrillation auriculaire, consti-
tuent actuellement une contre-indica-
tion & cet examen. La durée de ’apnée
nécessaire (environ 10 secondes), I’in-
suffisance rénale qui peut étre aggravée
par le produit de contraste iodé et ’ex-
position aux rayons X qui peut atteindre
104 15 msv sur des machines n’intégrant
pas les dernieres évolutions technolo-
giques, mais avec de trés larges varia-
tions d’un centre a I’autre [16], représen-
tent d’autres limites. Ce point doit étre
constamment présent a ’esprit lorsqu'un
scanner est envisagé, chez une femme
jeune en particulier. Conscients de I'im-
portance de cet enjeu, les constructeurs
développent des améliorations techno-
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logiques qui conduisent a une réduction
trés significative de cette irradiation et
devraient permettre a terme de délivrer
des doses tres inférieures a celles d’une
coronarographie conventionnelle.

Relation entre anatomie
coronaire et ischémie

Apres avoir regroupé les résultats de
trois séries publiées, Schuijf [17] sou-
ligne que lorsque le scanner met en
évidence au moins une sténose coro-
naire >50 %, seulement 48 % des
patients ont une scintigraphie myocar-
dique anormale. Par ailleurs, 15 % des
malades dont le scanner coronaire est
considéré comme normal (absence de
lésion > 50 %) ont une scintigraphie
pathologique, mettant en évidence une
anomalie de perfusion. Ces constata-
tions ameénent a rappeler d'une part les
notions déja anciennes sur le retentisse-
ment fonctionnel des 1ésions coronaires,
et d’autre part, incitent a se souvenir que
toute technique d’imagerie anatomique
des arteres coronaires a de faux positifs
(dont les causes sont multiples).

Il faut remarquer que le seuil du degré
de rétrécissement considéré comme
“significatif” est apprécié le plus sou-
vent visuellement, ce qui expose a des
erreurs de jugement, liées en particu-
lier a la variabilité d’appréciation de ce
seuil d’un observateur a ’autre pour une
lésion donnée. Meijboom [6] a bien mis
en évidence que le plus grand nombre
de faux positifs (surestimation du degré
de la lésion par le scanner) et de faux
négatifs (sous-estimation par le scan-
ner) étaient situés de part et d’autre de
ce seuil de 50 % évalué en coronarogra-
phie, méthode de référence.

Conclusion

Alors que les performances techniques
de I’appareillage sont en constante évo-
lution [18-20], les indications actuelles

du scanner coronaire restent encore a
préciser par lacommunauté scientifique
radiologique et cardiologique. Pour le
dépistage des 1ésions coronaires, cet exa-
men ne peut pas étre raisonnablement
proposé a une large échelle dans une
population a faible risque, et a fortiori
chez les sujets asymptomatiques, méme
sisavaleur prédictive négative y est par-
ticuliérement élevée.

A l'inverse, les patients a risque élevé
de maladie coronaire, en raison de leurs
antécédents ou des caractéristiques de
leurs symptémes, ne sont pas non plus de
bons candidats, et si la clinique y incite,
une coronarographie sera préférablement
indiquée, précédée ou non selon les cas
d’un test de détection d’ischémie.

En revanche, le scanner coronaire pour-
rait trouver de bonnes indications dans
le groupe des patients a risque intermé-
diaire, surtout lorsque les tests non inva-
sifs de détection d’ischémie myocar-
dique (test d’effort, échocardiographie
de stress ou scintigraphie myocardique,
voire IRM de stress), sont impossibles a
réaliser ou d’interprétation litigieuse.
Le calcul du score calcique (sans injec-
tion) peut étre proposé en dépistage pour
stratifier le risque de maladie coronaire
d’un patient. Il peut également permettre
de surseoir a I'injection d’iode en cas
de charge calcique élevée. Mais il faut
reconnaitre que dans ce cas, le patient
est déja installé dans 1’appareil, et qu’il
serait préférable de pouvoir poser I'in-
dication plus tot. En effet, le scanner
coronaire représente un progres indiscu-
table dansla prise en charge des patients
suspects de maladie coronaire, mais son
usage doit rester raisonné et prendre en
compte notamment le niveau de risque
de maladie coronaire du patient.

S’il n’est pas prescrit a bon escient,
un nombre significatif de faux positifs
risque de conduire & un nombre accru
de coronarographies de confirmation,
ce qui engendre un surcodit important.
Dans une large cohorte de patients de
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la compagnie d’assurance américaine
Medicare [21], le recours au scanner de
préférence a la scintigraphie conduit a
un nombre plus important de corona-
rographies, d’angioplasties coronaires
et de pontages coronaires, sans aucun
bénéfice en termes de mortalité a long
terme, mais avec un surcotit qui a été
évalué a 4200 dollars par patient.
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