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Scanner coronaire

thoraciques aiguësd’un point de vue
médical, mais aussi en termes de coût.
Aux Etats-Unis, chaque année, 6 mil-
l ions de patien ts consu lten t en
urgence pour une douleur thoracique
et la gestion de ces patients coûte 8 à
10 milliards de dollars par an.

Méthode

L’étude CT-STAT est un essai prospec-
tif, randomisé, multicentrique, réalisé
dans 16 centres ayant une bonne expé-
rience du  scanner coronaire. Elle a
inclus 750 patients admis pour dou-
leu r thoracique don t les ECG et les
dosages enzymatiques étaien t nor-
maux. Ap rès randomisation , i ls
étaient soit évalués selon la filière nor-
male (nouveau dosage enzymatique,
répétition des ECG, scintigraphie myo-
cardique d’effort), soit adressés d irec-
tement en radiologie pour un scanner
coronaire. Les patients dont le scanner
se révélait douteux ou non interpréta-
ble ont bénéficié (comme les patients
du premier groupe) d ’une évaluation
scin tigraph ique. En  cas de lésions
significatives au scanner, le bilan était
complété par une coronarographie.

Résultats

Sur 361 scanners coronaires p rati-
qués, 297 n ’ont pas mis en évidence
de lésions coronaires (82,3 % ) et 262
patients ont ainsi pu regagner immé-
diatement leur domicile (72,6 % ). Une
ou  p lusieu rs sténoses sign ificatives
on t été dép istées chez 27 patien ts
(7,5 % ) qu i ont été adressés immédia-
temen t pou r une coronarograph ie
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diagnostique. Enfin , 23 patients ayant
une attein te coronaire modérée
(< 50 % ) et 14 autres chez lesquels le
scanner n ’était pas in terprétable on t
eu secondairement une scin tigraphie.
Dans le groupe ayant su ivi un cursus
d iagnostique classique, la perfusion
myocard ique isotop ique s’est révélée
normale dans 90 %  des cas et le nom-
bre de patients retenus pour une coro-
narographie a été comparable à celu i
observé dans le groupe CT SCAN (6,2
vs 6,9 % ).

En ce qu i concerne le temps pour arri-
ver au d iagnostic, il a été réduit par le
scanner de 54 %  (3 heu res con tre
6,3 heures). Enfin , en termes de coût,
la prise en charge via le scanner a été
rédu ite de 38,3 %  du  fait du  faible
coût de cet examen par rapport à la
scin tigraphie.

Commentaires

Les résu ltats de cette étude ne son t
pas su rp renan ts. Le scanner est un
examen rap ide, peu invasif, peu coû-
teux et surtout très performant chez le
su jet à bas risque card iovasculaire. Ils
confirment d ’ailleurs ceux présentés à
l’ACC dans l ’étude ROMICAT [4]
(Rule Out Myocardial In farction  using
Com p u ter A ssisted  Tom ograp h y), et
publiés dans le Journal of the A m eri-
can  College of Cardiology.

L’ap p l icat ion  d e ces résu l tats à la
p ratique risque de poser des p roblè-
m es, n otam m en t en  Fran ce. Si  les
cen tres où  l’on  peu t trouver un  scan-
n er d isp on ible 24 h eu res/ 24 son t
nombreux, la d ispon ibil ité “perma-
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L
e scanner coronaire, ap rès
avoir suscité beaucoup  d ’es-
poirs, a généré de nombreuses

désillusions dues à la fois à un nom-
bre élevé de faux posit i fs et à des
doses d ’irrad iation  élevées, lim itan t
l’usage de la techn ique. Il retrouve
au jou rd ’hu i grâce à son  excellen te
valeur p réd ictive négative, à l’amé-
lioration  constan te du  taux d ’exa-
mens de bonne qualité et aux efforts
réalisés sur la dose de rayonnement
délivrée aux patien ts, une p lace
importan te en  card iologie [1]. Chez
le patien t à risque faible ou in termé-
d iaire, dans l’étude des pontages, cet
examen est approprié dans de nom-
breuses ind ications [2].

L’étude CT-STAT [3] (Com p u ted
Tom ographic A ngiography for Syste-
m atic Triage of A cu te Ch est Pain
Patien ts to Treatm en t) p résen tée à
l’AHA 2009 a évalué le scanner coro-
naire dans la gestion des douleurs



n en te” d ’u n  card iologu e ou  d ’u n
rad iologu e ayan t u n e bon n e exp é-
rience de cet examen  est beaucoup
p lus rare. On  peu t tou tefois imaginer
l’u til isation  de cet examen en  jou r-
née, et une p rise en  charge “classi-
que” la nu it.

Le problème de l’irrad iation est tou-
jours en suspens car très variable d ’un
scanner à l ’au tre, en  fonction  des
modalités d ’acquisition et de la possi-
bilité ou  non  d ’effectuer une réduc-
tion de dose (de moins de 1 à 20 mSV).
Il ne paraît pas licite en 2009 de réali-
ser un examen délivrant 20 mSV chez
une femme jeune à bas risque card io-
vasculaire.

Par ail leu rs, le scanner ne doit pas
devenir l’examen “débrouille tout” et
si l ’on  peu t voir une d issection  de
l’aorte ascendante, une embolie pu l-
monaire sur un scanner coronaire, les
modalités d ’acqu isit ions et d ’in jec-
tion  du  p rodu it de con traste resten t
très d ifféren tes d ’une ind ication  à
l’au tre. Comme d ’habitude, le bon
sens clin ique doit prévaloir.

Ces études mon tren t en  tou t cas le
bénéfice d ’une p rise en  charge via un
“cen tre d e d ou leu rs th oraciqu es”,
commun aux Etats-Un is où  le patien t
sera examiné rap idement par un  car-
d iologue et pou rra avoir tou t aussi
rap idement un  examen de triage en
cas d e r isqu e bas à in term éd iaire,
que ce soit un  scanner, une échogra-
p h ie d e stress, u n e IRM d e stress,
une ép reuve d ’effort ou  une scin ti-
grap h ie. Cette p r ise en  ch arge a
main tenan t démon tré son  efficacité
tan t au  n iveau  méd ical qu ’économi-
qu e, et  p lu sieu rs cen tres fran çais
publics et p rivés on t adop té ce fonc-
tionnement. Souhaitons que ces cen-
tres se m u lt ip l ien t  et  qu e n os
p atien ts p u issen t avoir p lu s large-
ment des examens modernes et fia-
bles, don t le scanner coronaire fera
assurément partie.

Bibliographie

1. EINSTEIN AJ, HENZLOVA MJ, RAJAGOPALAN S.
Estimating risk of cancer associated with
rad iation  exposure from 64-slice compu-
ted  tomography coronary angiography.
JA MA , 2007 ; 298 : 317-23.

2. HENDEL RC, PATEL MR, KRAMER CM et al.
Appropriateness criteria for card iac com-
puted  tomography and  card iac magnetic
resonance imaging : a report of the
American  College of Card iology
Foundation  Quality Strategic Directions
Committee Appropriateness Criteria
Working Group , American  College of
Rad iology, Society of Card iovascu lar
Computed  Tomography, Society for
Card iovascu lar Magnetic Resonance,
American Society of Nuclear Card iology,
North  American  Society for Card iac
Imaging, Society for Card iovascu lar
Angiography and  In terven tions, and
Society of Interventional Radiology. J A m
Coll Cardiol, 2006 ; 48 : 1 475-97.

3. CHINNAIAYAN K. Late-Breaking Clin ical
Science IV : Compu ted  Tomograph ic
Angiography for Systematic Triage of
Acute Chest Pain Patients to TreatmentT-
CT-STAT Trial. November 18, AHA 2009,
Orlando.

4. HOFFMANN U, BAMBERG F, CHAE CU et al.
Coronary computed tomography angiogra-
phy for early triage of patients with  acute
chest pain : the ROMICAT study. J A m  Coll
Cardiol, 2009 ; 53 : 1 642-50.

L’auteur a déclaré ne pas avoir de conflit d ’in-
térêt concernant les données publiées dans
cet article.

American Heart Association 2009

Scanner coronaire

Les indications du scanner coronaire en 2009

Le scanner 64 coupes a un haut niveau de performances diagnostiques vis-à-vis des lésions coronaires, ≥ 50 % dans des populations sélec-
tionnées. Il est surtout utilisé pour sa valeur prédictive négative (96-98 %) dans la maladie coronaire.

Ses performances en termes de quantification lésionnelle sont inférieures à celles de la coronarographie et il a tendance à surestimer le
degré de sténose pour les lésions coronaires inférieures à 70 %.

Pour la détection de la maladie coronaire, le coroscanner doit se positionner par rapport aux arguments cliniques (probabilité prétest de
maladie coronaire) et d’ischémie myocardique fournis par des tests fonctionnels.

Les principales indications appropriées retenues sont :

● Dans le cadre d’une douleur thoracique aiguë, le coroscanner élimine la maladie coronaire avec une excellente valeur prédictive
négative et un bon rapport de vraisemblance négatif (0,05), lorsque l’ECG n’est pas contributif au diagnostic, lorsque deux dosa-
ges de troponine à 6 heures d’intervalle ne sont pas élevés, et cela chez un patient à faible risque de maladie coronaire.

● Dans l’angor stable ou la précordialgie atypique, il est justifié chez les patients à risque faible et intermédiaire dont les tests fonc-
tionnels sont non contributifs au diagnostic ou non réalisables, ou chez lesquels l’ECG est ininterprétable.

● Il est un complément à la coronarographie pour l’évaluation morphologique de certaines lésions avant recanalisation et mise en
place de prothèse (occlusions longues, lésions proximales impliquant l’artère interventriculaire antérieure et l’artère circonflexe).

● Chez les patients sélectionnés, il est réalisable en remplacement à la coronarographie avant une chirurgie valvulaire.

In : Pernès JM, Sirol M, Chabbert V et al. Les indications actuelles du scanner cardiaque, J Radiol, 2009 ; 90 : 1-10.


