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RÉSUMÉ : Le score calcique (SC) coronaire est un examen simple, non invasif et un excellent mar-

queur de l’athérome. C’est un outil qui reste aujourd’hui sous-utilisé en pratique quotidienne. Il doit 

être associé aux autres marqueurs de risque cardiovasculaire.

La réalisation d’un score calcique est à envisager chez les patients :

–  à risque intermédiaire pour la prescription d’examens fonctionnels ou pour orienter la prescription d’un 

traitement de prévention primaire ou une prise en charge plus drastique des facteurs de risque usuels ;

–  à risque faible, mais ayant des antécédents familiaux de coronaropathie précoce ;

–  diabétiques de type 2 asymptomatiques ;

–  ± non observants, un SC positif ayant un impact comportemental démontré.

Un score calcique n’est en revanche pas indiqué :

–  en cas de symptômes ou de pathologie aiguë. Il s’agit dans ce cas davantage d’un outil pronostique 

que diagnostique ;

–  pour les patients à risque faible ;

–  ou à l’inverse, pour les patients à risque élevé ou en prévention secondaire.
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Le score calcique est-il oublié 

dans la stratification 

du risque cardiovasculaire ?

L
e score calcique (SC)  est 
aujourd’hui un outil validé de 
stratification du risque cardiovas-

culaire, plus performant que les scores 
traditionnels utilisés en prévention pri-
maire. Il est calculé à partir de l’imagerie 
des artères coronaires réalisée par scan-
ner, sans perfusion ni injection de pro-
duit de contraste. Sa valeur prédictive, 
supérieure à celle des traditionnels “fac-
teurs de risque”, est désormais bien éta-
blie et repose sur de nombreuses études 
qui ont inclus des dizaines de milliers 
de patients [1]. La prescription de cet 
examen reste cependant marginale en 
pratique clinique.

Nous proposons ici de revenir sur les 
principales données et sur l’utilisation 
en pratique de cet examen.

Définition et origine des 
calcifications coronaires

Les calcifications coronaires sont des 
dépôts calciques au niveau de la paroi 
intimale des artères coronaires. Ces 
dépôts se retrouvent dans certains types 
de plaques d’athérosclérose et repré-
sentent environ 20 % de leur volume 
en moyenne. Ces calcifications sont 
radio-opaques et leur détection est donc 
possible par des moyens d’imagerie, en 
particulier par un scanner non injecté, 
permettant par la même occasion de 
détecter et localiser les plaques calcifiées 
d’athérosclérose (fig. 1).

L’origine de ces calcifications est dis-
cutée : pour certains, il s’agit de dépôts 
passifs et dégénératifs de calcium, 
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secondaires au vieillissement, ce qui 
expliquerait leur grande prévalence 
chez les personnes âgées. Les cellules 
apoptosées, la matrice extracellulaire 
et le centre nécrotique pourraient servir 
de nids aux dépôts de granules micros-
copiques calciques qui se développent 
pour former des agglomérats et des 
plaques de calcium. Pour d’autres, un 
phénomène plus actif semble impliqué, 
notamment une métaplasie osseuse, 
mécanisme selon lequel des cellules se 
transforment de manière anormale en 
cellules osseuses et fixent du calcium.

Réalisation et aspects 
techniques du scanner

L’examen est extrêmement simple et 
rapide, acquis durant une seule apnée 
de 3 à 5 secondes, il peut être réalisé en 
moins de 15 minutes. Il s’agit d’un scan-
ner thoracique centré sur le cœur, sans 
injection de produit de contraste, déli-
vrant une très faible irradiation (< 1 mSv 
contre 4 pour un scanner coronaire, 
9 pour une coronarographie et 15 pour 
une scintigraphie).

Un logiciel permet la détection semi- 
automatique des calcifications coro-
naires épicardiques (qui doivent cepen-
dant être délimitées par l’opérateur) : ces 
lésions sont caractérisées par une den-
sité > 130 Unités Hounsfield (UH), donc 
très hyperdenses, avec une surface pour 
chaque lésion > 1 mm². Le SC correspond 
à la somme des produits de la surface de 
chaque calcification multipliée par leur 
densité (fig. 2). Le SC est réalisable sur 
presque toutes les machines de scanner 
actuellement disponibles.

Interprétation 
du score calcique

La présence de calcifications coronaires 
au niveau des artères épicardiques est 
liée à la présence de plaques athéro-
mateuses [2]. Un SC coronaire élevé est 
donc le reflet indirect d’une charge athéro-
mateuse importante, et donc d’un risque 
cardiovasculaire accru. Cependant, il est 
établi que le score calcique varie selon 
l’âge, le sexe et l’ethnie [3] : il existe donc 
des moyens d’affiner sa valeur prédictive 
en fonction de ces différents paramètres [4].

Dans l’étude MESA (Multi-Ethnic Study 

of Atherosclerosis) [4], cohorte multi-

centrique de 6 814 patients âgés de 45 à 
84 ans, le SC permettait de prédire la 
survenue d’événements cardiovascu-
laires indépendamment des facteurs de 
risque classiques. Ces résultats ont été 
confirmés par d’autres travaux avec un 
risque à 10 ans de développer une mala-
die cardiovasculaire d’origine athéroma-
teuse qui est de 1 à 10 % pour un SC de 
1 à 100, 11 à 20 % pour un SC de 100 à 
400, et > 20 % pour un SC > 400 [5]. Les 
patients ayant un SC à 0 sont à très faible 
risque, le taux d’événements étant d’en-
viron 0,1 % par an.

Des catégories standardisées ont été 
développées permettant de faciliter l’in-
terprétation de cet examen :
– CAC-score = 0  pas d’athérome calci-
fié, le risque cardiovasculaire est minimal ;
– CAC-score = 1-10  peu de plaques 
calcifiées ;
– CAC-score = 10-100  calcifications 
coronaires modérées ;
– CAC-score = 100-400  calcifications 
coronaires marquées ;
– CAC-score > 400  importantes calci-
fications coronaires.

Au-dessus de 1000, de façon certaine 
le coroscanner (avec injection de pro-
duit de contraste) sera non contributif et 

Fig. 1 : Calcifications coronaires sur un scanner car-

diaque sans injection. Calcifications massives sur la 

bifurcation de l’artère interventriculaire antérieure 

et de la première diagonale indiquées par une flèche.

Fig. 2 : Exemple de calcul du score calcique, réalisé sur une acquisition scanner sans injection. Les calcifica-

tions coronaires sont quantifiées de façon semi-automatique en prenant en compte celles qui ont une surface 

> 1 mm2 et une densité Hounsfield > 130 UH. Sur cette coupe, les calcifications de l’artère interventriculaire 

antérieure sont représentées en vert et celles de la coronaire droite en rouge. Le score calcique total est 

élevé, estimé à 836 unités Agatston.
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donc non recommandé en raison d’une 
charge calcique massive rendant l’ana-
lyse de la lumière coronaire difficile 
voire impossible.

Par ailleurs, selon plusieurs travaux 
récents, le risque cardiovasculaire, 
pour un score donné, augmente avec le 
nombre de vaisseaux atteints (fig. 3) [6]. 
De plus, l’atteinte du tronc commun 
majore encore le risque.

La présence de calcifications de l’aorte 
thoracique (quantifiable avec le logiciel 
d’Agatston comme pour une atteinte 
coronaire) majore également le risque de 
décès et d’accident vasculaire cérébral. 
Ainsi, pour chaque niveau de SC coro-
naire, l’existence d’une atteinte de l’aorte 
thoracique majore le risque (fig. 4) [7].

Il semble qu’un score calcique “globa-
lisé”, incluant le score coronaire, aor-

tique mais aussi valvulaire (aortique et 
mitral), renforcerait significativement la 
puissance prédictive du score calcique 
coronaire pris isolément.

Recommandations et place du 
score calcique dans notre 
pratique quotidienne

Les recommandations de l’ESC de 2021 [8] 
sur la prévention des maladies cardio-
vasculaires nous proposent d’envisager 
le score calcique comme modificateur 
dans l’évaluation du risque cardiovas-
culaire (IIb, B), notamment pour les 
patients ayant un risque SCORE inter-
médiaire estimé entre 5 et 10 %.

Les recommandations américaines ACC/
AHA de 2019 sur la prévention primaire [9] 
quant à elles retiennent une indication 
de classe IIa, B pour les adultes considé-
rés à risque intermédiaire de développer 
une maladie cardiovasculaire athéroma-
teuse à 10 ans (≥ 7,5 % et < 20 %) ou des 
adultes à risque limité (≥ 5 % et < 7,5 %), 
si la décision d’initier un traitement pré-
ventif reste équivoque.

Enfin, la Society of Cardiovascular 
Computed Tomography (2017) [10] va 
un peu plus loin en retenant l’indica-
tion de la réalisation d’un score calcique 
pour les patients entre 40 et 75 ans ayant 
un risque estimé entre 5 et 20 % ou ceux 
ayant un risque faible, inférieur à 5 %, 
mais avec d’autres facteurs de risque 
comme la présence d’antécédents fami-
liaux de coronaropathie précoce.

Les différentes sociétés de recomman-
dation nous rappellent cependant que 
le score calcique doit être évalué avec 
prudence en raison de la possibilité 
d’une atteinte coronaire significative 
sans calcification, de l’irradiation, du 
coût de l’utilisation de cette technique 
à grande échelle et de l’absence d’essai 
randomisé prouvant l’intérêt d’une stra-
tégie utilisant le score calcique sur la 
diminution du nombre d’événements 
cardiovasculaires.
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Fig. 3 : Risque cardiovasculaire en fonction du score calcique et du nombre de vaisseaux atteints. CAC = score 

calcique coronaire.

15

10

5

0

CAC = 0

0,3

0,8

4,8

0,7

1,6

4,8

2,3

3,2

8,0

TAC 1-300

TAC 0

TAC > 300

< 0,001

< 0,001< 0,001< 0,001

0,6
1,0

3,7

CAC = 1-100 CAC = 101-399

Catégorie de CAC

D
é

c
è

s
 c

a
rd

io
v
a

s
c
u

la
ir

e
s

 p
o

u
r 

1
 0

0
0

 p
a

ti
e

n
ts

-a
n

n
é

e
s

CAC ≥ 400

Fig. 4 : Risque de décès cardiovasculaire en fonction de l’atteinte de l’aorte thoracique, par niveau de score 

calcique coronaire. TAC = score calcique de l’aorte thoracique ; CAC = score calcique coronaire.
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Ainsi, le score calcique doit être utilisé 
comme un outil permettant de mieux 
stratifier le risque cardiovasculaire de 
certains patients présentant des facteurs 
de risque. La réalisation de cet examen 
(comme tout examen de dépistage) n’a 
d’intérêt que s’il engendre une modifi-
cation de la prise en charge, notamment 
thérapeutique. Cet examen n’a donc 
aucun ou très peu d’intérêt en prévention 
secondaire ou chez les patients déjà jugés 
à haut risque cardiovasculaire et traités 
comme il se doit. À l’opposé, son inté-
rêt est également faible chez les patients 
dont le risque est d’emblée très faible. 
Les patients à risque intermédiaire 
semblent donc être la cible parfaite dans 
le but d’adapter le traitement de préven-
tion et, potentiellement, de discuter de 
coupler cet examen à un coroscanner ou 
une coronarographie secondairement.

>>> Rassurer le patient (et le praticien !)

Un score calcique à zéro est un mar-
queur d’excellent pronostic. Il existe 
des plaques non calcifiées qui ne sont 
donc pas objectivées par le score cal-
cique (environ 4 % chez les patients 

asymptomatiques) mais l’étude des 
patients avec un CAC = 0 a révélé que 
ceux-ci présentaient un taux d’événe-
ments extrêmement faible (1,1 à 1,7 % à 
10 ans) [11]. De façon intéressante, cela 
a été observé avec constance dans toutes 
les populations, quel que soit le nombre 
de leurs facteurs de risque et même chez 
les diabétiques.

>>> Affiner les indications d’éventuels 

examens complémentaires, notamment 

chez le patient diabétique asymptoma-

tique

La présence de calcifications coronaires 
n’est pas synonyme d’ischémie. Le score 
calcique n’a pas sa place dans le diagnos-
tic de la coronaropathie chez le patient 
symptomatique. Cependant, il peut être 
utile pour guider la prescription de tests 
d’ischémie ou d’un coroscanner chez 
certains patients asymptomatiques 
(cf. supra). Chez les patients diabé-
tiques, la sévérité du score est un indi-
cateur pronostique indépendant et 
complémentaire aux autres paramètres, 
tels que le contrôle glycémique et l’an-
cienneté du diabète.

Encore une fois, un score calcique nul 
chez le diabétique est associé à un bon 
pronostic [12]. Les recommandations ne 
proposent pas la réalisation systématique 
(patients diabétiques tout-venant) d’exa-
mens d’imagerie pour la recherche d’une 
ischémie silencieuse. Cependant, cette 
recherche d’ischémie pourrait être réser-
vée aux patients diabétiques à très haut 
risque, notamment ceux ayant un score 
calcique > 400 [12]. Cette stratégie pour-
rait s’étendre à d’autres patients potentiel-
lement à haut risque, comme les patients 
jeunes ayant une histoire familiale de 
maladie coronaire, une dyslipidémie fami-
liale ou des facteurs de risque précoces.

Quelles conséquences 
thérapeutiques ? Adapter le 
traitement de prévention

Le score calcique pourrait aider à la stra-
tification du risque cardiovasculaire 
dans l’objectif d’intensifier le traitement 
chez certains patients ou d’éviter son ins-
tauration inutile pour d’autres.

Selon des données récemment publiées 
[13, 14], un traitement par statines ne 
modifiait pas le pronostic en cas de score 
calcique nul et l’améliorait de façon 
non significative entre 1 et 100. Au-delà 
de 100, le bénéfice des statines était en 
revanche significatif. Ce bénéfice était pro-
portionnel au score calcique. Des travaux 
récents montrent qu’à partir d’un score de 
300, il faut traiter environ 15 personnes 
pour éviter un événement coronaire.

Concernant la prescription d’une faible 
dose d’aspirine, toujours d’après la 
cohorte MESA, le risque de complica-
tions hémorragiques dépasserait celui de 
survenue d’une pathologie cardiovascu-
laire athéromateuse lorsque le SC est égal 
à 0. En revanche, l’aspirine serait béné-
fique, indépendamment des facteurs de 
risque classiques, pour les patients ayant 
un SC > 100 [15].

En pratique, ces données peuvent éga-
lement aider à résoudre certaines situa-

❙  La réalisation d’un score calcique est un examen simple, rapide et 

non invasif. Il ne nécessite pas d’injection de produit de contraste 

iodé.

❙  Un score calcique élevé est associé à un mauvais pronostic 

cardiovasculaire et à un risque athérothrombotique plus élevé.

❙  Cet examen est réservé à la situation de la prévention primaire et 

n’est pas indiqué en prévention secondaire.

❙  La population cible est donc constituée de patients en prévention 

primaire et asymptomatiques et à risque intermédiaire.

❙  Un score calcique élevé doit conduire à la réalisation d’examens 

complémentaires pour éliminer une coronaropathie significative 

(tests d’ischémie non invasifs, coroscanner ou plus rarement 

coronarographie d’emblée).

❙  Un contrôle strict des facteurs de risque (notamment du LDL-c) 

doit être proposé aux patients avec score calcique élevé.

POINTS FORTS
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tions où le patient est hésitant, voire 
réfractaire aux traitements en contexte 
de prévention primaire. Si son score est 
élevé, cela pourra aider à le convaincre 
de l’utilité du traitement. À l’inverse, 
s’il est nul ou très bas, il est légitime de 
temporiser.

Par ailleurs, la représentation visuelle 
concrète de la pathologie coronaire 
semble susciter une prise en charge 
plus active des facteurs de risque, que 
ce soit du côté médical ou du patient. 
L’étude EISNER [16] a montré sur plus 
de 2 000 volontaires que les personnes 
ayant eu une évaluation de leur score 
calcique avaient un meilleur contrôle de 
leurs facteurs de risque cardiovasculaire 
4 ans après. Il est aussi démontré que le 
taux d’initiation et de persistance des 
prescriptions de traitements préventifs 
est plus élevé lorsqu’un SC > 0 est mis 
en évidence.

Enfin, au-delà de la prise en charge 
médicale et des facteurs de risque, la 
présence d’un score calcique élevé pour-
rait conduire à la réalisation d’examens 
complémentaires pour évaluer plus pré-
cisément encore l’anatomie coronaire 
(tests d’ischémie, coroscanner, corona-
rographie) et éventuellement déboucher 
sur une revascularisation. Cette stratégie 
n’a toutefois jamais été testée de manière 
randomisée. De plus, il est aujourd’hui 
communément admis qu’une revascu-
larisation coronaire dans un contexte 
programmé et chez un patient asympto-
matique ne modifie pas de manière signi-
ficative le pronostic des patients.

Conclusion

Le score calcique permettrait d’affiner 
le risque et donc de se rapprocher d’une 
médecine “personnalisée”, plus indi-
viduelle, et ainsi d’adapter au mieux la 
prise en charge de chaque patient en pré-
vention primaire.
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