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CT-scan en cardiologie en 2019 : 
un rôle central et des applications 

 étendues

Cet article a pour objectif de préciser l’intérêt du CT-scan 
 cardiaque et de ses nouvelles applications dans les différents 
 domaines de la cardiologie aussi bien pour le diagnostic que pour 
l’évaluation préthérapeutique, notamment la maladie coronarienne 
stable, le syndrome coronarien aigu, les maladies valvulaires 
 ainsi que l’évaluation fonctionnelle et morphologique du cœur.

Cardiac CT in cardiology in 2019 : major role  
and extended applications

This article aims to clarify the value of cardiac CT as well as its new 
applications in the different areas of cardiology for both diagnosis 
and pretreatment evaluation, including stable coronary artery 
 disease, acute coronary syndrome, valvular disease and the functio-
nal and morphological evaluation of the heart.

INTRODUCTION
Ces dernières années, les techniques d’imagerie cardiaque 
non invasives ont évolué rapidement pour devenir des outils 
diagnostiques toujours plus performants. Ainsi, les progrès 
techniques tant au niveau des appareils que des algorithmes 
de traitement des images ont permis au CT-scan cardiaque 
(CTC) de se faire une place de choix dans l’arsenal diagnos-
tique cardiologique, avec, en premier lieu, un large champ 
d’applications dans l’évaluation de la maladie coronarienne. 
La valeur diagnostique du CTC s’est progressivement affinée, 
en particulier avec l’introduction récente d’une technique 
 basée sur la modélisation du flux coronarien à partir des 
 données de CTC qui permet d’obtenir des informations sur la 
 réserve du flux coronaire (FFR ou fractional flow reserve). 
 Initié d’abord pour l’évaluation des coronaires, le CTC a vu 
ses indications s’élargir aux autres structures du cœur pour 
évaluer non seulement la morphologie, mais aussi la fonction. 
Outre sa valeur diagnostique, le CTC s’est rapidement imposé 
comme examen de choix dans l’évaluation préthérapeutique 
et la planification de la prise en charge des patients qui en 
 découle. C’est par exemple le cas dans les sténoses aortiques 
pouvant relever d’un remplacement transcathéter.

L’objectif de cet article est de préciser les indications du CTC 
dans la prise en charge de la maladie coronarienne et de 
mieux définir son rôle dans la pratique de la cardiologie en 
2019 (tableau 1). Un accent particulier est mis sur les nou-
velles applications et nouveaux défis du CTC.

MALADIE CORONARIENNE STABLE
Selon les recommandations de la Société européenne de 
 cardiologie relatives à la prise en charge de la maladie corona-
rienne stable,1 le CTC offre, pour des patients adéquatement 
sélectionnés, d’excellentes performances diagnostiques, avec 
une sensibilité et une spécificité pour détecter une sténose 
coronarienne de >  50 % (en prenant l’angiographie comme 
 référence), atteignant respectivement 95-99 % et 64-83 %.2‑4 
La sensibilité de la méthode étant meilleure que sa spécificité, 
le principal attrait du CTC est sa valeur prédictive négative 
élevée, ce qui permet d’exclure de façon fiable une maladie 
coronarienne en cas d’examen négatif. Son rendement dépend 
toutefois également d’une sélection minutieuse des patients, 
la qualité des images dépendant de la capacité du patient à 
 effectuer des apnées, de l’absence d’obésité sévère et de 
 calcifications coronariennes, et de la présence d’un rythme 
 sinusal plutôt lent (aux alentours de 65/min). La fiabilité est 
par ailleurs réduite en présence d’une athérosclérose connue, 
d’un antécédent d’angioplastie/stent, d’un infarctus du 
 myocarde ou d’un status après pontages aorto-coronariens.5 
Tenant compte de ces limitations, le CT-scan coronarien est 
actuellement recommandé chez les patients à risque inter-
médiaire de maladie coronarienne (probabilité prétest esti-
mée entre 15 et 50 %) dans le but d’exclure une athéromatose 
significative.

Une stratégie basée sur le CTC a été investiguée dans l’étude 
multicentrique PROMISE6 qui a randomisé > 10 000  patients 
présentant des symptômes suggestifs d’une maladie corona-
rienne (probabilité prétest de 53,3 ± 21,4 %) en 2 groupes : un 
groupe alloué à une évaluation initiale par CTC et un autre à 
une évaluation par un test fonctionnel non invasif autre 
(épreuve d’effort, échocardiographie de stress ou scintigra-
phie myocardique). Après un suivi de deux ans, aucune diffé-
rence significative sur le critère d’évaluation principal ( décès, 
infarctus myocardique, hospitalisation pour angor instable ou 
complication majeure de la procédure) n’a été observée. Plus 
récemment, l’étude SCOT-HEART7 a randomisé 4146 patients 
présentant des douleurs thoraciques stables en deux groupes : 
CT-scan coronaire ou conduite d’une évaluation standard 
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(épreuve d’effort, échocardiographie de stress ou scintigraphie 
myocardique). Les résultats de cette étude, dont le suivi 
à 5 ans a été récemment publié dans le New  England Journal 
of Medicine, ont montré que la réalisation du CT-scan coro-
narien résultait en une diminution significative du critère 
principal de l’étude (composite incluant les décès liés à la 
 maladie coronarienne et les infarctus du myocarde non 
 mortels).  Enfin, une étude très récente s’est intéressée à la 
 capacité du CT-scan coronarien à choisir la stratégie de 
 revascularisation appropriée (stenting, pontage ou traite-
ment médical) chez des patients présentant des lésions des 
3 vaisseaux ou du tronc commun.8 Les 223 patients de cette 
étude ont bénéficié d’une coronarographie et d’un CT-scan 
coronarien dont les rapports ont été remis séparément à 2 
Heart Team différentes (chacune bénéficiant d’un seul des 
deux rapports) pour décision. De  façon très intéressante, les 
auteurs ont pu mettre en évidence une excellente con-
cordance entre les décisions prises sur la base du CT-scan 
 coronarien seul, et celles prises après lecture du rapport de 
coronarographie. Ces résultats préliminaires suggèrent, et 
pour la première fois, la faisabilité théorique d’un choix de 
la modalité de revascularisation basé uniquement sur une 
évaluation non invasive sans nécessité de coronarographie 
 invasive diagnostique, jusque-là jugée indispensable.

Si l’évaluation anatomique des artères coronaires par CTC est 
de qualité suffisante pour une utilisation de routine, la valeur 
prédictive positive de l’examen était, jusqu’à récemment, 
 limitée par l’absence d’information fonctionnelle, rendant 
difficile la prise de décision en présence de  sténoses intermé-
diaires. En effet, tout comme pour la coronarographie, 
 l’absence d’intégration de la physiologie ( l’absence d’infor-
mation sur la présence ou non d’une  ischémie  induite par une 
sténose) limite les conclusions de l’examen. Ainsi, pour la 
 coronarographie, une lésion (sténose) intermédiaire doit être 
systématiquement évaluée par FFR. Cette mesure de la FFR 
est une méthode bien validée, qui calcule de façon invasive le 
gradient de pression à travers une sténose en  situation 
 d’hyperémie maximale induite par de l’adénosine. Une telle 
mesure  invasive des pressions  intracoronariennes n’étant pas 
envisageable lors d’un CTC, des algorithmes de modélisation 

tridimensionnelle des flux coronariens ont été développés 
sur la base des images CTC par la société HeartFlow, permet-
tant d’estimer la FFR à partir des images scanographiques 
seules. La méthode,  appelée FFR-CT nécessite l’envoi des 
images, via une plateforme informatique, à la société Heart-
flow qui modélise l’arbre coronarien et  l’impact hémodyna-
mique de chaque sténose anatomique  (figure 1), et restitue 
au clinicien un rapport anatomo-fonctionnel  détaillé.9 Cette 
nouvelle  application du CT-scan  coronarien –  actuellement 
remboursée en Grande-Bretagne mais pas en Suisse – est par-
ticulièrement prometteuse puisqu’une très récente étude 
 incluant 208  patients ayant bénéficié d’un CT-scan corona-
rien, d’un PET, d’un SPECT et d’un FFR-CT, a démo ntré que 
ce dernier avait la meilleure capacité à  détecter des sténoses 
 jugées significatives par FFR  invasive.10

Pour terminer, toujours dans le but de pallier les limites de 
l’évaluation anatomique seule, un groupe a récemment mis en 
évidence que l’indice d’atténuation de la graisse périvascu-
laire (fat attenuation index, FAI) semble jouer un rôle pro-
nostique dans la maladie coronarienne.11 En effet, la plupart 
des syndromes coronariens aigus sont causés par des plaques 
athérosclérotiques instables mais non obstructives. L’inflam-
mation vasculaire joue un rôle très important dans la forma-
tion de la plaque coronarienne athérosclérotique ainsi que de 
sa rupture. Les signaux libérés par  l’inflammation vasculaire 
de la plaque coronarienne se diffusent dans le tissu adipeux 
périvasculaire, inhibant ainsi l’adipogenèse locale. Ceci modi-
fie la composition de la graisse périvasculaire  autour des 
plaques athérosclérotiques, résultant en une  modification de 
son atténuation sur le CTC. Dans cette étude  basée sur deux 
grandes  cohortes de 1872 et 2040   patients, une valeur de 
FAI ≥  -70.1  HU se traduisait par une mortalité cardiaque 
 augmentée durant un suivi moyen de 72 et 53 mois, respecti-
vement. Ces résultats sont bien entendus préliminaires et il 
est trop tôt pour recommander l’utilisation routinière de 
cette  méthode.

A la lumière de tous ces éléments, il semble clair que le CT-
scan coronarien est amené à jouer un rôle de plus en plus 
 central dans l’évaluation de la maladie coronarienne stable.

Indications Domaines Utilité du CTC Figures

Maladie coronarienne Maladie coronarienne stable  
(risque bas-intermédiaire)

++ Figure 1

Syndrome coronarien aigu ? -

Valvulopathie Sténose aortique  
(Evaluation sévérité, planification du TAVI)

+++ Figure 2

Insuffisance mitrale  
(Evaluation de l’anneau et des relations de la 
valve mitrale avec la chambre de chasse gauche)

+ -

Evaluation morphologique et 
fonctionnelle

Fermeture auricule + Figure 3

Masse cardiaque + Figure 4

Endocardite +++ Figure 5

Fonction cardiaque + -

TABLEAU 1 Indications et performance du CT cardiaque dans la prise 
en charge des différents domaines de cardiologie

CTC : CT-scan cardiaque ; (+) : utilité faible ; (++) : utilité moyenne ; (+++) : utilité élevée.
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SYNDROME CORONARIEN AIGU

La suspicion de syndrome coronarien aigu (SCA) est un 
contexte particulier puisqu’il touche potentiellement une 
 population à plus haut risque et présentant des lésions coro-
nariennes possiblement différentes de la maladie corona-
rienne stable, ce qui rend impossible l’extrapolation  directe 
des  résultats obtenus dans la maladie coronarienne stable. 
A l’heure actuelle, le CTC a été essentiellement étudié dans 
des populations à risque faible à modéré se présentant aux 
 urgences avec une suspicion de SCA. Dans une méta- analyse 
de 9 de ces études (n = 1 349 patients), la sensibilité du CTC 
pour le diagnostic de SCA sans élévation du segment ST était 
de 95 % (IC 95 % : 88-100) et la spécificité de 87 % (IC 95 % : 
83-92). On retrouve donc des performances similaires à celles 
de la maladie coronarienne stable avec, au premier plan, une 
valeur prédictive négative élevée.12 Il convient de relever que 
dans ces études, les  patients présentaient des biomarqueurs 
cardiaques initiaux normaux et aucun d’entre eux ne présentait 
de signes électrocardiographiques d’ischémie. Par ailleurs, 
4 études contrôlées randomisées, combinées dans une autre 
méta-analyse, ont évalué l’intérêt du CT coronarien (n = 1869 
patients) par rapport à une prise en charge standard (n = 1397) 
lors du triage de patients jugés à risque faible à moyen, pré-
sentant une douleur thoracique aiguë sans signe d’ischémie à 

l’ECG et/ou avec des troponines non conclusives. Après un 
suivi de 1 à 6 mois, on retrouve un pronostic identique entre 
les deux groupes en termes d’incidence  d’infarctus et de 
 réhospitalisation, et une réduction des coûts et de la durée du 
séjour dans le groupe ayant bénéficié du CT-scan.  Cependant, 
aucune de ces études n’a utilisé comme biomarqueur de réfé-
rence la troponine ultra-sensible, devenue maintenant la norme 
en termes de diagnostic et de stratification du risque.13‑16

VALVULOPATHIE
Sténose valvulaire aortique
Au-delà de son intérêt dans la maladie coronarienne, le champ 
d’application du CTC s’est également étendu aux valvulo-
pathies, et plus particulièrement à la sténose aortique, pour 
laquelle cet examen est devenu un outil précieux dans 
 l’évaluation de la sévérité (A) et un outil indispensable dans la 
planification des interventions de remplacement valvulaire 
aortique transcathéter (TAVI : trans-catheter aortic valve im-
plantation) (B).
A. Le diagnostic et l’évaluation de la sévérité de la sténose 

aortique s’évalue par échocardiographie sur la base de la 
mesure des gradients transvalvulaires et le calcul de la sur-
face de l’orifice valvulaire. Toutefois, dans environ 30 % des 
cas de sténose aortique présentant un orifice valvulaire 
suggérant une sténose sévère, le gradient transvalvulaire 
est faible, suggérant une sténose modérée. Dans de tels 
cas de discordance, le diagnostic de  sévérité reste incertain 
et les recommandations de la  Société européenne de 
 cardiologie17 préconisent la  réalisation d’examens complé-
mentaires. Des études observationnelles ayant établi une 
relation entre le degré de calcifications valvulaires aortiques 
et la sévérité de la sténose, la mesure d’un score calcique 
valvulaire par CTC est actuellement recommandée dans de 
tels cas. Ce score, qui se calcule de façon analogue au score 
calcique coronaire, a montré sa capacité à discriminer les 
sténoses aortiques sévères des modérées en utilisant un 
seuil de calcifications de 2000 unités d’Agatston (UA) chez 
l’homme et 1200  UA chez la femme. L’utilité clinique de 
cette mesure a été confirmée par la démonstration d’une 
valeur pronostique significative de ces seuils sur une cohorte 
prospective.

B.  En ce qui concerne l’évaluation préopératoire, l’imagerie 
multimodale est primordiale afin de : a)  sélectionner la 
taille de la prothèse ; b)  s’assurer que celle-ci peut être 
 implantée en toute sécurité, en tenant compte des carac-
téristiques de la prothèse, ainsi que les relations anato-
miques entre la valve aortique native, les ostias  coronaires, 
la racine aortique et le ventricule gauche ; c)  déterminer la 
voie d’abord de choix et d) contribuer à l’élaboration d’un 
plan de procédure (figure 2).18,19 Bien que l’échocardiogra-
phie transœsophagienne 3D puisse être utilisée pour la 
 mesure de l’anneau aortique, son  inconvénient réside 
 essentiellement dans son caractère plus invasif et dans une 
tendance à la sous- estimation des mesures par rapport au 
CTC. Le CTC, couplé à l’ECG, fournit en effet des images 
tridimensionnelles de haute résolution spatiale,  permettant 
une visualisation précise de l’anneau  aortique, la   mesure 
de la hauteur des ostia  coronaires ainsi qu’une carto graphie 
de la  distribution des calcifications valvulaires,  annulaires 
et sous- annulaires.  Ainsi, plusieurs études ont montré un 

FIG 1
Analyse de la réserve du flux 
coronaire (Fractional Flow 

Reserve) par FFR-CT

Analyse du flux sanguin à travers les coronaires permettant d’obtenir 
des données concernant la réserve du flux coronaire.
LAD : artère coronaire gauche ; LCX : artère circonflexe gauche ; RCA : artère 
coronaire droite.
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(Figure fournie par la compagnie Heart Flow).
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 impact positif de l’utilisation du CTC dans la planification 
de la TAVI, notamment en termes de diminution drastique 
de l’incidence des fuites paravalvulaires.20,21 Ces résultats 
sont d’une grande impor tance dans la mesure où la fuite 
paravalvulaire reste, à l’heure actuelle, le talon d’Achille de 
la TAVI. Par ailleurs, le CTC préopératoire, qui associe 
dans le même examen une angiographie de l’aorte et des 
grands axes  artériels, fournit des  informations  détaillées 
sur l’anatomie vasculaire et permet de déterminer l’accès 
vasculaire le plus  approprié pour réaliser la procédure. 
L’accès fémoral est l’accès de premier choix en raison de sa 
simplicité et de son efficacité, mais si le CTC  indique une 
anatomie vasculaire défavorable (calcifications fémorales 
ou aortiques trop  importantes, tortuosités  sévères, 
 sténoses ou occlusions…), le cardiologue interventionnel 
peut être amené à privilégier  un abord alternatif, via le 
tronc artériel brachio-céphalique, l’artère sous- clavière, 
l’artère axillaire, ou par voie  transapicale.

Insuffisance mitrale

Le système Cardioband (Valtech Cardio) est une technique 
d’annuloplastie indirecte ajustable, conçue pour la réparation 
de la valve mitrale, et représente à ce jour l’une des  approches 
percutanées les plus prometteuses. Sous guidage par écho-
cardiographie transœsophagienne, l’anneau prothétique est 
amené, via la veine fémorale, au niveau de la valve mitrale sur 
son versant atrial. Après déploiement du système sur l’anneau 
mitral, l’implant est ajusté, sous contrôle échographique 

continu, de manière à réduire le diamètre de l’anneau mitral 
et corriger l’insuffisance  mitrale. Le CTC est primordial pour 
mesurer de façon précise la taille de l’anneau mitral et plani-
fier la procédure ( localisation du site de la ponction transsep-
tale idéal, identification des relations entre l’artère coronaire 
circonflexe gauche et l’anneau mitral, et planification de vues 
fluoroscopiques pertinentes).

ÉVALUATION MORPHOLOGIQUE 
ET FONCTIONNELLE DU CŒUR
Outre l’évaluation de la coronaropathie et de la valvulopathie, 
le CTC peut être utilisé pour étudier la fonction des ventri-
cules gauche et droit ainsi que de la morphologie ventricu-
laire. Il constitue une alternative de dernier recours pour 
l’évaluation de la fonction cardiaque lorsque les modalités 
d’imagerie de première intention, non irradiantes, telles 
que l’échocardiographie ou l’IRM cardiaque, produisent des 
images de qualité insuffisante ou sont contre- indiquées. Le 
CTC permet non seulement une évaluation fonctionnelle de 
la fonction ventriculaire mais aussi une  excellente apprécia-
tion de sa morphologie. Cet examen est devenu, par exemple, 
un outil précieux dans la planification des procédures d’une 
fermeture de l’auricule gauche en raison de sa capacité d’ima-
gerie en 3D de haute résolution spatiale (figure 3).

Le CTC est également une méthode d’imagerie alternative 
pour évaluer les masses cardiaques (tumeurs cardiaques, 

FIG 2 Planification d’une sténose aortique

A : Mesures au niveau de l’anneau aortique permettant de calculer le périmètre, la surface valvulaire ainsi que les diamètres minimal, maximal et moyen. Le choix 
du type et de la taille de la valve se base sur ces mesures. B : Analyse de l’aorte dans son ensemble à la recherche d’une angulation importante ou d’une sténose 
significative (critères de non-faisabilité d’une voie transfémorale) C : Calcifications valvulaires aortiques : D et E : Analyse permettant de calculer la distance entre 
l’anneau et l’ostium des coronaires.
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kystes) ( figure 4). Comparé aux autres modalités d’imagerie 
cardiaque, il offre une évaluation inégalée des masses et 
 structures calcifiées. Enfin, dans certains contextes oncolo-
giques, le CTC, couplé à la tomographie à émission de posi-
trons au 18F-fluorodésoxy glucose (FDG) permet la détection 
des métastases  cardiaques.

Pour terminer ce survol des possibilités offertes par le CTC, 
 relevons que ce dernier peut également être utilisé dans 
 l’algorithme diagnostique de l’endocardite. Une récente 
étude a ainsi comparé les résultats du CT-cardiaque et de 
l’échocardio graphie transœsophagienne (ETO) en utilisant 
l’inspection chirurgicale comme référence.22 Malgré un petit 
échantillon de 49   patients seulement, les auteurs concluent 
que, dans le contexte préopératoire, le CTC permet de poser 
le diagnostic d’endocardite ( figure  5) avec une précision 
 similaire à l’ETO (sensibilité 93,9 et 95,9 %, respectivement). 
Deux autres études ont mis en évidence des résultats simi-

laires, en suggérant toutefois que l’ETO soit plus sensible 
dans la détection de petites  végétations et que le CTC soit 
plus sensible dans la détection des abcès périvalvulaires.23,24 
Cependant, ces résultats devraient être interprétés avec pru-
dence étant donné que la sélection des patients a été  basée 
sur des endocardites avérées ayant déjà une indication opéra-
toire retenue. La littérature manque de  données concernant 
les endocardites peu destructrices avec de  minimes végéta-
tions, ce qui représente à l’heure actuelle la grande majorité 
des cas. Bien que le CTC pourrait être utilisé en tant que 
 modalité auxiliaire de détection de l’endocardite infectieuse, 
en particulier lors de contre-indication à l’ETO ou avec une 
mauvaise fenêtre sonique, l’ETO reste l’outil diagnostique 
de  première intention pour la détection de l’endocardite 
 infectieuse.

CONCLUSION
Le CTC est une modalité d’imagerie en pleine expansion en 
cardiologie. Couplé à une évaluation fonctionnelle (FFR-CT), 
il possède une capacité de détection des sténoses corona-
riennes hémodynamiquement significatives potentiellement 
supérieure à d’autres modalités d’imagerie non invasive. En 
outre, le CTC fait maintenant partie de la pratique quoti-
dienne dans la planification du traitement percutané des 
 pathologies valvulaires.

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article.

FIG 3 CTC et auricule gauche

CT cardiaque (CTC) fournissant des images 3D de l’auricule gauche 
dans un contexte de planification d’une fermeture de l’auricule gauche.

FIG 4 CTC et masses cardiaques

CT cardiaque (CTC) montant un myxome (la flèche rouge indique la masse 
cardiaque).

FIG 5 CTC et endocardite

CT cardiaque (CTC) mettant en évidence un large abcès périvalvulaire après 
une opération Tirone-David (les flèches bleues (A) et rouges (B) indiquent 
l’abcès périvalvulaire).

 Compte tenu de sa forte valeur prédictive négative, le CT-scan 
coronaire est un outil important pour exclure une maladie 
coronarienne chez les patients à risque intermédiaire

 La méthode FFR-CT est une technique très prometteuse qui 
permet d’évaluer de manière non invasive le retentissement 
hémodynamique d’une sténose coronarienne

 Le CT-scan cardiaque est devenu un examen indispensable dans 
la prise en charge de la sténose aortique sévère par voie percutanée

IMPLICATIONS PRATIQUES
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