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Sommaire
La tomodensitométrie multi-coupes (TDMC)
et la tomodensitométrie (TD) spiralée (ou héli-
coïdale) visent à produire plus rapidement des
images de meilleure résolution, comparative-
ment à la TD conventionnelle. La TDMC et la
TD spiralée ont servi à quantifier les calcifica-
tions coronariennes afin d'établir un lien
entre ce résultat et l'apparition d'une 
coronaropathie.

Il manque d'études à long terme portant sur
les résultats cliniques chez les personnes qui se
sont prêtées à une TDMC ou à une TD 
spiralée, de même que de comparaisons avec
des modalités de dépistage établies, comme les
algorithmes de facteurs de risque. La faible
spécificité de ces technologies est à l'origine
des préoccupations relatives aux résultats
faussement positifs. Les résultats faussement
positifs peuvent entraîner des préjudices (et
des dépenses) découlant d'un suivi effractif
non indiqué.

On a recensé une étude dans laquelle la TD
spiralée a été comparée avec la TD par fais-
ceau d'électrons (TDFE) pour la détection des
calcifications coronariennes chez 33 personnes
qui ne présentaient pas de symptôme. La sen-
sibilité s'est établie à 74 % et la spécificité, à
70 %.

À l'heure actuelle, les données probantes ne
suffisent pas à indiquer que les personnes ne
présentant pas de symptôme tirent des avan-
tages cliniques d'un dépistage des calcifica-
tions coronariennes faisant appel à la TDMC
ou à la TD spiralée.

La technologie
Les images de tomodensitométrie (TD) sont 
produites au moyen de rayons X. Un tube radiogène
et une mosaïque de détecteurs tournent autour du
patient, ce qui permet de réunir des données que peut
traiter un ordinateur pour produire des images axiales
(coupes) des structures internes. Dans la TD conven-
tionnelle, on déplace le patient après chaque rotation.
Les bagues collectrices, lancées en 1988, permettent
une rotation continue de sorte que lorsque le patient
est déplacé, on obtient une image spiralée ou hélicoï-
dale dont s'inspirent les appellations TD « spiralée »
et « hélicoïdale ». Fruit d'un autre progrès tech-
nologique, la TD multi-coupes (TDMC) ou TD à
multiples rangées de détecteurs fait appel à plusieurs
rangées de mosaïques de détecteurs pour obtenir
plusieurs coupes (habituellement quatre) en une seule
rotation1,2.

Les appareils de TDMC produisent des coupes plus
étroites de résolution spatiale supérieure suite à 
une durée de balayage plus courte (inférieure à la 
seconde). Il y a moins d'artéfacts attribuables aux
mouvements des patients et il est plus facile de pro-
duire des images du cœur, surtout dans les cas où la
technique d'asservissement à l'ECG est appliquée pour
synchroniser l'acquisition des images avec la diastole 
cardiaque (au cours de laquelle le cœur bouge 
le moins)2.

La TDMC diffère de la TD par faisceau d'électrons
(TDFE), au cours de laquelle un faisceau d'électrons
est dirigé magnétiquement sur les anneaux fixes en
tungstène pour produire un faisceau de rayons X en
rotation. Dans la TDFE, qu'on appelle aussi TD ultra-
rapide, il n'y a pas de pièces en mouvement et le 
balayage est plus rapide que dans la TDMC. Les
appareils de TDFE ne se prêtent toutefois pas aussi
bien aux applications générales d'imagerie que les
appareils de TDMC2.
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Le présent bulletin examine l'utilisation de la TDMC
et de la TD spiralée dans le dépistage des calcifica-
tions coronariennes comme marqueurs de la coro-
naropathie chez les personnes ne présentant pas de
symptôme. La présence de calcium dans les artères
coronaires témoigne de l'athérosclérose. Toutefois, il
ne suffit pas de constater qu'il y a des calcifications.
La quantification des calcifications produit des 
renseignements plus utiles sur le plan clinique3. On 
a considéré que la TDFE était « l'étalon-or » pour 
l'évaluation des calcifications coronariennes4. La
méthode courante de quantification du calcium dans
les artères coronaires, le résultat d'Agatston, a été
mise au point au moyen de la TDFE5, mais est égale-
ment appliquée dans les examens par TDMC et TD
spiralée. Le calcul du total du résultat d'Agatston
repose sur le nombre de calcifications détectées, les
régions où elles se trouvent et leur densité tomo-
graphique de pointe [exprimée en unités de
Hounsfield (HU)]5.

Stade de la réglementation
Au Canada, l'utilisation de divers appareils de TDMC
et de TD spiralée de même que de l'appareil de TDFE
d'Imatron a été approuvée en vertu d'une autorisation
de classe III6. Les dispositifs diagnostiques et
thérapeutiques de classe III se disent des dispositifs
pouvant être dangereux ou entraînant un danger
immédiat s'il y a défaillance.

Groupe cible
Les cardiopathies ischémiques (CI) comptent pour 
20 % de la mortalité au Canada (44 000 décès en
1997)7. Il y a un fléchissement du taux de mortalité
attribuable aux CI ajusté selon l'âge, mais on ne sait
pas trop s'il tient à une diminution de l'incidence ou à
une augmentation de la survie7. La maladie cardio-
vasculaire (cardiopathies et accidents vasculaires
cérébraux) demeure une cause principale de mortalité
et d'hospitalisation tant chez les hommes que chez les
femmes7. On estime que la mortalité prématurée con-
sécutive à une maladie cardio-vasculaire représente
289 000 années de vie perdues, troisième résultat en
importance après les blessures et le cancer7.

Pratique courante
Grâce à la modification des facteurs de risque, aux
pharmacothérapies et aux interventions chirurgicales,
il est possible de traiter la coronaropathie, qu'on quali-
fie de « tueur silencieux », si elle est détectée à un
stade précoce. Dans la prévention primaire, le
dépistage ciblé auprès de groupes courant un risque
élevé est plus attrayant que le dépistage de masse, qui
est dispendieux8. Le dépistage fondé sur les facteurs
de risque est suivi d'un test de détection de la coro-
naropathie chez les personnes à haut risque. On a
élaboré des algorithmes selon les facteurs de risque
pour prévoir le risque de coronaropathie chez les 
personnes qui ne sont pas atteintes d'une maladie 
évidente9.

Il est possible de procéder à une évaluation directe de
détection des coronaropathies au moyen de la coro-
narographie (l'étalon-or), mais cette méthode est trop
effractive et dispendieuse pour qu'on y fasse appel
dans le dépistage. Le dépistage s'attachant aux calcifi-
cations coronariennes comme marqueurs de la coro-
naropathie est une modalité sans effraction qu'il est 
de plus en plus facile d'appliquer à mesure que 
progressent les technologies de TD.

Il y a des écrits portant sur l'utilisation de la TDFE
(introduite au milieu des années 80) pour la détection
du calcium dans les artères coronaires. On n'en
recense pas autant au sujet de la TDMC. Un examen
systématique effectué en 1999 pour le compte des
NHS du R.-U. n'a pas relevé de données probantes
appuyant l'utilisation de la TDFE pour prévoir les
événements coronariens subséquents dans une popula-
tion de sujets ne présentant pas de symptôme10. En
2000, l'American College of Cardiology et l'American
Heart Association ont établi par consensus que les
écrits publiés ne permettaient pas de répondre à la
question de savoir si le résultat relatif au calcium
selon une TDFE était un additif au résultat de
Framingham dans la définition du risque de coro-
naropathie chez les patients ne présentant pas de
symptôme. Il a été recommandé que le dépistage par
TDFE ne soit pas offert aux sujets de la population
générale à moins qu'un médecin n'en fasse la
demande11.
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Données probantes
Il manque d'études à long terme portant sur les résul-
tats cliniques chez les personnes qui se sont prêtées à
un dépistage des calcifications coronariennes faisant
appel à la TDMC ou à la TD spiralée. On n'a pas
recensé de comparaisons opposant le dépistage fondé
sur le résultat relatif au calcium établi par la TDMC et
des modalités établies, comme les algorithmes de 
facteurs de risque.

Une étude recensée portait sur la spécificité et la sen-
sibilité de la TD spiralée utilisée chez des personnes
ne présentant pas de symptôme pour la détection des
coronaropathies. La comparaison opposait la TD 
spiralée et la TDFE dans la détection des calcifica-
tions coronariennes chez 33 sujets ne présentant pas
de symptôme dont l'âge s'établissait en moyenne à 
52 ans (écart type, 9 ans) et le facteur de risque 
cardiaque, à 1,6, lesquels avaient été aiguillés pour
subir un examen d'imagerie s'attachant au calcium. 
En ce qui concerne la TD spiralée, la sensibilité s'est
établie à 74 %, la spécificité, à 70 %, l'exactitude
globale, à 73 %, et les valeurs prédictives positive et
négative (VPP et VPN), à 85 % et à 54 %, respective-
ment. On s'est servi du résultat d'Agatston au moyen
d'un seuil de détection établi à 130 HU, selon des
résultats découlant de la TDFE. Les auteurs ont fait
observer que les seuils indiqués pour la TD spiralée
n'ont pas été évalués dans les études4. La recherche 
de l'OCCETS a permis de trouver un résumé publié
faisant état de percentiles de résultats d'Agatston,
suivant un seuil de 130 HU, qui ont été établis au
moyen de la TD spiralée à multiples rangées chez 
749 hommes en bonne santé12. Les auteurs ont 
signalé que les données pourraient servir à établir une
« plage normale » de calcifications coronariennes
selon les résultats de la TD spiralée à multiples 
rangées chez des sujets qui semblent en bonne santé.

Effets indésirables
Les doses de rayonnement ionisant administrées au
cours d'un examen par TD sont parmi les plus
élevées, toutes modalités d'imagerie diagnostique 
confondues. Il est possible que la TDMC expose les
sujets à de moindres doses de rayonnement que la TD
conventionnelle grâce à la plus courte durée du 
balayage. Il faut toutefois appliquer une plus forte
dose pour maintenir la qualité d'image dans l'acquisi-

tion des coupes minces que la TDMC permet de 
produire. Bon nombre d'appareils comprennent des
mécanismes de contrôle automatisé de la dose2. Étant
donné que ces techniques de dépistage des calcifica-
tions coronariennes ne nécessitent pas d'opacifiant
intraveineux, il n'y a pas de risque de réaction à la
substance de contraste13.

Dans le contexte de la faible spécificité de la TDMC
et de la TD spiralée pour la détection des calcifica-
tions coronariennes chez les sujets ne présentant pas
de symptôme, des résultats faussement positifs pour-
raient être à l'origine de préjudices attribuables à un
suivi effractif non indiqué13. De plus, le système pub-
lic de soins de santé devra absorber des coûts dans les
cas où des personnes par ailleurs en bonne santé
recevront un traitement médical suite à une constata-
tion faussement positive. Ces résultats faussement
positifs ne se limitent pas aux calcifications coronari-
ennes. Par exemple, si le dépistage permet de déceler
des nodules pulmonaires indéterminés, le patient
pourrait subir d'autres examens et des interventions
effractives, même s'il s'agit probablement d'un nodule
bénin14.

Administration et coût
Les coûts d'acquisition d'un nouvel appareil de
TDMC varient de 1,2 million $US à 1,5 million $US.
Ce coût est supérieur d'au moins 500 000 $US à celui
d'un appareil de tomodensitométrie à coupe unique.
Le coût d'un système de TDFE varie de 1,8 million
$US à plus de 2 millions $US1.

Activités dans le domaine
Des systèmes d'imagerie multi-coupes permettant 
l'acquisition de 16 ou 32 coupes ont été lancés 
récemment. On croit que ces systèmes permettront
une acquisition d'images plus rapide et une meilleure
qualité d'image15.

Taux d'utilisation
La principale préoccupation que soulève l'évaluation
de cette application de la technologie relève du risque
qu'une détection non confirmée occasionne inutile-
ment de l'anxiété et augmente le fardeau que doit 
supporter le système public de soins de santé relative-
ment à la gestion des résultats faussement positifs.
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Questions d'implantation
À l'heure actuelle, on ne peut relever de données
probantes indiquant que les personnes ne présentant
pas de symptôme tireraient des avantages cliniques
d'un dépistage des calcifications coronariennes faisant
appel à la TDMC ou à la TD spiralée.
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