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. INTRODUCTION

A. Epidémiologie des maladies cardio-vasculaires

La maladie cardiovasculaire est la premiere cause de déces au niveau mondial. D’apres
les statistiques de I'organisation mondiale de la santé (OMS), 17,9 millions de personnes sont
mortes de maladies cardiovasculaires en 2019, soit 32 % des décées dans le monde cette méme
année. Cela représente 330 millions d’années de vie perdues et 35,6 millions d’années en état
d’invalidité (1). Parmi ces déces, 85 % étaient dus aux infarctus du myocarde (IDM) ou aux
accidents vasculaires cérébraux (AVC).

Si historiquement la maladie cardio-vasculaire était considérée comme une maladie
plutét masculine, le paradigme a changé, notamment en France ou la maladie cardio-

vasculaire est devenue la premiére cause de mortalité chez la femme (2).

B.  Evaluation du risque cardio-vasculaire en prévention
primaire

De grandes études de cohorte comme la cohorte de la Framingham Heart Study (3) ou
I’étude INTERHEART Study (4) ont permis d’identifier plus précisément les facteurs de risque
des maladies cardiovasculaires. Cela a permis de changer le paradigme de prise en charge du
patient vers une médecine qui se veut plus préventive.

Lassociation des regles hygiéno-diététiques et du contrdle des facteurs de risque
cardiovasculaires est efficace pour diminuer le risque d’événement cardio-vasculaire lors de la
phase infraclinique de la maladie (5).

Ces mesures préventives sont conditionnées par une estimation du risque
cardiovasculaire chez le patient sain. Des études de cohorte ont permis |I’élaboration d’échelle

de risque telle que le SCORE 2 et le SCORE 2-OP (6).
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Figure 1

Figure 1 : SCORE 2 et SCORE 2-OP de I'ESC 2021
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Ces échelles ont pour objectif d’estimer la probabilité d’'un premier événement

cardiovasculaire a 10 ans selon des facteurs de risque définis tels que le sexe, I'age, le taux de

cholestérol non-HDL, la pression artérielle et le tabagisme actif. Ces scores présentent

néanmoins des limites dans la prédiction du risque cardiovasculaire individuel et personnalisé.
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Les recommandations cardiologiques récentes comme celles de I'ESC 2021 (7)
integrent la notion de modificateur de risque. Ainsi, les calcifications coronariennes visualisées
par un scanner et quantifiées par un score sont un témoin des lésions d’athéroscléroses. En
pratique clinique, il permet de reclasser les patients a risque intermédiaire de premier
événement cardiovasculaire a dix ans vers un risque faible ou élevé selon le score obtenu (8).
Selon I'estimation du risque obtenu avec ces échelles, le praticien peut moduler sa prise en
charge, avec des possibilités d’introduction de traitement ou d’intensification des

thérapeutiques.

C. Lien épidémiologique entre embolie pulmonaire et
évenement coronarien

Il a été démontré dans la littérature, un lien important entre la survenue d’un épisode
thrombo-embolique veineux type embolie pulmonaire et un surrisque cardiovasculaire au
décours. Une étude de Wei-Ting Chang and al. parue dans le journal de 'American Heart
Association (9) souligne un surrisque d’évenement cardiovasculaire maximal la premiere
année et qui persiste jusqu’a dix ans. Ce surrisque cardiovasculaire est accentué lorsque
I’évenement embolie pulmonaire est considéré non provoqué comme I'a montré une méta-
analyse de 17 études, publiée dans Thrombosis and Heamostasis (10), qui a estimé une
incidence 1,87 fois plus importante quand I'embolie pulmonaire était non provoquée par
rapport a des embolies pulmonaires provoquées. Ce surrisque d’évenement thrombotique
artériel apres une embolie pulmonaire non provoquée touchait plus spécifiguement les
femmes et les hommes jeunes (11).

Les évenements cardiovasculaires décrits dans ce contexte étaient essentiellement des
infarctus du myocarde. Une grande cohorte épidémiologique danoise (12) a montré sur 20 ans
de suivi que les 16925 patients qui avaient développé une embolie pulmonaire non provoquée
avaient un risque relatif d’événement coronarien augmenté la premiere année par rapport a
une population contréle de 163 566 patients. Ce risque était augmenté de 20 a 40% sur un

suivi de 20 ans.
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La physiopathologie de cette association bien que toujours discutée, repose d’une part
sur le fait qu’elle partage certains facteurs de risque communs tel que I'obésité (13). Certains
auteurs comme Orsi and al. (14) ont ainsi suggéré que les statines pouvaient avoir un bénéfice
sur le risque thrombotique veineux. D’autre part, il a été démontré que les embolies
pulmonaires entrainaient une augmentation du travail du myocarde qui était responsable d’un
déséquilibre entre les besoins en oxygene et les apports des cellules musculaires pouvant

décompenser une ischémie coronarienne silencieuse (15).

D. Score calcique : intérét et modalité de réalisation

Pour détecter au mieux les patients a risque de premier éveénement cardiovasculaire,
outre les échelles de score de risque, I'imagerie peut se révéler étre un outil efficace. Parmi
les outils existants en prévention primaire figure le score calcique.

Concernant sa réalisation en pratique, le score calcique est élaboré a partir d’'un
scanner cardiaque non injecté avec une acquisition centrée sur la zone myocardique. ||
évalue la présence de calcifications coronaires épicardiques de fagon semi-automatique par
un logiciel de post-traitement développé par Agatston et al. (16). Le score calcique développé
par Agatston utilise comme méthode la mesure de la masse volumique. Il est calculé par un
logiciel spécifique qui prend en compte le volume et la densité de la plaque calcifiée, site par
site. La somme des scores de toutes les plaques constitue le score calcique (17). Le score
obtenu est comparé a des abaques issus d’'une population témoin du méme age et du méme
sexe, issus de la cohorte MESA (18). Il nécessite des parameétres de machine spécifiques, une
acquisition en apnée, et une synchronisation de I'imagerie a 'lECG pour obtenir des

reconstructions d’images précises.
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Figure 2 : Différents niveaux de score calcique, calculé par la méthode d'Agatston
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E. Implication clinique du score calcique : état des lieux des
recommandations

Les informations apportées par I'évaluation des calcifications coronaires peuvent étre
un outil renfor¢cant I'adhérence au traitement et aux regles hygiéno-diététiques. Lorsque le
score calcique est bien expliqué, il peut renforcer 'adhérence du patient aux traitements et
aux régles hygiéno-diététiques comme le souligne une méta-analyse de 15 études (20).
Lanalyse combinée de plusieurs grandes études prospectives évaluant le score calcique
coronaire (CAC) a conduit au consensus qu’un score > 400 témoigne d’un risque

cardiovasculaire élevé chez des patients asymptomatiques en prévention primaire (21).
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L'utilisation des informations apportées par le score calcique differe selon les
recommandations des différentes sociétés savantes. Un travail de Golub et Al. (22) « Major
global coronary artery calcium guidelines », fait I'état des lieux des recommandations sur
I'utilisation en pratique clinique du score calcique, selon les pays et les différentes sociétés

savantes.

Les recommandations de différentes sociétés se recoupent sur I'indication du score
calcique : il est indiqué a partir de 40 ans, chez le patient asymptomatique ayant un SCORE de
risque intermédiaire. Les recommandations concernant la prise en charge clinique a adopter
en fonction du score calcique varient globalement d’un pays a un autre.

- Aux Etats-Unis, au Canada, et au Royaume-Uni, le score calcique est utilisé pour
guider l'allocation de statines chez les patients a risque cardiovasculaire
intermédiaire.

- En Europe, en Australie, il sert a stratifier le risque cardiovasculaire,
particulierement chez les patients atteints de diabete, présentant des antécédents
familiaux particuliers.

- En Chine, le score calcique coronaire oriente l'indication d’un traitement anti-
agrégant plaquettaire.

- AuJapon, le score calcique sert d’outil pronostic pour les patients a risque cardio-
vasculaire intermédiaire a élevé.

Aux Etats-Unis, la NLA (National Lipid Association) (23) et la SCCT (Society of
Cardiovascular Computed Tomography) recommandent I'introduction d’un traitement par
statine, avec ou sans aspirine associé, pour les patients ayant un score calcique supérieur a
100. A I'inverse, ils recommandent de ne pas introduire de thérapeutique lorsque le score est
de 0. LUSPSTF (U.S Preventive Services Task Force) (24), quant a elle, conclut qu’il n’existe pas
suffisamment de preuves pour recommander I'ajout du score calcique a I'’évaluation du risque

cardiovasculaire chez le patient asymptomatique.
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Figure 3 : Résumé des recommandations existantes au niveau mondial sur le score calcique
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Figure 4 : Résumé des recommandations existantes selon les pays et les sociétés savantes

Guideline

TABLE 1 Global CAC Guidelines Summary Table

Summary

Country guidelines
United States
Canada
United Kingdom

Europe

Australia

China
Japan

Specialty guidelines
NLA

SCCT

USPSTF

CAC as an arbitrator of statin use on intermediate risk.
CAC as an arbitrator of statin use on intermediate risk.

CAC as a tool for adjudicating statin allocation.
For CAC scoring among all asymptomatic patients with suggested ECG
changes for ischemia.

CAC scoring to up-classify or down-classify their risk (type 1 DM <35
years of age, type 2 DM <50 years of age), with DM duration <10y
and without other risk factors.

CAC as a risk-assessing tool, risk reclassification and therapy
determinator.

Indicated in low risk with strong family history or other concern
features.

High risk reluctant to accept treatment, CAC is indicated.

CAC as an arbitrator for aspirin allocation.

CAC as a prognostic tool in intermediate- to high-risk individuals.
Local studies suggested.

CAC = 0: no statin, repeat 3-7 y.
CAC >100: high-intensity statin + ASA 81 mg.

CAC = 0: no statin.
CAC >100: high-intensity statin + ASA 81 mg.

Evidence is insufficient for CAC addition to traditional CV risk
assessment, in asymptomatic adults for ASCVD prevention.

This table indicates key points for CAC screening, per each country and specialty guideline reviewed.

ASA = acetylsalicylic acid; ASCVD = atherosclerotic cardiovascular disease; CAC = coronary artery calcium;
CV = cardiovascular; DM = diabetes mellitus; ECG = electrocardiography; NLA = National Lipid Association;
SCCT = Society of Cardiovascular Computed Tomography; USPSTF = U.S. Preventive Services Task Force.

(22)
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F.  Evaluation semi-quantitative des calcifications coronaires
comme alternative au score calcique : revue de la littérature et
perspectives.

Certaines études médico-économiques, comme celles de Mark J.Pletch et al. (25), ont
suggéré qu’il pourrait étre moins colteux pour les systemes de soins d’encourager la
prescription d’'une statine en prévention primaire, selon certains critéres, que de prescrire un
examen d’imagerie pour décider d’une stratégie thérapeutique.

En effet, dans les systemes de santé occidentaux, le poids du remboursement des
examens d’imagerie est de plus en plus conséquent. La disponibilité de certains examens
d’imagerie, pour lesquelles les délais d’attente conséquents peuvent freiner la prescription est
également une problématique auxquelles sont confrontés les professionnels de santé.

Il se pose alors la question de pouvoir utiliser des examens d’imagerie déja réalisés
pour une autre indication pour récupérer des informations pertinentes pour le clinicien.
Plusieurs études ont évalué la possibilité de faire une évaluation des calcifications coronaires
sur des angioscanners thoraciques de maniere visuelle, sans utilisation de logiciel de post-
traitement, avec une bonne corrélation au score calcique usuel d’Agatston (26). Ces scores
visuels ayant une bonne prédictivité sur le risque cardiovasculaire comme démontré dans
I'étude de Joseph Shemesh et al. (27).

La SCCT (Society of Cardiovascular Computed Tomography) et la STR (Society of
Thoracic Radiology) ont publié conjointement des recommandations en 2016 (28) sur la
maniere de décrire les calcifications coronariennes découvertes fortuitement sur des scanners
thoraciques. Les recommandations américaines de La SCCT et la STR indiquent que les
calcifications coronaires doivent étre vérifiées et décrites dans le compte rendu sur tous les
scanners thoraciques non injectés (recommandation de classe 1). Elles soulignent également
gu’elles peuvent étre calculées et stratifiées (absente, peu présente, modéré, sévére) en

utilisant une évaluation ordinale (recommandation de classe Ila).
Il se pose donc la question d’évaluer les calcifications coronaires sur des scanners

thoraciques réalisés pour d’autres indications, notamment sur des angioscanners thoraciques

réalisés initialement pour confirmer un diagnostic d’embolie pulmonaire. Ce rationnel prend

26



d’autant plus sens lorsque I'on sait le lien épidémiologique établi entre 'embolie pulmonaire
et les évenements coronariens au décours.

Certaines études comme celle de Johnson and al. (29) soulignent le sous-diagnostic des
calcifications coronaires sur les angioscanners réalisés pour des suspicions d’embolie
pulmonaire. Plus intéressant encore, elles soulignent une corrélation entre la présence de
calcifications coronaires non décrites au préalable sur les angioscanners thoraciques et la

survenue d’infarctus du myocarde au décours.

Figure 5 : Sténose de l'artére interventriculaire antérieure chez le méme patient : comparaison
du scanner cardiaque et la coronarographie

(30)
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II.  Objectif de notre étude

Lobjectif principal de notre étude était de déterminer si le score calcique semi-
quantitatif, mesuré sur I'angioscanner initial, était prédictif de la survenue d’'un événement

coronarien apres une hospitalisation pour une embolie pulmonaire non grave.

Les objectifs secondaires étaient de :

- déterminer si I'élévation de la troponine initiale était prédictive de la survenue d’un
évenement coronarien

- déterminer si l'association de la troponine et du score calcique était prédictive d’un

évenement coronarien

- étudier les facteurs de risque de développer un événement coronarien au décours d’une

embolie pulmonaire.
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1. MATERIEL ET METHODES

A. Design et population d’étude

Cette étude a été menée a partir des patients inclus dans la cohorte prospective
coMTEV (N°2018/352/0B) monocentrique dans laquelle sont inclus tous les patients
hospitalisés dans le service de médecine interne pour un épisode de thrombose veineuse
profonde ou d’embolie pulmonaire aigué.

Il s’agissait d’une étude de cohorte rétrospective monocentrique réalisée dans le
service de médecine interne vasculaire et thrombose du CHU de Rouen. La période d’inclusion
était de 4 ans et 5 mois (5 Mai 2019 au 10 Octobre 2023) a partir des dossiers d’hospitalisations

du service.

Les patients inclus devaient avoir les caractéristiques suivantes : avoir eu un diagnostic
d’embolie pulmonaire confirmé par un angioscanner spiralé, étre majeur au moment du
diagnostic d’embolie pulmonaire, avoir eu une embolie pulmonaire de risque faible,
intermédiaire faible ou intermédiaire élevé selon les recommandations ESC 2019. Les patients
devaient étre hospitalisés dans le service de médecine interne vasculaire et thrombose pour

la prise en charge de leur embolie pulmonaire.

Les patients étaient exclussi: I'embolie pulmonaire était de gravité élevée au
diagnostic, si I'embolie pulmonaire était diagnostiquée par un autre examen qu’un
angioscanner thoracique. Les patients étaient exclus s’il n’y avait aucune donnée de suivi
disponible, s’il décédaient dans les 6 mois d’'une cause non cardio-vasculaire, si I'angioscanner
n’était pas récupérable ou non interprétable. Enfin, les patients traités par une procédure de

stenting coronarien dans les 6 mois précédant 'embolie pulmonaire étaient également exclus.

29



Tableau 1 : Criteres d'inclusions et d'exclusions

1. CRITERES D’INCLUSIONS

Diagnostic d'embolie pulmonaire réalisé par un angioscanner spiralé

Age > 18 ans au moment du diagnostic d'embolie pulmonaire

Embolie pulmonaire de risque faible, intermédiaire faible ou intermédiaire élevé selon la
classification sPESI

Hospitalisation dans le service de médecine interne pour la prise en charge de I'embolie pulmonaire

2. CRITERES D’EXCLUSIONS

Embolie pulmonaire considérée grave au diagnostic selon la classification sPESI
Angioscanner non réalisé pour le diagnostic d'embolie pulmonaire

Déces précoce < 6 mois de cause non cardiovasculaire

Absence de suivia 1 an

Angioscanner non récupérable ou non interprétable

Procédure de stenting coronarien dans les 6 derniers mois

B. Recueil des données

Les données recueillies pour chaque patient inclus comportaient des données:
anthropométriques (age, poids, taille, IMC), les antécédents médicaux dont les facteurs de
risque cardiovasculaires, les caractéristiques de I'épisode INDEX d’embolie pulmonaire : date
de I'embolie pulmonaire, latéralité du thrombus, facteurs pronostiques (troponine, sPESI,
diametre VD/VG). lls ont été recueillis de maniére rétrospective sur les comptes-rendus
d’hospitalisations des patients sur le logiciel CDP-2.

Les angioscanners thoraciques ont été recueillis et analysés sur le PACS (Picture

Archiving and Communication System) du CHU de Rouen via le logiciel Carestream.
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Tableau 2 : Données recueillies

Données recueillies pour chaque patient :

- Age

- Sexe

- IMC (poids, taille)

- Facteurs de risque cardiovasculaires : tabac, HTA, HCT, diabéte, SAQS)
- Antécédent d’évenement cardiovasculaires (IDM, AVC, AOMI)

- Fibrillation atriale

- Comorbidités oncologiques

Données recueillies pour chaque événement :
- date de 'embolie pulmonaire
- date de la derniere consultation médicale de suivi
- caractéristiques de 'embolie pulmonaire
e Diagnostic associé (EP seule, EP associée a une TVP, provoquée ou non)
e Score sPESI
e D-dimeres
e Troponine

e Dilatation VD/VG

C. Suivi des patients

Le recueil des événements coronariens a été réalisé par différentes modalités : par
appel direct du patient, appel du médecin traitant, recueil de la consultation de suivi MTEV
(maladie thrombo-embolique veineuse) des patients, compte-rendu d’hospitalisation ou de
consultation en cardiologie au CHU de Rouen dans I'année suivant I'hospitalisation pour

embolie pulmonaire.
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D. Score de calcification coronaire visuel

1. Score visuel analogique de notre étude

Dans cette étude nous avons utilisé un score de calcification coronaire semi-quantitatif
(VCAC) Il consiste a coter 0 ou 1 selon la présence ou non de calcifications sur les arteres

coronaires. Les arteres suivantes ont été analysées :

Artére coronaire droite (CD) 1
Artére circonflexe (CX) 1
Artére interventriculaire antérieure (IVA) 1
Tronc commun (TC) 1

La valeur maximale du score était de 4, la valeur minimale était de 0 en l'absence de

calcifications visibles.
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Figure 6 : Anatomie des artéres coronaires sur coupe d’angioscanner thoracique injectée
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Figure 7 : Calcification coronaire sur I'artere inter-ventriculaire antérieure

Figure 8 : Calcification coronaire sur I'artere circonflexe
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2. Modalités pratiques et évaluation inter-opérateurs

Le score de calcification coronaire visuel a été réalisé de maniere rétrospective sur les
angioscanners thoraciques réalisés pour le diagnostic d’embolie pulmonaire. Il a été pensé
pour avoir un reflet facilement accessible en pratique clinique de la charge athéromateuse au
niveau des arteres coronaires.

L'évaluation de ce score visuel analogique a été réalisée en double aveugle pour les 40
premiers patients avec I'aide d’'une cardiologue spécialisée en imagerie cardiaque avec une

variabilité inter-opérateurs jugée satisfaisante sur 35 patients sur 40 (85 %).

E. Critéres de jugements

1. Critere de jugement principal

Le critere de jugement principal choisi est la survenue d’un événement coronarien
apres une embolie pulmonaire. Les coronarographies diagnostiques, ayant donné lieu a un

geste de revascularisation, ont été pris en compte dans les évenements coronariens.

2. Recueil du critere de jugement principal

Il a été recueilli par le biais des comptes rendus de consultation lors du suivi de la
maladie thrombo-embolique veineuse sur le logiciel CDP2. Pour les patients n’ayant pas eu de
consultation de suivi, il a été recueilli par appel du médecin traitant ou par appel direct du

patient si dossier non consultable.

3. Criteres de jugement secondaires

Les objectifs secondaires étaient de :

- déterminer si I'élévation de la troponine initiale était prédictive de la survenue d’un
évenement coronarien au décours de I'embolie pulmonaire.

- déterminer si l'association de la troponine et du score calcique était prédictive d’un
évenement coronarien au décours de I'embolie pulmonaire.

- étudier les facteurs de risque de développer un événement coronarien au décours d’'une

embolie pulmonaire.
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F.  Analyse statistique

Pour I'analyse descriptive de la population, les variables qualitatives ont été exprimées
en valeur absolue et en pourcentage (%), tandis que les variables quantitatives ont été
analysées par le calcul de la moyenne et la dispersion des données évaluée par la mesure de
I’écart-type (o).

La durée de survie sans évenement en fonction des calcifications coronaires était
déterminée par la méthode de Kaplan-Meier et les données comparées en utilisant un modele
de Cox. Lestimation de durée moyenne de survenue de I'évenement a été estimée a partir des
courbes de survie de Kaplan-Meier.

Lidentification des facteurs prédictifs d’évenement coronarien était réalisée en testant
chaque variable d’intérét dans un modele de risque proportionnel de Cox univarié. Les facteurs
favorisants statistiquement significatifs en analyse univariée avec une p value < 0,2 étaient
inclus dans un second temps dans un modele de régression de Cox multivarié, afin d’ajuster le
risque sur de possibles facteurs de confusion.

Les résultats étaient présentés en P value (p) et Hazard Ratio (HR) avec intervalles de
confiance a 95 % (IC 95 %).

Un risque alpha de 5 % a été considéré, soit un seuil de significativité p < 0,05.
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V. RESULTATS

A. Caractéristiques de la population

La base de données recueillie dans le service comprenait initialement 357 patients
hospitalisés pour la prise en charge d’un événement thrombo-embolique veineux.
62 patients (17,3 %) ont été exclus pour cause de diagnostic de thrombose veineuse profonde
sans embolie pulmonaire associée. 293 patients avaient un diagnostic d’'embolie pulmonaire
confirmé par angioscanner spiralé et pris en charge dans le service de médecine interne

vasculaire et thrombose au CHU de Rouen entre Mai 2019 et novembre 2023.

67 patients (22,8 %) ont été exclus de I'analyse. Parmi eux, 45 patients (15,3 %) ont été
exclus du fait de I'absence de toute information disponible aprés 6 mois dans le suivi. 7 patients
sont décédés du fait d’'une pathologie intercurrente grave, 2 patients étaient mineurs et enfin
13 patients (5,7 %) avaient un angio-TDM a partir duquel les calcifications coronaires n’étaient
pas interprétables. La raison principale était la présence d’artefacts a I'imagerie en rapport
avec des mouvements du patient, la non-synchronisation a I'ECG, du matériel métallique ou

des stents coronariens déja en place.
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Figure 9 : Flow-chart

Patients issus de la base de
données coMTEV d’embolie
pulmonaire
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Diagnostic de TVP
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(n=293)

Patients exclus
(n=67)

- 45 perdus de vue
-7 déces précoces
-2 patients mineurs
-13 scanners non
interprétables

Patients inclus
(n=226)
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La population comprenait 226 individus (tableau 3). La répartition par sexe était
équitable avec 116 femmes (51,3 %) et 110 hommes (48,7 %). L'age moyen des participants
était de 69 ans, avec une amplitude allant de 22 a 96 ans. La majorité des individus, soit 161
personnes (71,2 %), avaient plus de 50 ans au moment de leur épisode thrombo-embolique.
L'indice de masse corporelle (IMC) moyen était de 29,77, avec des valeurs extrémes de 17,6 a
48,6. Concernant les facteurs de risque cardiovasculaires, 88 (38,9%) souffraient
d'hypertension artérielle, 59 (26,1 %) avaient une hypercholestérolémie, 28 (12,4 %) étaient
atteints de diabéte de type Il, et 72 (31,9 %) étaient des fumeurs. En termes de poids, 122
personnes (68,5 %) étaient en surpoids, et 80 (41,3 %) souffraient d’obésité. De plus, 18
individus (8 %) avaient un syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAQOS). Parmi les
antécédents cardiovasculaires, 51 personnes (23 %) avaient des antécédents de maladies
cardiovasculaires toutes causes confondues dont 22 (9,8 %) étaient un AVC, 19 (8,8 %) une
cardiopathie ischémique et 10 (4,4 %) étaient atteintes d’une artériopathie oblitérante des

membres inférieurs (AOMI).

Concernant les caractéristiques de I'embolie pulmonaire, 57 individus (25,2 %) avaient
eu des pulmonaires de gravité faible, 102 (45,1 %) de gravité intermédiaire faible, 44 (18,7 %)
de gravité intermédiaire élevée. 42 (18,6 %) avaient une dilatation du ventricule droit/gauche

(VD/VG) et 82 (36.4 %) avaient une élévation de la troponine.
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Tableau 3 : Caractéristiques de la population

Variable

Population

N =226

Suivi en mois (+/- semaines)

24,9 (+/- 2,4)

Sexe
- Femme (%)

- Homme (%)

116 (51,3%)
110 (48,7%)

Age moyen (extrémes)

Age supérieur a 50 ans (%)

69 ans (22 — 96)
161 (71,2%)

IMC moyen (extrémes)

29,77 (17,6 — 48,6)

Facteurs de risque cardio-vasculaires :

- HTA (%) 88 (38,9)
- Hypercholestérolémie (%) 59 (26,1)
- Diabéte de type Il (%) 28 (12,4)
- Tabac (%) 72 (31,9)
- Surpoids (%) 122 (68,5)
- Obésité (%) 80 (41,3)
- SAOS (%) 18 (8)
Antécédents cardiovasculaires

- Toutes causes (%) 51 (23)

- AVC (%) 22 (9,8)
- Cardiopathie ischémique (%) 19 (8,8)
- AOMI (%) 10 (4,4)
- Fibrillation atriale (%) 17 (7,5)




Caractéristiques de I'événement thrombotique

EP risque faible (%) 57 (25,2)
EP risque intermédiaire faible (%) 102 (45,1)
EP risque intermédiaire haute (%) 42 (18,6)
EP risque élevée (%) 2(0,9)
Dilatation VD / VG 42 (18,5)

Anomalie du bilan biologique lors de I'’événement

thrombotique

Elévation de troponine (%) 82 (36,4)

Moyenne troponine (extrémes) 67,7 (18 — 288)
D-dimeéres (extrémes) 4186 (306 — 21500)
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B. Score VCAC dans notre population

L'évaluation visuelle semi-quantitative des calcifications des arteres coronaires a été
réalisée chez les 226 patients de notre population.
131 (57,9 %) n’avaient aucune calcification retrouvée sur les artéres coronaires suivantes :
coronaire droite, tronc commun, artére inter-ventriculaire antérieure et artére circonflexe. On
retrouve 27 patients (11,9 %) qui avaient un score a 1 (signifiant une des 4 artéres coronaires
avec une calcification).

21 patients (9,3 %) avaient un score a 2 : (2 artéres calcifiées sur les 4 atteintes). 19
patients (8,4 %) avaient un score a 3 (3 arteres sur 4 calcifiées). Enfin, 28 patients (12,4 %)

avaient les 4 artéres coronaires atteintes par des calcifications.

Tableau 4 : Distribution du SCORE VCAC

Score VCAC N =226 (%)
Score VCAC=0 131 (57,9)
Score VCAC = 1 27 (11,9)
Score VCAC =2 21 (9,3)
Score VCAC =3 19 (8,4)
Score VCAC = 4 28 (12,4)
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Figure 10 : Distribution du score VCAC
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De fagon logique, les scores de calcifications coronaires augmentaient avec I'age (tableau 5).

Tableau 5 : Age moyen selon le score VCAC

Score VCAC Age Moyen N Ecart Type
0 56.3 131 17.538

1 69.85 27 9.033

2 75.89 21 9.286

3 78.76 17 7.102

4 78.31 28 5.992
Total 63.77 226 17.38
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C. Evénements coronariens

Dans cette cohorte, 10 patients ont développé un événement coronarien dans les
suites d’'une embolie pulmonaire avec une moyenne de 221,7 jours et une médiane de 30 jours
pour la survenue de lI'événement. Pour 7 d’entre eux les événements sont survenus
précocement dans les 3 mois qui ont suivi I'embolie pulmonaire. Le score VCAC moyen des
patients qui ont fait un événement coronarien était significativement plus élevé : 2.8 £ 0.51 vs
0.89 + 0.09 (p<0.001) par rapport a ceux n'ayant pas subi d'événement cardiovasculaire

(groupe codé par 0).

Figure 11 : Comparaison du score calcique moyen entre les patients avec évenement coronarien
(CORO+) versus pas d'événement coronarien (CORO-) avec test T de student p < 0.001

* % %

VCAC

|
CORO- CORO+
Patients 216 10
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Figure 12 : Survie sans évéenement coronarien (Kaplan Meyer) aprés une embolie pulmonaire
en fonction du score VCAC (=0vs 21). HR=12,7: 95%IC (1,6 —100,8) p < 0,001
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Parmi les 137 patients avec un score VCAC = 0, un seul événement cardiovasculaire a
été observé. Al'inverse, parmiles 89 patients ayant un score VCAC supérieur 2 1, 9 événements
cardiovasculaires ont été recensés pendant une moyenne de suivi de 770 jours. Ainsi, la
présence d’un score VCAC > 1 était associée a un risque d’événement coronarien de RR 1.69

[1.20-2.38] p < 0.001 (Figure 13).

Afin de confirmer cette association entre score VCAC et événement coronarien, une
analyse de survie a été réalisée selon le modele de COX. Cette analyse confirme une
association statistiquement significative entre la présence de calcifications coronaires (score
VCAC > 0) et la survenue d’un événement coronarien dans les suites d’'une embolie
pulmonaire : au risque 95% on trouve un Hazard ratio égal a 12.8 [1.61-100.8] (p<0.001)
(Figure 12).
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D. Détail des évenements coronariens

Il'y a eu au total 10 évenements coronariens post-embolie pulmonaire. Parmi ces
évenements coronariens, il y a eu 9 infarctus du myocarde et 1 coronarographie diagnostique

avec stenting au décours.

Tableau 6 : Caractéristiques des évenements coronariens

Troponine | NT- Délai Score | FDR | ATCD | ATCD Score
VD/VG | élevée proBNP | événement | sPESI | CV: | AVC | CORONARIEN | VCAC
>1 élevé (Jours) ou
AIT

1 oui oui Int- 0 0 0

306 élevé 4
0 oui oui Int- 1 0 0

15 faible 1
1 oui oui Int- 4 0 1

11 élevé 4
0 oui oui Int- 1 1 0

90 faible 1
0 oui non Int- 3 0 0

6 faible 4
0 oui oui Int- 1 0 0

45 faible 4
0 non oui Int- 2 0 0

8 faible 0
0 oui non Int- 1 0 1

540 faible 4
0 non non Faible | 3 0 1

1095 4
0 oui non Int- 2 0 1

1 faible 2
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E. Facteurs associés a la survenue d’un événement
coronarien

Les facteurs associés a l'apparition d’'un évenement coronarien ont été recherchés
(tableau 6). Nous avons retrouvé en analyse univariée de COX que le sexe masculin (HR= 4.8
[1.03-23.22] ; p=0.045), I'élévation de la troponine (HR = 8,64 [1.82-40.87]; p=0.002), les
antécédents coronariens (HR =9.01 [2.54-31.92] ; p=0.003) et un score calcique >4 (HR=12,28
[3.45-43,69] ; p<0.001) étaient associés a la survenue d’un événement coronarien dans les
suites d’'une embolie pulmonaire. Tous les événements coronariens sont survenus dans le

groupe des patients de plus de 50 ans sans atteindre le seuil de significativité.

Nous avons proposé un modele d’analyse multivariée de selon le modele de COX
incluant les variables significativement associées a la survenue d’un événement coronarien.
Nous avons également inclus I'age supérieur a 50 ans car il était cliniquement pertinent. Dans
ce modele nous avons choisi d’inclure la donnée score calcique > 0. Cette régression logistique
ne permet pas d’individualiser de variables associées de facon indépendante au risque
coronarien avec cependant une tendance pour I'élévation de la troponine et pour le score

calcique > 0. (Tableau 7).

A partir de ces informations ainsi que de la notion que tous les évenements sont
survenus chez les patients agés de plus de 50 ans, nous avons proposé un algorithme
décisionnel pour identifier les patients les plus a risque (figure 14). Nous avons retrouvé que
la valeur prédictive positive de cet algorithme était de 13.8% et la valeur prédictive négative

de l'algorithme était de 99%.
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Tableau 7 : Facteurs associés aux évenements coronariens

N Evénement cardio- | Pas P
vasculaire d’évenement

cardio-

vasculaire
Age > 50 ans 161 10 151 0.184
Sexe masculin 110 8 102 0.128
ATCD coronarien 19 6 14 <0.001
Cancer 10 1 9 0.371
Troponine élevée 82 9 73 <0.002
Dyslipidémie 59 4 55 0.333
Tabac 72 5 67 0.107
HTA 88 4 84 1
Diabete de type Il 28 2 26 0.406
Score calcique >0 82 9 73 <0.001
Score calcique =1 27 3 24 //
Score calcique =2 18 1 17 //
Score calcique =3 17 0 17 //
Score calcique =4 20 6 26 <0.001
VD/VG>1 31 3 28 0.179

Tableau 8 : Analyse multivariée selon la méthode de Cox (variables inclus p < 0.2)

HR (95% IC) P
Sexe 3.81(0.76-19-15) 0.10
Antécédents cardio-vasculaires 1.9 (0.47-7.91) 0.36
Score calcique =0 8.7 (0.83-92.59) 0.072
Elévation de la troponine 5.27(0.85-32.53) 0.073
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Figure 13 : Répartition des événements coronariens
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Tableau 9 : Performance diagnostique du score apres tableau de contingence de la figure 14

Performance Valeur 95% - IC

Sensibilité 0,80 0,69-0,96
Spécificité 0,78 0,72-0,83
Valeur prédictive positive 0,14 0,07 -0,25
Valeur prédictive négative 0,99 0,96 -0,99

49



V. DISCUSSION

Dans cette étude, nous avons montré qu’il était possible d’évaluer par un test semi-
guantitatif simple, la présence des calcifications coronaires sur les angio-TDM réalisés pour le
diagnostic d’embolie pulmonaire. En effet, seuls 13 patients ont été exclus de notre étude du
fait de I'impossibilité de quantifier les calcifications coronaires. Ensuite, nous avons montré
que 4.42% des patients hospitalisés pour une EP non grave avaient développé un événement
coronarien majeur, ayant nécessité un geste de revascularisation ou un traitement médical
spécifique. Pour 7 d’entre eux, I'évenement coronarien est survenu dans les 3 premiers mois,
ce qui laisse suggérer que le dépistage de I'ischémie coronarienne aurait pu étre réalisé au

moment du diagnostic de I'embolie pulmonaire.

A. Validité interne et choix méthodologique

1. Score visuel semi-quantitatif dans la littérature : justification du score
utilisé dans notre étude.

Il existe un surrisque artériel, notamment coronarien, au décours de la survenue d’'une
embolie pulmonaire (32). Dans la mesure ou |’évaluation de I'athérosclérose coronaire par le
score calcique d’Agatston a démontré d’excellentes performances, notamment en termes de
valeur prédictive négative, comme I'a illustré I'étude de Budoff and al. (33), il paraissait
intéressant d’évaluer lintérét de I'évaluation des calcifications coronaires sur des
angioscanners thoraciques pour dépister les patients coronariens.

L'évaluation visuelle ordinale des calcifications coronaires sur des scanners thoraciques
réalisés pour d’autres indications et sans logiciel de post-traitement a déja montré des
performances intéressantes en termes de sensibilité et de spécificité en comparaison avec le
score calcique d’Agatston pour dépister I'athérosclérose infraclinique et prédire les

événements cardiovasculaires (34).
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Ainsi, les recommandations américaines de La SCCT et la STR indiquent que les
calcifications coronaires devaient étre vérifiées et décrites dans le compte rendu sur tous les
scanners thoraciques non injectés (recommandation de classe 1). Elles soulignent également
gu’elles peuvent étre calculées et stratifiées (absente, peu présente, modérée, sévere) en

utilisant une évaluation ordinale (recommandation de classe Ila).

Plusieurs scores ont été développés avec une bonne valeur prédictive positive sur le
risque cardiovasculaire. Un score visuel analogique a été développé par Shemesh et al. (27) et
repris dans I'étude de Parmede Vakil et al. (35): une étude s’intéressant a la valeur prédictive
des calcifications coronaires sur des angioscanners réalisés pour le diagnostic d’embolie
pulmonaire aux urgences.

Un score similaire a été repris dans les recommandations de La SCCT (The Society of
Cardiovascular Computed Tomography) et la STR (Society of Thoracic Radiology) permettant
aux radiologues de quantifier les calcifications coronaires diagnostiquées sur des scanners

thoraciques.

Ce score coOte quatre artéres coronaires principales: le tronc commun (TC),
I'interventriculaire antérieure (IVA), I'artére circonflexe (CX), la coronaire droite (CD).
Pour chacune de ces artéres on cote la valeur : 0, 1, 2, ou 3 en fonction de la présence ou non
de calcifications.
- 0 si absence
- 1 si calcifications légéres (moins d’un tiers de I'artére présente des calcifications),
- 2 (modérés : entre un tiers et deux-tiers)
- 3 (séveres : si plus de deux-tiers de I'artére présente des calcifications)

Le score allant ainside 0 a 12.
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Figure 14 : Recommandations de la SCCT/STR sur le scoring des calcifications coronaires sur les
scanners thoraciques

Table 6
Coronary artery calcium score reports for noncontrast CI examinations.
Total: Percentile: LM: LAD: LCx: RCA:
A. Coronary Artery Calcium Gated and Nongated Agatston score
Score Risk
0 very low
1-99 mildly increased
100-299 moderately increased
>300 moderate to severely increased
Total: LM: LAD: LCx: RCA:
B. Coronary Artery Calcium Ordinal Score (0—12)
Score Risk
0 very low
1-3 mild to moderately increased
4-12 moderate to severely increased
C. Coronary Artery Calcium Ordinal Score (0—30):
Score Risk
0 very low
1-5 mildly increased
6—-11 moderately increased
12—-30 moderate to severely increased
D. Coronary Artery Calcium Visual Score:
Score Risk
None very low
Mild mildly increased
Moderate moderately increased
Severe moderate to severely increased

Une étude de Watanabe et al. (36) s’est intéressée a un score d’évaluation des
calcifications coronaires pondéré sur la longueur d’artere atteinte. Le score est réalisé de

maniere manuelle, sans logiciel de post-traitement.
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Figure 15 : Méthode de scoring des calcifications coronaires basées sur la longueur d'artére
atteinte

Non-ECG-gated 64-slice CT (a slice interval of 1.25 mm)

(36)

Ca, calcium; CAD, coronary artery disease; LAD, left anterior descending coronary artery; LCX,

left circumflex artery; RCA, right coronary artery.

Il a été initialement discuté d’utiliser un score visuel avec pondération comme les
scores énoncés précédemment. Ces scores pourraient étre plus discriminants, cependant nous
avons fait le choix d’utiliser un score simple utilisable en pratique clinique par des cliniciens
non spécialisés en imagerie cardiaque.

Il s’agit donc d’un score ordinal allant de O a 4. Il consiste a coter 0 ou 1 selon la présence
ou non de calcifications sur les artéres coronaires suivantes : artere coronaire droite (CD),

artere circonflexe (CX), artére interventriculaire antérieure (IVA), tronc commun (TC).
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2. Reproductibilité inter-opérateur

Afin de vérifier la reproductibilité du score et d’effectuer un apprentissage du médecin
qui a interprété les angio-TDM nous avons réalisé une analyse en double aveugle sur les 40
premiers examens. Le taux de concordance était de 85 % dans cette évaluation et témoigne
donc de la reproductibilité de la méthode utilisée. Sur les 293 angioscanners thoraciques de
patients ayant eu un diagnostic d’embolie pulmonaire avant I'inclusion, seuls 13 n’étaient pas
interprétables. Les causes étaient essentiellement des artefacts de mouvement rendant
difficiles I'interprétation des artéres coronaires. Au total, seulement 5.7% des angio-TDM des
patients inclus n‘ont pas pu étre interprétés ce qui témoigne de la faisabilité du score en

pratique clinique.

3. Choix du critére de jugement principal : survie sans évenement
coronarien

La plupart des études qui se sont intéressées aux calcifications coronaires dans
I'embolie pulmonaire ont utilisé comme critere de jugement la mortalité comme
Heidinger and al. dans une étude publiée dans I'European Journal of Radiology (37). Nous
avons choisi comme critéere principal de jugement les évenements coronariens car la cohorte
a partir de laquelle notre étude a été effectuée inclut spécifiquement les patients hospitalisés
dans un service conventionnel de médecine dont la mortalité était faible. Ainsi, les patients
hospitalisés pour des embolies pulmonaires graves, dont le pronostic vital est engagé a court
terme n’étaient pas inclus, ce qui peut expliquer le trés haut niveau de mortalité retrouvé dans
I’étude de Heidinger estimé a 8.8% a 30 jours.

De ce fait, a la différence de ces études, nous avons tenté d’identifier les patients qui
avaient une maladie coronarienne a risque et pas I'impact des calcifications coronaires sur la

mortalité de 'embolie pulmonaire a court terme.
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B. Validité externe : principaux résultats et confrontation a
la littérature

1. Incidence des événements coronariens

Nous avons retrouvé un taux d’événement coronarien de 5 % aprés une embolie
pulmonaire ce qui est concordant avec les données de la littérature. Blaha and al. (38)
retrouvait dans son étude une incidence de 8,5 % en utilisant un score ordinal et de 8,7 % avec
le score calcique d’Agatston.

Notre population d’étude est une population de patients hospitalisés ayant fait une
embolie pulmonaire non grave selon la classification sPESI. L'age moyen des patients était de
69 ans ce qui est similaire aux données de la littérature retrouvées dans les grands registres
épidémiologiques de la maladie thrombo-embolique veineuse. Le registre RIETE (39)

retrouvait par exemple un age moyen de 67 ans.

2. Association entre calcifications coronaires et événement coronarien

Dans notre étude, nous avons retrouvé une association significative entre la présence
de calcifications coronaires au diagnostic de I'embolie pulmonaire et la survenue
d’événements coronariens. Parmi les événements coronariens, un seul a été recensé chez un
patient sans calcification coronaire visible a I'angioscanner. Cet évéenement est survenu a 8
jours de I'embolie pulmonaire.

Ces résultats sont concordants avec les données de la littérature. En effet, il a été
montré que I'évaluation des calcifications coronaires permet d’étre prédictif du risque
coronarien apres une embolie pulmonaire sur des examens imageries non cardiaques. Ainsi,
Connor Johnson et al. (40) a montré dans une étude s’intéressant aux calcifications coronaires
non reportées sur des angioscanners thoraciques, une association significative entre la
présence de calcifications et les évenements coronariens aigus au décours.

Dans le méme sens, une étude de Jacobs and al. (41) a été réalisée, s’intéressant aux
performances de la mesure des calcifications coronaires sur les scanners thoraciques réalisés

pour le dépistage du cancer du poumon aux Etats-Unis.
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Cette étude a conforté I'idée que le scoring des calcifications coronaires pouvait étre
utilisé comme facteur prédictif de la mortalité toutes causes et de la survenue d’évenements
cardiovasculaires.

Ces études ont été confortées par les recommandations de I'ACCR/STR (28) sur la

description des artéres coronaires sur les scanners thoraciques non injectés.

3. Association entre élévation de troponine et évéenement coronarien

Dans notre étude I'élévation de la troponine au diagnostic était associée a un risque
d’événement coronarien aprés une embolie pulmonaire. Cette donnée est concordante avec
plusieurs études cliniques qui ont montré que I’élévation de la troponine dans des situations

médicales ou chirurgicales aigués était associée a une mortalité plus importante (42).

Cette élévation de troponine serait le témoin d’une cardiopathie ischémique
infraclinique. Dans le cas particulier de I'embolie pulmonaire, la troponine a une valeur
pronostique puisqu’elle est témoin d’une souffrance myocardique en rapport avec
I'augmentation de la consommation d’oxygene par le ventricule droit soumis a un régime de
pression anormalement élevé. Les recommandations de I'ESC 2019 (43) ont ainsi stratifié la
gravité de I'embolie pulmonaire par le retentissement cardiaque de celle-ci. Ce retentissement
est évalué par la présence d’une dilatation du ventricule droit et d’'une élévation de la

troponine.

Toutefois, on peut s’intéresser au rationnel physiopathologique de I'élévation de
troponine isolée sans dilatation du ventricule droit. Cette élévation pourrait étre liée a une
souffrance myocardique en rapport avec une coronaropathie préexistante. Cependant, dans
notre étude, les patients qui avaient une élévation de la troponine sans dilatation du ventricule
droit n’avaient pas un risque significatif de développer un événement coronarien dans le suivi.

La faible puissance de notre étude ne permet toutefois pas d’exclure cette hypothese.
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4. Age et événement coronarien

Dans notre étude, aucun évenement coronarien n’a été recensé chez les patients agés
de 50 ans et moins. Cependant, la faible représentation de cette classe d’age dans notre étude
n’a pas permis de confirmer statistiquement ce résultat. Dans I'étude de Williams, I'age était
un facteur indépendant de mortalité avec un suivi de plus de 3 ans. Il était toutefois logique
de retrouver I'age associé a la mortalité dans cette étude. Nous avons utilisé le seuil de 50 ans
car il est reconnu que les calcifications coronaires sont rares dans cette tranche d’age,
I'utilisation du score calcique n’étant d’ailleurs pas recommandé dans cette population, en
dehors du diabétique de type 1. Parmi les 65 patients agés de moins de 50 ans, seuls 8 avaient
des calcifications coronaires. Limpact de ces calcifications dans cette population spécifique

mériterait d’étre étudié sur un échantillon de plus grande envergure.

C. Implications cliniques et perspectives

1. Identifier une population a risque d’évenement coronarien majeur

Dans notre étude, nous avons proposé un algorithme permettant d’individualiser un
groupe de patients particulierement a risque de développer un événement coronarien.
(Figure 14). Ainsi, les patients agés de plus de 50 ans, avec une élévation de la troponine au
diagnostic et un score calcique positif représentent 22,2% (n=50) de la population incluse
(n=226). Dans ce groupe, 8 patients soit 16 %, ont développé un événement coronarien dans

le suivi.

Tout d’abord, nous suggérons que la recherche d’'une ischémique myocardique
silencieuse pourrait permettre d’éviter des évenements coronariens chez ces patients. Les
modalités de dépistage pourraient étre une exploration non invasive de type coroscanner avec
opacification coronaire et synchronisation a I'ECG, une scintigraphie myocardique, une IRM de

perfusion du myocarde ou également une échographie de stress.
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Cet examen pourrait étre réalisé idéalement pendant I’hospitalisation initiale pour
I'embolie pulmonaire selon les éléments précédemment recueillis : élévation de troponine au
diagnostic, calcifications coronaires sur I'angioscanner, facteurs de risque cardiovasculaires
non controlés. En effet, dans notre cohorte, 3 patients ont développé une ischémie

myocardique dans les 2 semaines suivant I'hospitalisation pour embolie pulmonaire.

Figure 17 : Algorithme de dépistage des calcifications coronaires
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Ensuite, nous suggérons que les patients présentant des calcifications coronaires
devraient avoir une optimisation de leurs facteurs de risque cardiovasculaires. En effet, le score
calcique est un excellent marqueur de l'athérosclérose infraclinique et est un marqueur
prédictif des événements cardiovasculaires tel que les syndromes coronariens aigus comme
démontré par Johnson C & Al. (40) ou encore les AVC ischémiques comme démontré par
Chaikriangkrai K. (44). Ce dernier, retrouvait que les calcifications coronaires étaient associées
de maniere significative a la survenue d’AVC a moyen terme dans une population
asymptomatique de toute pathologie cardiovasculaire. En pratique clinique, I'évaluation des
calcifications coronaires permettrait de reclasser le patient dans un score de risque cardio-
vasculaire adapté, avec une prise en charge de ses facteurs de risques adaptée et plus

personnalisée.

Cela pouvant représenter un dépistage a moindre co(t, sur des examens déja réalisés
au préalable. Ce qui permettrait d’orienter la prise en charge du patient, avec la proposition
d’une consultation dédiée pour le controle de ses facteurs de risque cardiovasculaires, la
prescription d’examens complémentaires, une consultation cardiologique et un éventuel test

d’ischémie myocardique.

LUétude de Watanabe et al. (36) a pu démontrer une performance équivalente d’un
score de calcification manuel réalisé sans logiciel de post-traitement comparativement au
score calcique réalisé sur scanner thoracique couplé a I'ECG. Ils ont pu démontrer une bonne
corrélation des |ésions coronaires décrites par rapport a des coronarographies diagnostiques

réalisées chez ces mémes patients.
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D. Forces et limites de notre étude

Notre étude comportait plusieurs limites. Tout d’abord il s’agissait d’une étude
monocentrique rétrospective menée dans le service de médecine interne du CHU de Rouen. I
peut ainsi en résulter un biais de recrutement. Toutefois, 'age moyen de notre population ainsi
gue ses caractéristiques sont semblables a ceux des grandes études de cohorte et des registres
s’intéressant a la maladie thrombo-embolique veineuse. De plus, cette cohorte de patients est
implémentée de fagon prospective en tentant d’inclure les patients de fagon consécutive ce

qui limite les biais de sélection.

Au total, 45 patients ont d{ étre exclus par manque d’information sur la survenue d’un
évenement coronarien a 1 an. La survenue ou non d’évenement cardiovasculaire auprés des
médecins traitants a été recueillie de maniere déclarative. Cela a pu omettre des événements
cardiovasculaires si les patients n‘ont pas consulté leurs médecins traitants dans les mois qui
ont suivi I'évenement. Plusieurs centres de coronarographie existent dans la région, des
évenements coronariens ont pu étre manqués si le patient a pu bénéficier d'une
coronarographie en dehors du CHU sans consultation de sortie avec son médecin traitant.
Ces différents éléments ont entrainé un nombre de patient inclus moins important que prévu,
et surtout un nombre d’événements coronariens moins important qu’attendu. Cela pouvant

expliquer le manque de puissance de notre étude.

Notre méthode simplifiée de calcul du score de calcification coronaire était également
une limite dans cette étude. Bien qu’une bonne concordance inter-opérateurs a été retrouvée
(85%) sur les 40 premiers malades, il peut exister un biais de mesure puisque |'’évaluation des
calcifications coronaires de maniére ordinal et visuel (VCAC) a été réalisée par un seul

opérateur, non spécialisé en imagerie cardiaque.

60



Nous n’avons pas stratifié les calcifications coronaires en fonction de l'intensité
(minime, modérée ou importante) comme préconisé par les recommandations conjointes des
sociétés d’imagerie thoracique américaine (STR) et société d’imagerie tomodensitométrique
cardiovasculaire (SCCT) sur la maniére de coter les calcifications. La cotation que nous réalisons
sur chaque artére coronaire est simplement binaire : présence ou absence de calcification sans
s’intéresser a I'étendue de ces dernieres.

Notre score allant ainsi de 0 a 4 contre 0 a 12 pour celui préconisé par la SCCT et la
STR: il est moins graduel et donc moins discriminant. Par le manque d’évenements
coronariens dans notre étude et la structure du score d’évaluation des calcifications coronaires
utilisé : il nest pas progressif dans sa capacité a prévoir un évenement cardiovasculaire.
Cependant, le score tel qu’utilisé a I'avantage d’étre simple a réaliser y compris par un non-

spécialiste en imagerie cardiaque.
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VI. CONCLUSION

Le lien entre 'embolie pulmonaire et le surrisque d’évenement cardiovasculaire au
décours est maintenant bien établi par la littérature scientifique. Identifier des marqueurs de
surrisques d’évenement coronarien des le diagnostic d’'embolie pulmonaire permettrait de
stratifier ce risque et d’identifier les patients les plus a risque, permettant ainsi d’organiser un

suivi plus optimal de ces patients.

Dans notre étude, bien que le nombre d’évenement coronarien a été moins élevé
gu’attendu, il a été démontré que des calcifications coronaires décrites sur lI'angioscanner
réalisé pour le diagnostic initial d’embolie pulmonaire étaient associées a un surrisque
d’évenement coronarien. Un score de calcification coronaire positif associé a des troponines

élevées étaient également prédictifs d’évenements coronariens.

Cette élévation de troponine au diagnostic associé a des calcifications coronaires chez
un patient peuvent nous faire considérer une consultation de suivi dédiée pour faire le bilan
de ses facteurs de risque cardiovasculaires. D’autant plus chez un patient sans antécédents

connu de maladie cardiovasculaire, sans optimisation de ses facteurs de risque.
Enfin, nous avons proposé un algorithme qui mériterait d’étre validé sur des cohortes

plus importantes puis de servir de base de réalisation d’un travail prospectif sur le dépistage

systémique de I'ischémie myocardique chez les patients considérés a haut risque.
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VIIl. RESUME

Our study aims to evaluate the predictive role of coronary calcifications visible on thoracic
CT angiograms performed for the diagnosis of non-severe pulmonary embolism (PE). The
primary objective is to determine whether a semi-quantitative coronary artery calcification
score (VCAC) is associated with an increased risk of coronary events following pulmonary
embolism. The secondary objectives focus on the role of troponin elevation and the

association between troponin levels and the CACS score in predicting such events.

Our study is a single-center retrospective cohort study. We included 226 patients
hospitalized for non-severe pulmonary embolism in the internal medicine department of
Rouen University Hospital. The results shows that patients with a VCAC score greater than 0
have a significantly higher risk of developing coronary events following pulmonary embolism,
especially when there is concomitant troponin elevation. Of the 293 initially eligible patients,
67 were excluded mainly due to loss to follow-up, and only 13 were excluded due to the
inability to perform a semi-quantitative evaluation of coronary calcifications on the CT
angiogram. This demonstrates that such evaluation is technically feasible in most cases with

good inter-operator reproducibility.

Although the number of coronary events was lower than expected, our results suggest a
strong association between coronary calcifications at the time of diagnosis and the occurrence
of post-PE coronary events. The presence of coronary calcifications, coupled with elevated
troponin levels that are disproportionate to the risk of pulmonary embolism according to the
sPESI classification, could guide clinicians towards more stringent follow-up for at-risk patients.
Finally, we propose a simple algorithm to identify PE patients who are most likely to benefit

from coronary evaluation and possibly dedicated follow-up.
The conclusions of our study support the use of visual assessment of coronary calcifications

on thoracic CT angiography as a potential screening tool, with clinical implications for long-

term prevention of coronary events.
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RESUME :

Notre étude vise a évaluer le role prédictif des calcifications coronaires visibles sur des angioscanners
thoraciques réalisés pour le diagnostic d’embolie pulmonaire (EP) non grave. L'objectif principal était de
déterminer si un score de calcification coronaire semi-quantitatif (VCAC) était associé a un risque accru
d'événements coronariens au décours de I'embolie pulmonaire. Les objectifs secondaires s’intéressaient au
réle de I'élévation de la troponine et de I'association entre celle-ci et le score VCAC dans la prédiction de tels

événements.

Notre étude est une étude de cohorte rétrospective monocentrique, incluant 226 patients
hospitalisés pour une embolie pulmonaire non grave dans le service de médecine interne du CHU de Rouen.
Les résultats montrent que les patients avec un score VCAC supérieur a O présentent un risque
significativement plus élevé de développer des événements coronariens au décours d’une embolie
pulmonaire non grave, d’autant plus en cas d’élévation concomitante de la troponine. Sur les 293 patients
initialement éligibles, 67 ont été exclus essentiellement dii a des pertes de vue et seulement 13 parmi eux
I'ont été par I'impossibilité de faire une évaluation semi-quantitative des calcifications coronaires sur
I'angioscanner. Cela montre que cette évaluation est techniquement faisable dans la plupart des cas avec une

bonne reproductibilité inter-opérateurs.

Bien que le nombre d'événements coronariens ait été moins important qu’attendu, nos résultats
suggerent une forte association entre les calcifications coronaires au diagnostic et la survenue d’évenements
coronariens post-EP. La présence de calcifications coronaires, couplée a des troponines élevées de maniere
inadéquate par rapport au risque de I'embolie pulmonaire selon la classification sPESI pourrait guider les
cliniciens vers un suivi plus strict des patients a risque. Enfin, nous proposons un algorithme simple pour
identifier les patients ayant fait une embolie pulmonaire qui seraient les plus a méme de bénéficier d’'une

évaluation coronaire et éventuellement d’un suivi dédié.

Les conclusions de notre travail confortent ['utilisation de I'évaluation visuelle des calcifications
coronaires sur les angioscanners thoraciques comme possible outil de dépistage, avec des implications

cliniques pour la prévention des événements coronariens a long terme.

Mots clés : Calcifications coronaires — Score calcique — Embolie pulmonaire — événement coronarien —

Score visuel analogique — Score calcique semi-quantitatif



