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Preambule: 2003-(2011)-20018 ! 

200/an 
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Bulletin de santé  

Costa R Jonson J Washington Post sept 15,  2016 

Donald J Trump 70 ans  

Sous rosuva  (dose ?)  

+ asp 100mg (!) 

 

Obèse :107Kg/1,89 IMC 29 

116/70 mmHg !? 

HCF? 

LDLc 0,94 g/l – 1,9g/l non tt 

HDLc 0,63 g/l (?!) 

TG 0,61 g/l 

Gaj 0,99 g/l 

CRPus 7 g/l (!) 

 

Testostéronémie 441 ? 

 

Rx + ECG + ETT: RAS 

 

score calcique 98 UA 2013 
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•  nécessités/limites  et enjeux de la prévention 
cardiovasculaire primaire 

 

•  capacités prédictives du score calcique coronarien 

 

• Valeur ajoutée du score calcique coronarien 

 

• Limites relatives à l’utilisation du score calcique 
coronarien 

 

• Observations 

 

• intégration  
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contexte 

• Prévention primaire 

• Médecine prédictive personnalisée 
If it   If were not for the great variability among individuals, medicine might as 

 well be a science, not an art. 
  Sir William Osler, 1892 

• Risque incertain 

– Risque intermédiaire (score TCV 1-5%, Framingham 10-20%) 

– Risque monofactoriel 

• Athérogénicité variable 

– Exemple typologie des diabète  

– selon sd métabolique associé 

– Exemple HFh 

– famille HF 

– prise en compte des atcd fam 

– lp(a) 

– Cholestérol burden 

– Autres ??? 
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Reco US équations de prédiction de risque CV 

HCL –UCBL-CARMEN UMR 1060 
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HCL/UCBL 

Valeur prédictive de différents modèles de prédiction du 

risque cardiovasculaire 

 

 

 

spécificité à 80 % 

sensibilité à 50 % 

sensibilité à 75 %  

spécificité à 50 % 
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Comparison Q risk engine vs ADVANCE risk engine 

HCL –UCBL-CARMEN UMR 1060 
Balaire L et al EAS  lisbonne 2018 

445 DT2 2015-2017 
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Diabete et risque CV : hétérogénéïté du risque  

Mondesir FL et al Am Heart J 2016;181:43-5 
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Les déboires de la génétique prédictive 

Paynter NP et al  JAMA, 2010—Vol 303, No. 7 
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•  limites enjeux de la prédiction cardiovasculaire 

 

•  capacités prédictives du score calcique coronarien 

 

• Valeur ajoutée du score calcique coronarien 

 

• Limites relatives à l’utilisation du score calcique 
coronarien  

 

• Observations 

 

• intégration 
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Besoin de prédiction cv et de recalage des estimations 

HCL/UCBL/INSERM U870 

Pléthore de facteurs de risque Besoins de marqueurs 

intégrateurs ? 

 

Estimation du Risque CV 

ischémiqe 

Age  

Sexe 

Tabac* 

LDLc* 

HDLc 

Diabete sd metab* 

HTA* 

Atcd fam 

 

Tour de taille* 

CRPus 

Lp(a) 

Fibrinogene 

Homocystéine 

Sommation ou équation multivariée 

 

Evt CV à 10 ans 

Risque faible < 10% 

Risque modéré 10-20% 

Risque  fort > 20% 

Risque majeur >30% 

ECG basal 

Epreuve effort 

Scinti 

 

 

EIMc 

dysfonction endothéliale 

VOP 

IPS 

 

Score calcique coro 
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Reco AHA evaluation risque CV assymptomatique 

• Equation de risque I B 

• ATCD fam I B 

 

• Génétique III B 

• Lipo qualitative III B  

• BNP III B 

 

 

 

• PWV III C 

• Echo de stress III C 

 

 

 

 

• Angio coro scan III C 

• IRM plaque III C 

 

 

 

 
• CRP us IIa;IIb;III 

• HBA1c IIb; B 

• Microalbuminurie IIa; IIb 

 

• ECG basal IIa; IIb; 

• ECG effort IIb B 

• Echo ETT: IIb; 

 

• Scinti  

• IIb; ssi Db ou SC>400 

• III si risque interm ou faible 

 

 

 
IIa benefit > cost and risk 

IIb only in sub population 

III potential Harm AHA statement circulation 2010 
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 MI RR 

HCL/UCBL/INSERM U870 
Goff DC et al JACC 2013 

 

-CIMT provided no additional prognostic information over and above Framingham risk 

score (FRS)  

 

-A metanalysis of  11 population-based studies including 54,336 patients : 

carotid plaque vs CIMT has a significantly higher diagnostic accuracy for the prediction 

of future MI (1.35)  

Naqvi T et al JACC cardiovasc imaging 2014 
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Carotide Plaque  vs CIMT : the three city study 

NRI 13% p=0.002  

NRI ns 

Plichart M et al Atherosclerosis 2011 
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Carotide plaque vs cIMT 

Inaba Y et al atherosclerosis 2012 



18 

EIMc et statut coronarien 

HCL/UCBL/INSERM U870 

Adams et al  Circulation 2005 Kablack Ziebinska et al Heart 2004 
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Score calcique coronarien  

Score  

d’Agatston= 304 
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Distribution du score calcique en population générale 

 

cohorte MESA 

HCL/UCBL/INSERM 1060 
Fletcher MJ et al Circulation 2013 
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Robustesse du CAC: reproductibilité  

HCL–UCBL-UMR INSERM CARMEN  U1060 

The variability between observers and MDCT scan measurements was 

determined by the mean value of absolute and percentage differences: 

 

intra-scan/intra-observer (1.75 ± 5.85, 1.26 ± 3.69 %),  

intra-scan/inter-observer (3.3 ± 9.1, 4.8 ± 21.3 %),  

 

inter-scan/intra-observer (13.45 ± 20.7, 10.04 ± 10.46 %). 

  

inter-scan/inter-observer (14.45 ± 21.84, 12.51 ± 21.84 %),  

 

Ann SH, et Jpn J Radiol. 2014 Dec;32(12):677-84 

Moser et al J Nucl Imag 2003 

104 patients scores >0 on 256-slice MDCT underwent additional MDCT 

imaging at 2-week intervals. 0,8 mm sclices 

The CAC score was quantified using the Agatston score, which was measured 

independently by two radiologists. 

CAC < 100  var 80% 

CAC > 400  var   9% 

http://link.springer.com/search?dc.title=MDCT&facet-content-type=ReferenceWorkEntry&sortOrder=relevance
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Relation CAC et sténoses coronaires 

Viliness T et al  JACC 2011 
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Topographie de la charge athéromateuse selon le CAC  

Totah maharaj  Atherosclerosis 2015 
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Calcium score: suivi de cohorte n=6722 x 3.8  

HCL/UCBL/INSERM U870 
Detrano R NEJM 2008 



25 

Mortalité selon CAC score si risque faible à intermédiaire selon 

Framingham Risk equations 

Kelkar AA et al Circulation 2016 
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Mortalité CV selon  score calcique (EBT) en prévention primaire 

Situations particulières  

Adaped from Graham et al  Atherosclerosis 225 (2012) 432-437 
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44,052 consecutive asymptomatic individuals free of knowncoronary heart disease  

referred for electron beam computed tomography (EBT) for the assessment of 

subclinical atherosclerosis.  

followed for a mean of 5.6 years 
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CAC score et Diabète vs population générale: long terme 

mortalité CV 

Valenti et al Circulation 2016 
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Le score calcique reste prédictif meme chez les diabétiqes: 

Calcium score and VADT study 

Reaven PD et al  Diabetes 2009 

N 21% N 17 % 

N 22 % 
N 39 % 
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The Association of Coronary Artery Calcification With Subsequent Incidence 

of Cardiovascular Disease in Type 1 Diabetes 

 

The DCCT/EDIC Trials 

Budhof M et al JACC CV imaging 2019 
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Score calcique et D2 : seuil d’exclusion 0 ou 10 

• Previous data has demonstrated a significant difference in risk 
between CAC = 0, versus CAC 1-10 

– Blaha et al JACC CV imaging 2009 previously demonstrated in a cohort of 
asymptomatic patients referred for CAC scoring that the multivariable adjusted 
hazard ratio for all-cause mortality among individuals with CAC 1-10 versus CAC 0 
was 1.99 (1.44 – 2.75).(2)  

– Budoff et al am heart J 2009 demonstrated similar results from the Multi-Ethnic 
Study of Atherosclerosis (MESA), a cohort of asymptomatic individuals free of 
baseline cardiovascular disease. The multivariable adjusted hazard ratio for hard 
CHD events among individuals with CAC 1-10 versus CAC 0 was 3.23 (1.17 – 
8.95).(3)  

– Silverman et al Diabetes care 2012 conducted a secondary analysis of our cohort of 
2,384 asymptomatic individuals with diabetes referred for CAC testing. the 
multivariable adjusted hazard ratio for all-cause mortality among individuals with 
CAC 1-10 versus CAC 0 was 2.7 (1.12-6.51).  

 

• In fact CAC=0 stands out as the most potent negative risk measure 
amongst all populations studied to date.  

– Blaha MJ Understanding the utility of zero coronary calcium as a 
prognostic test: a Bayesian approach. Circ Cardiovasc Qual Outcomes. 
2011 Mar;4(2):253-6(5)  

• .  HCL/UCBL/INSERM U870 
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Répétition des scores calciques et mortalité CV 

Valenti et al Circulation 2016 
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Distribution des Scores Calciques Coronariens:   
Fédération d’endocrinologie 2015-2016 

Balaire L, Marsot C et al unpublished data 2017 
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Risque des super CAC 

Peng et  al JACC Imaging 2019 
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Evolutivité du CAC et prédiction cv: MESA study 

Budoff MJ JACC 2013 

Validité  en l’absence de statine ?  
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Score Calcique: valeur ajoutée de la topographie ? 

Williams M et al JACC imaging 2008 

n = 14 759 pt x 6,8 ans 

Coupes 3 mm   3 pixel>130 HU x density factor 

>6 lésions calcifiées sur  le tronc   tx mortalité 13,6 % / an 
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The association between left main coronary artery calcium and 

cardiovascular-specific and total mortality: The Coronary Artery Calcium Consortium 

Lahti SJ etb al Atherosclerosis 2019 

LM CAC not present n = 22,028 

LM CAC present n = 6,119 
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• Intérêt / limites de la prédiction cardiovasculaire primaire 

 

•  capacités prédictives du score calcique coronarien 

 

• Valeur ajoutée du score calcique coronarien 

 

• Limites relatives à l’utilisation du score calcique 
coronarien  
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Comparaison des valeurs diagnostic de l’IMTc vs Score 

calcique pour identifier une sténose coro > 50 % 

Terry JG et al ATVB 2005 Terry JG et al  ATVB 2005;25:1723-1728 



39 Kavousis M et al Ann Int Med 2012 

n=5933 

n=3468 

Rotterdam 6.8 ans 

20 perdus de vue!  

n=3029 
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NRI: taux (%) de reclassification dans la catégorie à risque 

intermédiaire du score de framingham 

Kavousis M et al Ann Int Med 2012 
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Réévaluation de l ’estimation du risque CV 

Degoma EM Atherosclerosis 227 (2013) 172e177 
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IMTc vs CAC: mesa study 

Folsom A et al Arch Intern Med. 2008;168(12):1333-1339 
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Les enjeux du CAC lors de la prévention CV primaire: 

 

• 3 enjeux 

 

– perte de chance hypothétique liée à une stratégie ne comportant 
pas d’évaluation fonctionnelle coronarienne ni de 
coronarographie… 

 

– l ’ajustement de traitements éventuellement iatrogènes : 
intensification/désescalade 

 

– Les surcoûts 

• Individuels 

• collectifs 
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Courbes ROC comparatives : evt CV lors du diabete 

FRCV vs CAC  vs angio scanner coro 

confirm registry n=400  suiv 2,7 années  MACE + revasc  

Min JK et al Atherosclerosis 2014;232:298e304 
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Impact pharmaco économique 

Rozanski et all JACC 2011 
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Promise study: comparaison CAC vs epreuves fonctionnelles 

chez  un malade angineux 

HCL –UCBL-CARMEN UMR 1060 
Doglas PS et al  NEJM 2015 



48 

•  limites de la prédiction cardiovasculaire 

 

•  capacités prédictives du score calcique coronarien 

 

• Valeur ajoutée du score calcique coronarien 

 

• Limites relatives à l’utilisation du score calcique 
coronarien 

 

• Observation 

 

• intégration  
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baseline calcium score 400 (47% of the study 

population), ASCVD events RR - 42%  [8.7% vs vs. -

15%], p  0.046).] 

St Francis study Atorva 20 vs placebo si CAC > 80°p  

Arad et al JACC 2018 
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Les enjeux du dépistage du risque coronarien ischémique 

• Pathologie fréquente et grave : souvent  

 

• Non repérable avec méthodes cliniques usuelles 

 

• Détection sensible et spécifique dans la population 
ciblée ??? 

 

• Détection économique et non iatrogène: ?? 

 

• Détection éthique: certitude d’un bénéfice pour le 
malade: FFR! 
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Une médecine prédictive personnalisée en prévention CV 

 

HCL –

UCBL-

CARMEN 

UMR 1060 



52 

Identification de population cible: GAIN COMPARE EN RISQUE ABSOLU 

Years since randomisation 
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Simvastatine 

Placebo 

Log-rank p<0,00001 

ESSAI 4S  

prev secondaire LDLc 1.9 g/l 

Pedersen et al 4S Trial Lancet 1994 

Ridker P et al Jupiter Trial NEJM 2008 

Sabatine et al  Fourier trial  NEJM 2017 

ESSAI JUPITER  

prev primaire LDLc 1.1 g/l 
ESSAI Fourier  DT2 

prev I/II LDLc 0.9 g/l 

0,5  €/j vs 21 € /J 

•Jupiter: NNT  5y  549 patients without CAC  

• if CAC score >100 UA:  NNT 5y 24 

M.J. Blaha et al Lancet 2011;378:684e692. 
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Valeur ajoutée du CAC vs reco basée du profil de 

risque CV  

Mahabadi et al J A C C : C A R D I O V A S C U L A R IMA G I N G , , 2 0 1 . 1 0:  143-153 

In 3,745 subjects (59  8 years of age, 47% men) from the population based longitudinal Heinz Nixdorf Recall cohort 

study  

without cardiovascular disease or lipid-lowering therapy at baseline CAC score was assessed between 2000 and 2003.  

Subjects remained unaware of their initial CAC score.  

Statin indication was determined according to 2012 ESC and 2013 AHA/ACC guidelines 
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RECO ESC EAS anti PCSK9 

Indication mab anti PCSK9 en europe 

Prévention primaire 

 

 

 

 

 

 

LDL: 0.7            1.0                           1.3                            1.6                 1.9  g/l 

He FH +/- 1 FRCV 
Quel DT2 

En prevention  

primaire ? 

 

Eur heart J 2016/2017 

Préfiltrage par athérome infraclinique? 
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Iatrogénèse potentielle de l’aspirine en prévention primaire 

-0.6% 

+0.35% 

+0.01% 

39 evt isch et 1 déces isch évités / 28 hgies induites  Ikeda Y et al JAMA 2014 
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Diabetes care 2013 
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Les conséquences 

whether to include any newer test in a risk prediction algorithm 
requires full consideration of the financial costs (health 
system).  

Coût direct:  

Coût indirect:  
Majoration dépenses de santé:  

  intensification inéfficiente,  

  découverte d’incidentalomes 

Retour sur investissement:  

intensification ciblée ; 

Depistage cancer poumon, ectasie aortique, 

Admettre de traiter moins certains malades = la désescalade ? 

 

clinical cost (individual people) exposing potentially healthy 
populations to radiation in a screening program requires 
careful considerations of the balance of risks and benefits. 
Dosimétrie équivalente RP, répétition triénnale / Quinquénale ? 

HCL–UCBL-UMR INSERM CARMEN  U1060 
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Cout direct 

0
50

100
150
200
250
300
350
400
450
500

euros

euros

HCL–UCBL-UMR INSERM CARMEN  U1060 
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Comparaison score calcique EIMc 

Score calcique EIMc 

morphologique morphologique 

Localisation coro +++ - 

repérage Tronc IVA Sténose carotide/ nodules 
thy 

Prédiction  ++/ quantitative +/quantitative 

Validité  IIa IIb 

durée 120 secondes 10 minutes 

reproductibilité ++ +/- Inter obs dep +++ 

cout ++ radio + radio ou cardio ou 
angeiologue 

interprétation Interprétation relative 
Selon age +++ 

Interprétation relative selon 
l’age +++ 

 100,51 +40,38 +1,5 = 142,39 €   75,6€   
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Comparaison score calcique, epreuve effort, scinti myocardique 

Score calcique ECG effort Scinti myoc  

morphologique fonctionnel fonctionnel 

localisation + +/- + 

Prédiction  ++ VPP, VPN ?  ++ 

Validité  IIa/IIb IIb IIb-III 

durée 120 secondes 20-30 minutes 1-3 heures 

reproductibilité +++ ++? +/- !!! 

cout ++ radio ++ cardio +++ med nucl 

irradiation + - +++ 

En pratique Interprétation 
relative 

Faussement 
rassurant ? 
Info fonctionnelle 

Litigieuse ! 
Info fonctionnelle 
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•  limites de la prédiction cardiovasculaire 

 

•  capacités prédictives du score calcique coronarien 

 

• Valeur ajoutée du score calcique coronarien 

 

• Limites relatives à l’utilisation du score calcique 
coronarien 

 

• Observation 

 

• intégration  
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Les limites de l’exploitation du score calcique 

• → outil de prédiction CV  

• et non pas de description anatomique de l’athérome coronarien 

 

• → Ne prédit pas efficacement le risque AVC  

• l’EIMc prédit le risque coronaire indirectement 

• Le CAC prédit le risque AVC indirectement 

 

• Pb: Les sujets jeunes: MESA age > 45 ans  

– pas le temps de calcifier ? Valeur ssi positif 

– Interpréter selon l’age +++ 

• Neutralité du compte rendu 

• Expression du CAC en absolue (n UA)  et en percentile pour age et sexe 

 

• Nécessité  d’essai de stratégie de Non escalade/désescalade 

 Oser ne pas escalader (voire désescalader) devant un score calcique 

nul ???  

 

 

 

 

HCL/UCBL/INSERM U1060 
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Calcium calculator: http://www.mesa-nhlbi.org/Calcium/input.aspx  
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•  limites de la prédiction cardiovasculaire 

 

•  capacités prédictives du score calcique coronarien 

 

• Valeur ajoutée du score calcique coronarien 

 

• Limites relatives à l’utilisation du score calcique 
coronarien 

 

• Observations 

 

• intégration  
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D2 étude cas/contrôle nichée : Explorations post CAC 

Marsot C Balaire L et al SFD Nantes 2018 
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Adaptations thérapeutiques  post CAC 

Marsot C Balayre L et al unpuphished data  
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Score calcique valeur ajoutée pour estimation risque CV 

• Département d'Imagerie Professeur Didier 
REVEL Professeur Philippe  

• Lyon, le 21 décembre 2011 PG 1948 Examen 
du 19/12/11 Appareil utilisé : C - Scanner 
Philips Cardio 03/12/04 CNEH 05603 scanner 
des artères coronaires ML  

 

• Indication : Patient de 63 ans suivi pour 
troubles métaboliques avec, hyperlipidémie 
combinée familiale élévation Lp(a) et sd 
métabolique. evaluation d'une 
coronaropathie.  

• Epreuve effort neg en 2008 EIMc 0,92 mm 
plq+ns 
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Score calcique valeur ajoutée pour estimation risque CV 

• Resultat : 

•  - Le réseau coronarien semble être gauche 
dominant.  

• - Mise en évidence de plusieurs plaques 
d'athérome calcifiées du tronc commun 
gauche, de l'IVA dans ses segments proximaux 
et moyens, de l'artère circonflexe et de la 
bissectrice.  

• Minime plaque calcifiée du segment I de 
l'artère coronaire droite. 

•  - Le score calcique d'Agatson = 304 .  

• conséquences : 

–  Information sur niveau risque: tres élevé 

– revérification épreuve effort négative 

– Renforcement tt avec adjonction ezetrol 
LDL intensifié de 1,2 g/l à 0,7 g/l 

– Introduction d’aspirine en prev primaire 
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Score calcique valeur ajoutée pour estimation risque CV 

 

• Indication : Patiente de 65 ans suivi pour HFh jamais traitée 
intolérance à toutes les statines et ezetrol, refus de prendre du 
questran  !  

• LDL constamment 3,5-3,8 g/l HDLc 0,45 g/l.  

• (EIMc 0,80 mm plq ns) 

• Quid pronostic CV ? 

 

CAC= O UA 

• Rassurée sur faible retentissement ? 

• Introduction d’aspirine en prev primaire ??? Oui / Non  

• Pas de LDL aphéreses 

• Si CAC positif Mab anti PCSK9 ++++ 
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Score calcique valeur ajoutée pour estimation risque CV 

 

• Femme 43 ans HFh mut ex 4 rLDL sous Rosuvastatine 10 mg 

 

– LDLc 1,6-1,9 g/l HDL 0,7 g/l TG 0,6 g/l Lp(a) 0,15g/l  

– CRPus 1,4 mg/l 

– Reco EAS ESC 1 g/l !!!! Car traitement tardif 

 

– Score calcique Nul:  

 

– ??? … statu quo, intensification apres la ménopause ? 
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•  limites de la prédiction cardiovasculaire 

 

•  capacités prédictives du score calcique coronarien 

 

• Valeur ajoutée du score calcique coronarien 

 

• Limites relatives à l’utilisation du score calcique 
coronarien 

 

• Observation 

 

• intégration  
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ESC    EASD 

Further evidence is needed to support screening for SMI in 
all high-risk patients withDM.  

 

Screening may be performed in patients at a particularly high 
risk, such as: 
those with evidence of peripheral artery disease (PAD)  

or high CAC score  

or with proteinuria, (atteinte d’organe, insulinothérapie) 

and in people who wish to start a vigorous exercise programme. 

The Task Force on diabetes, pre-diabetes, and cardiovascular diseases ESC-EASD Eur Heart J 2013 

HCL–UCBL-UMR INSERM CARMEN  U1060 
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Budoff MJ JACC 2016 
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Nouvelle stratégie alternative de dépistage chez les DT2 

HCL/UCBL/INSERM U870 

Très haut risque 

Test fonctionnel  

(ECG eff/scinti/echo dobu) 

Coro Trtmt med 

Risque Faible Risque Modéré 

Score calcique 

Revasc chirurgicale 

Angioplastie stent actif 

objectifs 
TSA 
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12) L’interprétation du score calcique est opérante 

Si score calcique 0 

Non escalade/Désescalade ?   CI anti agrégants 

Si  score calcique 10-50/100:  risque  faible-modéré 

Pas d’explo fonctionnelle 

Antiagrégants ??? CI anti agrégants 

 

Si score calcique  100-300: risque intermédiaire 

Cible LDL durcie: <1 g/l 

Antiagrégants ? 

Explo fonctionnelle ? 

Surveillance fonctionnelle espacée? 

Si score calcique> 300 : risque majeur (>prev secondaire!) 

Adjonction systématique antiagrégant+, intensification cible < 0,7 g /l  LDLc 

Explo fonctionnelle  oui!: Surveillance coronaire fonctionnelle régulière: 3 ans ? 

Pas d’angioscanner ici !  

Vérif TSA diffusion atherome 
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Hypothèse RR – 62% avec polypill 

 

NNT sur 5 ans si CAC 0  =  80-136 

 

NNT sur 5 ans si CAC >100 = 20 

Gate keeper dans les indications de traitement par mab anti PCSK9 en prévention primaire ? 
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Take Home message 

Stratification du risque intermédiaire IIa B 

? 

? 
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Long-Term All-Cause and Cause-Specific Mortality in Asymptomatic Patients 

With CAC >1,000 

Peng AW et al JACC imaging 2019 


