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AUCUN	  
Conflits	  d’intérêt	  pour	  cette	  présentation	  



LA	  PRATIQUE	  ACTUELLE	  
Recommandations	  

LES	  LIMITES	  

APPORT	  DES	  NOUVELLES	  TECHNIQUES	  CORO-‐TDM	  

NOUVELLES	  INDICATIONS	  ?	  

CORO-‐SCANNER	  CORO-‐TDM	  en	  10	  POINTS	  
	  
1.  CALCIUM	  
2.  STENOSE	  	  
3.  PLAQUE	  	  
4.  TAVI	  
5.  URGENCES	  
6.  VEINEUX	  
7.  FONCTION	  
8.  PERFUSION	  
9.  FFR	  
10. RAYONS	  

	  

QCM	  à	  la	  demande	  



SCORE	  CALCIQUE	  
1.	  



QCM	  choix	  simple:	  le	  score	  calcique	  
Une	  réponse	  fausse	  

A.  Permet	  de	  stratifier	  le	  risque	  coronaire	  

B.  Est	  indiqué	  chez	  les	  sujets	  à	  risque	  intermédiaire	  

C.  Est	  peu	  irradiant:	  2	  mSv	  

D.  Nécessite	  une	  faible	  injection	  de	  PCI	  (iode)	  

E.  Un	  score	  calcique	  >	  400	  peut	  faire	  pratiquer	  un	  test	  d’ischémie	  



Score	  Calcique	  

•  Ca2+	  =	  composant	  de	  l’athérosclérose	  coronaire	  (hors	  IR)	  

•  Pixel	  >	  130	  HU	  et	  surface	  >	  1mm2=	  Ca2+	  

•  Score	  corrélé	  à	  l’importance	  de	  l’athérosclérose	  coronaire	  

•  Mais	  non	  aux	  %	  sténose;	  CAS=0	  n’exclue	  pas	  des	  sténoses…	  

	  

0,5-‐2	  msV	  

Agatston	  et	  al;	  J	  Am	  Coll	  Cardiol	  199005	  :827-‐32	  

Collimation	  32	  	  0.6	  mm	  
section	  acquisition	  64	  	  0.6	  mm	  	  
gantry	  rotation	  time,	  330	  msec	  

pitch	  0.2–0.39	  
tube	  current,	  80	  mAs	  per	  rotation	  

tube	  voltage,	  120	  kV.	  

RECONSTRUCTION	  
Coupes	  de	  3mm	  

Sans	  overlap	  
60%	  RR	  



Van	  Werkhoven	  JM,	  Am	  J	  Cardiol	  2010;106:1675–1679.	  

Score	  calcique	  et	  probabilité	  clinique	  



Score	  Calcique	  
et	  re-‐classification	  du	  risque	  

CAS	  >	  400	  
OR	  7-‐10	  de	  MACE	  
30%	  NIR	  :	  reclassification	  du	  risque	  
Indépendant	  des	  résultats	  du	  SPECT	  

Polonsky	  et	  al;	  JAMA.	  2010;303(16):1610-‐1616	   Greenland	  et	  al;	  JAMA.	  2004;291:210-‐215	  

http://www.newportbodyscan.com/CACrisk.htm	  



Score	  calcique	  	  
et	  recommandations	  ESC	  2013	  

ESC	  Guidelines	  SCAD	  2013;	  European	  Heart	  Journal	  (2013)	  34,	  2949–3003	  	  



CALCIUM	  et	  CoroTDM	  

Varere	  et	  al;	  Radiology.	  2011	  Oct;261(1):100-‐8.	  

Coro	  TDM	  64	  barrettes	  

gantry	  rotation	  speed	  =	  330	  msec	  
isotropic	  spatial	  resolution	  =	  0.4	  mm3	  



Score	  calcique	  et	  CoroTDM	   Scanner	  bi-‐tube	  
temporal	  resolution	  =	  83	  msec	  
independent	  of	  FC	  and	  eliminates	  the	  need	  for	  dual-‐
segment	  reconstruction	  algorithms	  

Brodoefel	  et	  al;	  Radiology:	  Volume	  247:	  Number	  2—May	  2008	  

Calcification	  =	  seul	  facteur	  limitant	  la	  fiabilité	  diagnostique	  (FC	  et	  variabilité:	  NS)	  	  
(P	  	  .001)	  



PERFORMANCE	  COROTDM	  

2.	  
Diagnostic	  de	  Coronaropathie	  stable	  



QCM	  choix	  simple:	  coroTDM	  et	  coronaropathie	  
Une	  réponse	  fausse	  

A.  A	  la	  meilleure	  sensibilité	  /	  autres	  tests	  diagnostique	  

B.  A	  la	  meilleure	  spécificité/	  autres	  tests	  diagnostique	  

C.  A	  la	  meilleure	  VPN/	  autres	  tests	  diagnostique	  

D.  Permet	  d’éliminer	  une	  coronaropathie	  chez	  les	  patients	  à	  risque	  faible/

intermédiaire	  

E.  Ne	  doit	  pas	  être	  pratiqué	  chez	  les	  coronariens	  revascularisés	  

F.  Ne	  doit	  pas	  être	  pratiqué	  chez	  les	  sujets	  asymptomatiques	  



Prévalence	  	  de	  coronaropathie	  	  
dans	  la	  population	  étudiée	  

Intermédiaire	  à	  élevée	  

Faible	  à	  Intermédiaire	  

ESC	  Guidelines	  SCAD	  2013;	  European	  Heart	  Journal	  (2013)	  34,	  2949–3003	  

Comparaison	  des	  performances	  diagnostiques	  



Probabilité	  Clinique	  pré-‐test	  

Faible	  <	  15%:	  pas	  d’	  examen	  autre	  
Intermédiaire:	  25-‐65%:	  ECG	  d’effort	  ou	  coroTDM	  (si	  PPT<50%)	  
Forte	  65-‐85%:	  imagerie	  de	  stress	  
Très	  forte	  >	  85%:	  coronarographie	  

ESC	  Guidelines	  SCAD	  2013;	  European	  Heart	  Journal	  (2013)	  34,	  2949–3003	  	  



CTA	  chez	  le	  coronarien	  ?	  

•  NON:	  Se=85%,	  Spe=90%	  si	  ATCD	  SCA,	  PCI*	  

•  Stents:	  artéfacts,	  sauf	  TC	  (>3,2mm	  64	  bar)	  

•  Pontages:	  perméabilité++,	  	  

–  avant	  chirurgie	  redux	  (trajet)	  

–  pb:	  anastomoses	  distales	  -‐	  

*	  Miller	  el	  al;	  N	  Engl	  J	  Med.	  2008	  Nov	  27;359(22):2324-‐36.	  	  



ESC	  Guidelines	  SCAD	  2013;	  European	  Heart	  Journal	  (2013)	  34,	  2949–3003	  
*	  Abbara	  S.	  J	  Cardiovasc	  Comput	  Tomogr	  2009;3:190–204.	  

CTA	  et	  recommandations	  ESC	  2013	  

Sélection	  des	  patients	  –	  consensus	  *	  
-‐Apnée	  possible	  (8-‐15	  sec)	  
-‐BMI	  <	  40kg/m2	  

-‐CAS	  <	  400	  
-‐Rythme	  sinusal	  	  
-‐FC	  ≤	  65	  bpm	  (idéalement	  60:	  BB	  po	  ou	  IV,	  ivabradine)	  

	  



STRATIFICATION	  DU	  RISQUE	  

3.	  
CTA	  –	  coronarien	  stable	  



QCM	  choix	  simple:	  coroTDM-‐Stratification	  du	  risque	  
Une	  réponse	  fausse	  

A.  Le	  nombre	  d’artères	  pathologiques	  est	  pronostique	  

B.  L’analyse	  de	  plaque	  est	  possible	  

C.  Une	  plaque	  à	  risque	  est	  hypodense	  (core	  lipidique)	  

D.  Une	  plaque	  calcifiée	  est	  à	  haut	  risque	  de	  SCA	  

E.  Le	  remodelage	  négatif	  est	  de	  meilleur	  pronostic	  



STRATIFICATION	  DU	  RISQUE	  
NOMBRE	  d’artères	  atteintes	  	  
	  
24	  775	  patients;	  Suivi	  2,3+/-‐1,1	  ans	  	  
coroTDM	  ≥	  64	  barrettes	  

Min	  et	  al;	  J	  Am	  Coll	  Cardiol.	  2011	  	  
Aug	  16;58(8):849-‐60	  



-‐Absente:	  décès=	  0,22-‐0,28%	  /	  an	  
-‐Plaque	  sans	  sténose:	  taux	  <	  0,5%	  /	  an	  
	  
Type	  de	  plaque:	  	  
MOLLES	  <30HU:	  core	  lipidique	  (IVUS)	  

	   	  30-‐150	  HU:	  chape	  fibreuse	  
REMODELAGE	  POSITIF>10%	  diamètre	  segment	  réf	  
	  

STRATIFICATION	  DU	  RISQUE	  
PLAQUE	  

22,2%	   3,7%	   0,5%	   0%	  

FU	  =	  27+/-‐10	  mois	  

Motoyama	  S;	  J	  Am	  Coll	  Cardiol	  2009;54:49–57.	  



CARACTÉRISATION	  DE	  LA	  PLAQUE	  
et	  prédiction	  du	  risque	  de	  SCA	  

Otsuka	  et	  al;	  JACC	  Cardiovasc	  Imaging.	  2013	  Apr;6(4):448-‐57.	  	  

Low	  Attenuation	  <30HU	  
Positive	  Remodeling	  >1.1	  
Napkin-‐ring	  sign:	  	  
Ring	  >	  adjacent+	  atténuation	  <130HU	  



PRONOSTIQUE:	  quantification	  de	  plaque	  
Brilliance	  64,	  Philips	  Healthcare	  
Dual	  source	  CT	  sacnner	  Siemens	  Definition	  

1650	  patients,	  suivi	  26+/-‐10	  mois	  
Algorithme	  Comprehensive	  Cardiac	  Analysis	  

Lecture	  conventionnelle	   Algorithme	  semi-‐automatique	  

Mathijs	  et	  al,	  JACC,	  Volume	  61,	  Issue	  22,	  4	  June	  2013,	  Pages	  2296–2305	  	  



PRONOSTIQUE	  	  
Quantif.	  de	  plaque	  

Mathijs	  et	  al,	  JACC,	  Volume	  61,	  Issue	  22,	  4	  June	  2013,	  Pages	  2296–2305	  	  



4.	  
TAVI	  

Objectifs	  
	  
§  Sizing	  aortique:	  paramètres	  anatomiques	  -‐	  IAO	  
§  Comorbidités	  –	  IR:	  limitation	  iode	  



QCM	  choix	  simple:	  coroTDM-‐TAVI	  
Une	  réponse	  fausse	  (pas	  complètement	  vraie	  !)	  

A.  Le	  scanner	  avec	  gating	  cardiaque	  est	  un	  examen	  complet	  avant	  TAVI	  

B.  Il	  permet	  de	  mesurer	  la	  taille	  de	  l’anneau	  

C.  Il	  permet	  de	  choisir	  la	  bonne	  prothèse	  

D.  Il	  permet	  d’analyser	  les	  coronaires	  

E.  Il	  est	  prédictif	  d’IAO	  post	  procédure	  



Kasel	  et	  al;	  J	  Am	  Coll	  Cardiol	  Img	  2013;6:249	  –	  62	  

MSCT	  et	  TAVI	  
≥64	  barrettes,	  résolution	  spatiale	  0,5mm	  
Gating	  ECG,	  reconstruction	  toute	  phase	  



MSCT	  et	  TAVI	  
Choix	  de	  la	  prothèse	  

Mesure	  automatique	  de	  l’angulation	  
	  

Kasel	  et	  al;	  J	  Am	  Coll	  Cardiol	  Img	  2013;6:249	  –	  62	  



MSCT	  preTAVI:	  sizing	  et	  risque	  d’IAO	  

Leber	  et	  al;	  Int	  J	  Cardiol;	  Int	  J	  Cardiol,	  Volume	  168,	  Issue	  3,	  3	  October	  2013,	  Pages	  2658–2664	  

Exemple	  de	  la	  Edward	  Sapien	  XT	  
	  
Taux	  d’IAO	  >2	  :	  7.6%	  
	  
Taux	  d’Iao	  minimum	  si	  oversizing	  >25%	  (r	  =	  -‐0.236,	  p<0.02)	  	  
Plus	  fort	  taux	  d’IAO	  si	  ratio	  <15%	  (0%	  vs.	  15.8%,	  p<0.02)	  
PM:	  5.3%	  si	  oversizing	  <15%	  vs	  16.7%	  si	  >25%	  (p<0.23)	  
	  
Meilleur	  compromis:	  ratio	  prothése/anneau	  optimal:	  	  

	  15-‐25%	  sur	  la	  surface	  et	  	  
	  7-‐12%	  sur	  la	  diamètre	  



LAO	  5	  
CRAN	  10	  

TAVI	  procedures	  et	  MSCT	  

*	  CA:	  Contrast	  agent	  
Courtesy	  S.	  Gauß,	  University	  of	  Erlangen-‐Nürnberg,	  Erlangen,	  Germany	  

Spatial	  resolution:	  0.33	  mm	  
Pitch:	  3.4	  
Rotation	  time:	  0.28	  s	  
Temporal	  resolution:	  75	  ms	  
Tube	  voltage:	  120	  kV	  

Dose:	  4.3	  mSv	  

Scan	  time:	  1.37	  s	  
Scan	  length:	  587	  mm	  
CA	  dose:	  40	  ml	  

Diamètres	  iliaques	  
Calcifications	  
Anneau	  aortique	  
Distance	  anneau-‐ostias	  

Diamètre	  et	  position	  /	  anneau:	  prédictifs	  IAO≥2	  post	  TAVI	  



Préopératoire	  de	  RAC,	  vs	  coro:	  
Se	  =	  80%	  
Spe	  =	  86%	  	  
VPN=	  75%	  
Agreement	  coefficient	  =0.64	  

Jakami	  et	  al;	  Arch	  Cardiovasc	  Dis.	  2012	  Aug-‐Sep;105(8-‐9):424-‐31	  
Owens	  et	  al;	  JACC	  Cardiovasc	  Imaging.	  2012	  Jun;5(6):619-‐25	  
Cornily	  et	  al;	  Arch	  Cardiovasc	  Dis.	  2010	  Mar;103(3):170-‐5	  
European Heart Journal (2012) 33, 2451–2496 

CoroTDM	  préopératoire	  de	  RAC	  

Calcification	  aortiques	  associées	  à	  	  
-‐un	  CAS	  plus	  élevé	  
-‐un	  sur-‐risque	  d’évènements	  coronaires:	  HR=1.72	  
-‐une	  surmortalité:	  HR=2.51	  

	  
	  

	  
	  

	  
	  

1/3	  

1/4	  



5.	  
Urgences	  –	  douleur	  thoracique	  

TRIPLE	  RULED	  OUT	  



Halpem	  et	  al;	  Radiology:	  Volume	  252:	  Number	  2—August	  2009	  

TRO:	  application	   DT	  =	  11%	  des	  motifs	  de	  consultation	  au	  SAU	  
TRO:	  Se	  et	  Spe	  =	  TDM	  dédié	  (coronaires	  /	  AP/	  Aorte)	  
Evite	  d’autre	  examens	  dans	  75%	  des	  cas	  
Coût	  /	  efficacité	  favorable	  

Sélection	  des	  patients++:	  	  
Probabilité	  d’	  ACS	  faible/intermédiaire,	  peu	  de	  calcification,	  pas	  de	  stent	  ni	  CABG	  
Apnée	  15	  sec,	  FC<80	  bpm	  régulière,	  créat	  
	  

<100ml	  produit	  iodé	  
5-‐9	  mSv	  



Picano	  et	  al;	  Cardiovascular	  Ultrasound	  2007,	  5:37	  	  

Irradiation	  liée	  aux	  examen	  cardiaques	  



VEINEUX	  

6.	  	  
Rythmologie	  



Système	  veineux	  coronaire	  

Variations	  anatomique	  



Oh	  YW,	  Eur	  J	  Radiol	  2007	  

Système	  veineux	  pulmonaire	  

Vasamreddy	  et	  al.	  Heart	  Rhythm	  (2004)	  1,	  78-‐81.	  



Mikaelian	  BJ	  et	  al.	  Circulation.	  2005;112:e35-‐e36.	  

FUSION	   Scanner	  /cartographie	  magnétique	  (Cordis®)	  



FONCTION	  

7.	  
Analyse	  fonctionnelle	  



QCM	  choix	  simple:	  coroTDM:	  fonction,	  perfusion	  
Une	  réponse	  fausse	  

A.  La	  fonction	  VG	  globale	  en	  coroTDM	  est	  fiable	  

B.  La	  fonction	  VG	  segmentaire	  est	  fiable	  à	  90%	  

C.  La	  perfusion	  en	  coroTDM	  est	  analysable	  comme	  en	  IRM	  

D.  Le	  scanner	  de	  stress	  est	  un	  examen	  standardisé	  

E.  La	  FFR	  est	  réalisable	  en	  coroTDM	  



§  	  Fonction	  /	  10%	  RR	  

§  Coupes	  2mm	  

§ Détection	  automatique	  
contours	  

§  Volumes,	  diamètres,	  fonction,	  
masse	  

§  	  Fonction	  régionale:	  
épaississement	  systolique,	  
segmentation	  17	  AHA	  

§  	  Gating	  prospectif,	  modulation	  
de	  dose	  (-‐	  40%)	  

	  

	  	  

1:	  J.	  Hausleiter	  et	  al.,	  Circulation	  113,	  2006	  	  	  	  	  
2:	  T.F.	  Jacobs	  et	  al.,	  Eur.	  Radiol.	  12(5),	  2002	  	  

FEVG	  FEVD	  -‐	  MSCT	  



Corrélation	  fonction	  CT/IRM	  

Grude	  et	  col,	  Invest	  Radiol	  2003;(38)10:653	  Harald	  Brodoefel	  et	  col.	  AJR	  2007;	  189:1064–1070	  

TDM	  Bi-‐tube	  Dual	  Energy	  
	  
	  



Dirksen	  et	  col	  AmJCardiol	  2002;	  90:1157	  
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Lessick	  et	  col,	  AJC	  2005	  Oct	  1;96(7):1011-‐5	  	  

Fonction	  régionale	  MSCT	  -‐	  ETT	  



PERFUSION	  

8.	  
Analyse	  fonctionnelle	  



Mêmes	  caractéristiques	  biologiques,	  mêmes	  poids	  moléculaire,	  diffusion	  extracellulaire	  
Mêmes	  propriétés	  pour	  évaluer	  la	  perfusion	  myocardique.	  
Sémiologie	  MSCT	  =	  IRM	  
1°passage:	  perfusion,	  passage	  tardif,	  réhaussement	  tardif	  
	  

PCNI 

Gadolinium 

Perfusion	  en	  Scanner	  



PERFUSION	  MSCT	  

-‐Gating	  prospectif	  avec	  modulation	  de	  dose	  
	  
-‐1°passage	  post	  injection	  PCI	  (100-‐140cc)	  
Collimation	  64*0.625mm,	  120	  Kv	  
12mSv	  
Hypodensité	  20HU<myocarde	  adjacent	  
	  
-‐Defect	  tardif:	  5-‐10min	  après	  
Collimation	  32*1.25mm,	  80kV	  
1.5	  mSv	  
Réhaussement	  tardif	  20HU>myocarde	  
adjacent	  
	  
Reconstruction	  coupes	  axiales	  5mm	  base-‐
apex	  
Planimétrie,	  phases	  0-‐75%,	  ES	  



Gerber	  et	  al.	  Circulation	  2006	  113(6):823-‐33	  Lardo	  etal	  Circulation.	  2006	  Jan	  24;113(3):394-‐404.	  

PERFUSION	  MSCT	  vs	  IRM	  

1°passage	  

Réhaussement	  
tardif	  

Taille	  de	  l’infarctus,	  modèle	  animal	  



Sensibilité	  78% 	  Spécificité	  91%	  

Hypodensité	  persistante	  sur	  temps	  tardif	  	  
/	  Séquelle	  scintigraphique	  à	  distance	  

Pas	  d’hypodensité	  persistante	  	  
au	  temps	  tardif	  	  
/	  Pas	  de	  séquelle	  d’infarctus	  

Paul	  et	  al.	  Radiology	  236	  (2):	  485.	  2005	  	  

NO	  REFLOW	  MSCT	  
Pronostique	  



TRANSMURALITE	  ET	  VIABILITE	  

MSCT	  64	  barrettes	  24+/-‐	  11min	  post	  coro	  
SANS	  réinjection	  de	  PCI	  
Sous	  endo	  <50%	  épaisseur	  myocardique	  
Prédiction	  viabilité	  écho	  de	  stress	  4sem	  

Habis	  et	  al;	  JACC	  2007	  Volume	  49,	  Issue	  11,	  20	  March	  2007,	  Pages	  1178–1185	  



PERFUSION	  ET	  SCANNER	  CARDIAQUE	  DE	  STRESS	  ?	  

Flux	  myocarde	  ischémique:	  41	  cc/	  100	  cc/	  min	  
Flux	  myocarde	  sain:	  119	  cc/	  100	  cc/	  min	  

Rotation	  time:	  0.28	  s	  
Temporal	  resolution:	  75	  ms	  
Tube	  voltage:	  100	  kV	  
Prospectively	  triggered	  scans	  	  
for	  30	  s	  
Dose:	  9.98	  mSv	  

3:	  Ho	  et	  al.,	  JACC	  3	  (8),	  2010 	   	   	   	   	   	   	   	   	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  5:	  Earls	  et	  al.,	  Radiology,	  2008	  
2:	  Bamberg	  et	  al.,	  EurRad	  20,	  2010 	   	   	   	   	   	   	  4:	  Thompson,	  Journal	  of	  Nuclear	  Cardiology,	  2006

	  	  

Concentration	  

Time	  	  

Healthy	  

Ischemic	  

Maximum	  slope	  
§  Enregistrement	  de	  la	  prise	  de	  contraste	  myocardique	  
pendant	  30	  sec	  

§  Flux	  myocardique:	  pente	  maximale	  de	  la	  courbe	  d’	  
attenuation	  

§ Dose	  :	  9.2	  –	  9.6	  mSv2,3	  (CT)	  vs.	  10	  –	  20	  mSv3-‐5	  (SPECT)	  



Exemple	  MSCT	  PERFUSION	  STRESS	  

Ho	  et	  al.,	  Journal	  of	  Cardiovascular	  Computed	  Tomography,	  Vol	  5,	  No	  2,	  March/April	  2011	  

Rotation	  time:	  0.28	  s	  
Temporal	  resolution:	  75	  ms	  
Tube	  voltage:	  100	  kV	  
Prospectively	  triggered	  scans	  	  
for	  30	  s	  

FLUX	  zone	  ischémique:	  	  
65	  cc/	  100	  cc/	  min	  
	  
FLUX	  myocarde	  sain:	  
112	  cc/	  100	  cc/	  min	  

Rest	  

Stress	  95%	  stenosis	  of	  RCA	  

Rest	  

Stress	  Patent	  stent	  

FLUX	  zone	  ischémique:	  	  
118	  cc/	  100	  cc/	  min	  
	  
FLUX	  myocarde	  sain:	  
112	  cc/	  100	  cc/	  min	  	  



FFR	  CTA	  

9.	  
Analyse	  fonctionnelle	  



FFR	  CTA	  –	  modélisation	  mathématique;	  dynamique	  des	  fluides	  

Taylor	  et	  al;	  J	  Am	  Coll	  Cardiol	  2013;61:2233–41	  



DISCOVER	  FLOW	  

Koo	  et	  al;	  J	  Am	  Coll	  Cardiol.	  2011	  Nov	  1;58(19):1989-‐97	  	  

103	  pts,	  CTA,	  QCA,	  FFR	  



Nakazato	  et	  al;	  Circ	  Cardiovasc	  Imaging.	  2013	  Sep	  30.	  

DE	  FACTO	   252	  pts,	  150	  vaisseaux	  sténose	  30-‐69%:	  FFR	  CTA,	  QCA,	  FFR,	  ≥64	  bar	  





RADIOPROTECTION	  

10.	  
Sécurité	  



Coronarographie	  diagnostique:	  3	  –10	  mSv	  

Evolutions	  RX	  et	  évolutions	  techniques	  



Facteurs	  associés	  à	  une	  dose	  <10	  mSv:	  	  

-‐Voltage	  du	  tube	  100	  kV	  (vs	  120	  kV)	  	  

	  (odds	  ratio	  3.12):	  -‐	  40%,	  	  

-‐	  Gating	  prospectif	  (OR	  2.236)	  

-‐	  BMI	  <30	  kg/m2	  (OR	  1.731),	  	  

-‐	  Femme	  (OR	  1.092)	  

Autres:	  
-‐Fenêtre	  d’acquisition	  réduite:	  1.8mSv	  
-‐Dual	  Source	  CT	  (acquisition	  du	  volume	  cardiaque	  en	  300	  msec):	  0.56	  mSv	  !	  

Chinnaiyan	  et	  al;	  Circ	  Cardiovasc	  Imaging.	  2013	  Sep;6(5):646-‐54.	  

Objectifs	  de	  réduction	  de	  dose:	  	  
optimisation	  des	  protocoles	  



ETUDES	  EN	  ATTENTE	  
coroTDM	  



A	   prospective,	   randomized	   controlled	   multicenter	   trial	   to	   determine	   the	   clinical	   and	   cost	  
effectiveness	  of	  a	   "selective	  catheterization"	  strategy	  versus	  a	   "direct	  catheterization"	   strategy	  
for	   stable	   patients	   with	   suspected	   but	   without	   known	   CAD	   and	   clinical	   indication	   for	   non-‐
emergent	  invasive	  coronary	  angiography.	  	  
Primary	  endpoint	  of	  non-‐inferiority	  for	  rates	  of	  major	  adverse	  cardiac	  events	  (MACE)	  



CONCLUSION	  

Actualités	  en	  imagerie	  cardiaque	  en	  2014	  

CORO-‐SCANNER	  



CONCLUSION	  

•  1.	  Exclusion	  coronaropathie	  /	  VPN	  

•  2.	  Stratification	  du	  risque	  coronaire:	  

–  Score	  calcique	  
–  Analyse	  de	  plaque	  

•  3.	  TAVI:	  préparatoire,	  réduction	  des	  IAO	  

•  4.	  TRO:	  DT	  aux	  urgences	  

•  5.	  Rythmologie:	  veines	  coronaires	  et	  pulmonaires,	  fusion	  

•  6.	  Fonction	  VG	  /	  VD	  

•  7.	  Perfusion:	  repos	  et	  stress	  

•  8.	  FFR	  CTA	  

•  9.	  Amélioration	  efficacité	  diagnostique	  et	  sécurité	  clinique:	  RX,	  iode	  




