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After these steps, appropriate therapies are to be initiated,

which include lifestyle management (see section 3.2), medical
therapy (see section 3.3), and revascularization when indicated
(see section 3.4).

3.1.1. Step 1: Symptoms and signs

A careful history is the cornerstone of the diagnosis of angina. It
is possible to achieve a high degree of certainty on a diagnosis
based on history alone, although physical examination and objec-
tive tests are most often necessary to confirm the diagnosis,
exclude alternative diagnoses, and assess the severity of underly-
ing disease. The history should include any manifestation of cardi-
ovascular disease (CVD) and risk factors (i.e. family history of
CVD, dyslipidaemia, diabetes, hypertension, smoking, and other
lifestyle factors).

The characteristics of discomfort related to myocardial ischae-
mia (angina pectoris) may be divided into four categories: location,
character, duration, and relationship to exertion, and other

exacerbating or relieving factors. The discomfort caused by myo-
cardial ischaemia is usually located in the chest, near the sternum,
but may be felt anywhere from the epigastrium to the lower jaw
or teeth, between the shoulder blades, or in either arm to the
wrist and fingers. The discomfort is often described as pressure,
tightness, or heaviness; sometimes strangling, constricting, or
burning. It may be useful to ask the patient directly about the pres-
ence of ‘discomfort’ as many do not feel ‘pain’ or ‘pressure’ in their
chest. Shortness of breath may accompany angina, and chest dis-
comfort may also be accompanied by less-specific symptoms such
as fatigue or faintness, nausea, burning, restlessness, or a sense of
impending doom. Shortness of breath may be the sole symptom of
CAD and it may be difficult to differentiate this from shortness of
breath caused by other conditions.

The duration of the discomfort is brief—<_10 min in the majority
of cases, and more commonly just a few minutes or less—and
chest pain lasting for seconds is unlikely to be due to CAD. An
important characteristic is the relationship to exercise. Symptoms
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Figure 2 Approach for the initial diagnostic management of patients with angina and suspected coronary artery disease. ACS = acute coronary
syndrome; BP = blood pressure; CAD = coronary artery disease; CTA = computed tomography angiography; ECG = electrocardiogram; FFR = frac-
tional flow reserve; iwFR = instantaneous wave-free ratio; LVEF = left ventricular ejection fraction. aIf the diagnosis of CAD is uncertain, establishing
a diagnosis using non-invasive functional imaging for myocardial ischaemia before treatment may be reasonable. bMay be omitted in very young and
healthy patients with a high suspicion of an extracardiac cause of chest pain, and in multimorbid patients in whom the echocardiography result has
no consequence for further patient management. cConsider exercise ECG to assess symptoms, arrhythmias, exercise tolerance, BP response, and
event risk in selected patients. dAbility to exercise, individual test-related risks, and likelihood of obtaining diagnostic test result. eHigh clinical likeli-
hood and symptoms inadequately responding to medical treatment, high event risk based on clinical evaluation (such as ST-segment depression,
combined with symptoms at a low workload or systolic dysfunction indicating CAD), or uncertain diagnosis on non-invasive testing. fFunctional
imaging for myocardial ischaemia if coronary CTA has shown CAD of uncertain grade or is non-diagnostic. gConsider also angina without obstruc-
tive disease in the epicardial coronary arteries (see section 6).
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Limitations importantes en scanner 

conventionnel

• Résolution spatiale 

• Résolution en contraste

• Pas de quantification absolue

• Pas d’imagerie spécifique d’agents de 

contraste
Durand et Blondieaux. Imagerie Médicale. Elsevier Masson. 2017
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The Aquilion Precision:
A technical overview

Computed Tomography (CT) has always o! ered the 
image quality advantage of cross sectional imaging, 
unencumbered by anatomical overlap, as well as 
multi-planar reformats (MPRs) that allow the clinician to 
view anatomy in any plane. However, conventional CT 
lacks the in-plane high spatial resolution capabilities of 
routine Digital Radiography and MPRs are constrained by 
the resolving capability of the 0.5 mm or greater detector 
channel thickness. These constraints limit the visualization 
of " ne detail, such as small vessels and airways, lung 
parenchyma, stent structure, and small tumors, as well as 
can lead to artifacts, such as blooming, and diminished 
ability to precisely quantify features of anatomical and 
pathological structures. As shown in Figure 2, the 
Aquilion Precision ultra-high resolution CT system o! ers 
in-plane spatial resolution of up to 150 µm × 150 µm, 
similar to Digital Radiography. In the longitudinal 
dimension resolution of up to 200 µm is achievable.

Ultra-high resolution, dose e$  cient imaging on the 
Aquilion Precision starts with its 0.25 mm × 160 row 
detector. The invention of proprietary cutting techniques 
has led to discrete detector elements that can be optically 
isolated, allowing for ultra-thin septa, resulting in a 
substantial increase in light-sensitive area on each element 
(Figure 3). This advancement, coupled with innovations in 
scintillator e$  ciency, detector circuitry and other DAS 
components, has led to the most dose e$  cient detector 
in company history.

The detector is paired with a new X-ray tube design, 
featuring reduced focal spot sizes, as small 0.4 mm × 0.5 mm 
and rotating at 10,800 rpm to e$  ciently dissipate heat. 
Building on Aquilion Precision’s hardware advancements, 
next generation AIDR*1 3D, a fast hybrid reconstruction 

algorithm, and FIRST*2, a fully-iterative reconstruction 
algorithm, have both been optimized speci" cally for 
Precision. The algorithms o! er powerful tools for 
maximizing spatial resolution while reducing noise and 
radiation dose usage.

In order to better understand the capabilities of the 
Aquilion Precision and each of its modes (Table 1), the 
spatial resolution, noise, and low contrast detectability 
performance evaluations for these modes will be explored 
in detail. 

Spatial resolution

The Aquilion Precision utilizes detector elements half the 
size of previous systems in both the in-plane and longitudinal 
directions, leading to ultra-sharp image detail. In order to 
analyze in-plane spatial resolution performance from a 
quantitative, physics-based point of view the modulation 
transfer function (MTF) is used. The MTF plots the percent 
contrast preserved for each degree of detail, expressed in 
increments of frequency (lp/cm): perfect preservation of low 
frequency (low detail) information in an image would be 
represented by an MTF value of 1, while partial preservation 
of high frequency (high detail) information would be 
represented by a value less than unity (eg, 50% preservation 
would yield an MTF value of 0.5).

The MTF is often quoted by giving the MTF value 
associated with the 2% value of the plot as the “cuto! ” 
frequency. As can be seen in Figure 4, the 2% MTF on 
Precision for a high resolution kernel doubles in going from 
NR mode to HR mode, to an astonishing 46.1 lp/cm.

In routine scanning, such as a typical adult protocol, the 
tremendous increase in spatial resolution is demonstrated in 
the MTFs in Figure 5. Notice the use of FIRST with HR mode 
results in even greater spatial resolution for routine protocols. 

In terms of longitudinal spatial resolution, the Slice 
Sensitivity Pro" le (SSP) is used to quantify the spread of 
the nominal slice thickness along the z-axis of the patient 
(Figure 6). The narrower the SSP, the more the z-axis 
resolution is preserved, the less partial volume averaging 
in-plane, and the sharper the MPRs.

Contrast-to-noise ratio (CNR) and noise

The Contrast-to-Noise Ratio (CNRs) is a measure of image 
quality that, in one of its simplest forms, is determined by 
taking the absolute value of the di! erence in mean CT 
number of an object from its background and dividing it 
by the standard deviation of noise (SD) of the background. 

CNR= ¨Mean CT/SD

This expression for CNR is useful for image quality 
comparisons when sources of spatial resolution variation, as 
well as signal and noise texture variation, are held constant. 
However, when spatial resolution, signal power and/or 

Figure 2 Slit phantoms demonstrating 150 µm in-plane resolution 
 and 200 µm longitudinal resolution.

Figure 3 The Aquilion Precision features detector elements and 
 septa half the size of their predecessor. 

Table 1 The Aquilion Precision o! ers the user three modes, 
 depending on the desired level of image quality.

Figure 4 The 2% MTF value reaches 46.1 lp/cm on the 
 Aquilion Precision in HR mode. 

Figure 5 Aquilion Precision MTFs for typical Body protocols in NR 
 and HR mode.

Figure 6 The Aquilion Precision SHR mode uses 0.25 mm acquisition slice thickness. 
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Channels

Reconstruction
Matrix

Detector
Binning

Super High
Resolution

0.25 mm × 160 1792 Ch 1024

High
Resolution

0.5 mm × 80 1792 Ch 1024

Normal
Resolution

0.5 mm × 80 896 Ch 0512

noise texture vary signi" cantly, this CNR metric is too simple 
to be an accurate measure of image quality. For example, 
note that in the two images in Figure 1, both images have 
similar image quality and low contrast detectability, yet very 
di! erent CNR values. Both images are reconstructed with 
the same kernel and AIDR 3D reconstruction settings, but 
the image on the right is a 1024 × 1024 image generated 
with the Aquilion Precision’s HR mode and the image on 
the left is a 512 × 512 image generated in NR mode.

*1 Adaptive Iterative Dose Reduction, *2 Forward projected model-based Iterative Reconstruction SoluTion
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Kirsten Boedeker. Brochure du constructeur CANON du système Aquilion Precision UHR CT
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Radiology: Cardiothoracic Imaging Volume 3: Number 4—2021 n rcti.rsna.org 5

Latina et al

stenosis with cardiac catheterization versus 27 with UHR-CT. 
Sensitivity and speci!city for UHR-CT versus invasive angiogra-
phy were 86% (19 of 22) and 88% (56 of 64), respectively (95% 
CI: 65%, 97% and 77%, 95%, respectively) (Table 3). Case ex-
amples are shown in Figures 1 and 2. Two patients underwent 
conventional coronary CTA prior to UHR-CT and invasive an-
giography. While conventional angiography incorrectly reported 
severely obstructive coronary artery disease in case 1, UHR-CT 
correctly depicted the patient as having nonobstructive disease 
in the setting of a calcium score of 2780 (Fig 3). "e second case 
yielded identical categorical stenosis assessment with UHR-CT 
and conventional CT (Fig 4).

between 3 and 5, with an average score of 4.3 6 0.9. Interreader 
agreement was 83.8% for detecting 70% or greater stenoses 
on a vessel-level assessment (k = 0.59, P , .0001). "ere were 
signi!cantly higher noise levels in UHR-CT as compared with 
conventional-resolution CT and, consequently, lower SNR and 
CNR (Table 2). Interreader reliability for vessel-based signal in-
tensity measurement was available for nine studies, yielding an 
intraclass correlation coe#cient of 0.875 (95% CI: 0.74, 0.94).

All patients were successfully examined with UHR-CT for 
the presence or absence of obstructive CHD. Adverse events were 
not noted for UHR-CT or invasive angiography. Of a total of 86 
analyzed vessel segments, 22 were found to have 70% or greater 

Figure 2: Case example of a 62-year-old man complaining of chest pain who was found to have patent stents in his mid and 
distal right coronary artery at ultra-high-resolution CT (UHR-CT), displayed in (A) curved multiplanar view, which was confirmed with 
(B) invasive coronary angiography. Arrow points to the corresponding parts in the vessel by UHR-CT and invasive angiography.

Figure 3:  Case example of a 52-year-old man with history of hypertension, familial hyperlipidemia, and a normal nuclear stress test but with a 
calcium score of 2780. The patient initially underwent conventional CT angiography (CTA) for further assessment. Images were acquired with a dual-
source (2 3 128 section) system, 285-msec gantry rotation, 110 kV, 371 mA. Images were reconstructed using 0.75-mm slice thickness and kernel 
Bv38f\3. (A) Curved planar reformatted projection of the left anterior descending artery (LAD) with conventional CTA along with cross-sectional 
views. With conventional CT, the LAD was reported to contain 70%–99% stenoses in proximal and mid section and a greater than 95% stenosis in 
the distal vessel. In contrast, (B) results from blinded ultra-high-resolution CT evaluation suggested heavily calcified LAD and lumen without obstructive 
disease, which was confirmed with (C) invasive angiography.Latina et al. Radiology. 2021
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Ultra-High-Resolution CT Angiography in Severe Coronary Artery Calcification 

Table 3: Comparison of Stenosis Assessment by UHR-CT and Invasive Coronary Angiogra-
phy on Vessel-level Analysis

UHR-CT Stenosis  
Assessment

Invasive Angiography Stenosis Assessment

,30% 30%–49% 50%–69% !70% Total

,30% 18* 5 0 0 23
30%–49% 17 4* 3 1 25
50%–69% 1 2 6* 2 11
!70% 0 4 4 19* 27
Total 36 15 13 22 86

Note.—Tabulated are the maximum coronary arterial lumen stenoses for the left main coronary artery, left 
anterior descending artery, left circum!ex coronary artery, and right coronary artery for each patient using 
visual assessment with CT and with invasive angiography (n = 36). 
*Agreement between the two modalities.

Figure 1: Case example of a 61-year-old man with history of myocardial infarction who was found at UHR-CT to have a 
severe (! 70%) stenosis in a large obtuse marginal branch of the left circumflex artery just distal to (A) a patent stent, which was 
confirmed at (B) invasive angiography. In addition, there was moderate disease noted by (C) ultra-high-resolution CT in the left 
main and in the mid left anterior descending artery (50%–70% stenosis), which was underestimated compared with (D) invasive 
angiography (70% stenosis). Arrow points to corresponding stenoses.

Se: 86% (95% CI: 65%, 97%)
Sp: 88% (95% CI: 77%, 95%) vs 56% dans CORE-64

Latina et al. Radiology. 2021, Arbab-Zadeh A et al.J Am Coll Cardiol 2012
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Collimation de 128 X 0.25

Collimation de 160 X 0.25
Latina et al. Radiology. 2021

Takagi et al. Eur J Radiol. 2018

Mode prospectif 70-99%
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This confirms that the developed detector is capable of handling
the fast acquisition times and high photon fluxes necessary for
patient scanning. Further, the resolution agrees well with what
we have previously seen in single-sensor tabletop experiments,
showing that multiple sensors can be tiled into a full-field-of-
view detector while maintaining resolution performance.

Looking at Fig. 4, it is evident that the resolution of the
system is due both to the smaller detector pixels and the focal
spot; a smaller focal spot alone would not have resulted in a
considerable improvement in a state-of-the-art system for which
the pixel MTF decays twice as fast as in our prototype. Although
this is an intrinsic feature of smaller pixel size (with the same
resolution benefit expected regardless of the detector type),

achieving the same results with an energy integrating detector
would be difficult for two reasons. First, the relative area taken
up by the reflective layers between individual scintillator crys-
tals in an energy integrating detector increases with smaller pix-
els, resulting in an expected lower dose efficiency and thereby
more noise. Second, in an energy integrating detector there is
no ability to discriminate and filter out electronic noise using
a low-energy threshold, as is done in a photon-counting detector,
which is also expected to increase the relative noise level if
moving toward smaller pixel size.

The dip at low frequencies seen for the pixel MTF in
Fig. 4 likely stems from the wide but low-intensity (a few per-
cent of maximum) shoulders in the pixel response function
seen in Fig. 1. These are not an artifact but rather attributed
to scatter in the detector. However, due to the small absolute
magnitude the shoulders, their effect on the MTF becomes sen-
sitive to measurement noise and normalization. Therefore, the
dip at low frequencies may be exaggerated in the edge measure-
ment, as suggested by the higher values of the MTF obtained
from the reconstructed image compared to the combined system
MTF at frequencies below 10 cm−1. The MTF shape is consis-
tent with the expected effect of secondary interactions of
Compton scattered photons, namely, to superimpose an image
blurred by a wide kernel on top of the image of primary
interactions. This preserves the largest image features, i.e., the
spatial frequencies close to zero, while suppressing contrast for
medium-sized and small features.

The effect of charge sharing is less readily visible from the
pixel MTF in Fig. 4, but its existence can be inferred from the
energy-dependence of the in-plane pixel response. The horns
visible in the low-energy-bin PSF in Fig. 2 shows that photons
interacting near the boundary between two pixels are registered
as two low-energy photons, one in each of the two pixels, rather
than as a single high-energy photon. This effect has previously
been predicted in simulations of charge sharing in photon-count-
ing detectors.41–44 An interesting consequence of charge sharing
is that the resolution becomes dependent on the energy thresh-
old, as the broadening of the PSF takes place in the low-energy

Fig. 4 MTFs from edge scans corresponding to pixel response, focal
spot profile and their product projected at the isocenter. In addition,
the MTF as measured from the PSF of the reconstructed image of
a wire is shown.

Fig. 5 Catphan 714 line pair images. (a)–(d) 12 to 30 lp∕cm on the prototype system, reconstructed
from two revolutions. (e) and (f) 12 to 19 lp∕cm on the state-of-the-art system, dose matched to
(a)–(d). (g) and (h) 20 to 30 lp∕cm on the prototype scanner reconstructed at twice the dose of
(a)–(d). (a), (b), (e), and (f) Reconstructed with 0.098-mm pixel size; (c), (d), (g), and (h) reconstructed
with 0.059-mm pixel size.
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Figure 1. 
Comparison of MTF curves for UHR modes reconstructed with a sharp kernel (U70) on the 
PCD-CT and EID-CT systems.
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Figure 6  – Average subjective scores  
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SPCCT

DECT

 PCCT EID-DLCT p

Diameter (mm)

External Reader 1 4.1 (1.9) 4.5 (2.0) <.001

Reader 2 4.1 (1.9) 4.5 (2.1) <.001

Internal (lumen) Reader 1 2.5 (1.5) 2.1 (1.6) <.001

Reader 2 2.3 (1.4) 2.1 (1.6) <.01

Blooming (%) Reader 1 36.4 (22.5) 48.4 (28.7) <.001

Reader 2 39.3 (22.3) 47.1 (28.5) <.001

Footnote. PCCT: photon-counting computed tomography, EID-DLCT: energy-integrating 
detectors dual-layer computed tomography. Data are mean ± standard deviation (SD). p values 
were calculated with a paired t test.
Blooming was calculated according to the formula : 
𝑀𝑒𝑎𝑠𝑢𝑟𝑒𝑑 𝑒𝑥𝑡𝑒𝑟𝑛𝑎𝑙 𝑐𝑜𝑟𝑜𝑛𝑎𝑟𝑦 𝑠𝑒𝑐𝑡𝑖𝑜𝑛 𝑑𝑖𝑎𝑚𝑒𝑡𝑒𝑟 ―  𝑀𝑒𝑎𝑠𝑢𝑟𝑒𝑑 𝑙𝑢𝑚𝑒𝑛 𝑑𝑖𝑎𝑚𝑒𝑡𝑒𝑟

𝑀𝑒𝑎𝑠𝑢𝑟𝑒𝑑 𝑒𝑥𝑡𝑒𝑟𝑛𝑎𝑙 𝑐𝑜𝑟𝑜𝑛𝑎𝑟𝑦 𝑠𝑒𝑐𝑡𝑖𝑜𝑛 𝑑𝑖𝑎𝑚𝑒𝑡𝑒𝑟  ∗  100

Table 2-SM. Comparative objective analysis of the external diameter of a calcified coronary 

artery section and the respective lumen between photon-counting CT and energy-integrating 

dual-layer CT images, among two experienced radiologists (30 and 7 years in cardiac imaging).

Page 34 of 53

10 E. Doty St., Suite 441, Madison, WI 53703, 630-481-1047, radiology@rsna.org

RADIOLOGY

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60

Si-Mohamed and Boccalini et al. Radiology. En révision. 2021

Imagerie des sténoses coronariennes



28

 

Figure 3-SM. Task-based transfer function curves obtained for the polyethylene and bone inserts for energy-
integrating detector dual-layer CT (EID-DLCT) and the photon-counting CT (PCCT). 

476x245mm (57 x 57 DPI) 

Page 49 of 53

10 E. Doty St., Suite 441, Madison, WI 53703, 630-481-1047, radiology@rsna.org

RADIOLOGY

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60

SPCCT

DECT

F, 40 ans, MINOCA H 69 ans, syndrome coronarien 
stable

  PCCT EID-DLCT
Noise magnitude (HU) 23.9 ± 0.4 26.6 ± 0.5
fpeak (mm-1) 0.05/0.68* 0.20

Noise 
Power 
Spectrum fav (mm-1) 0.56 ± 0.01 0.27 ± 0.01

f50 polyethylene insert (mm-1) 0.62 ± 0.01 0.32 ± 0.02
f10 polyethylene insert (mm-1) 1.08 ± 0.07 0.65 ± 0.04
f50 bone insert (mm-1) 0.88 ± 0.01 0.41 ± 0.01

Task-based 
transfer function

f10 bone insert (mm-1) 1.39 ± 0.01 0.71 ± 0.01
d' 350 HU - 4 mm 41.78 ± 1.44 18.38 ± 0.36Detectability 

Index (d’) d' 40 HU - 2 mm 2.64 ± 0.06 0.92 ± 0.02
Footnote. PCCT: photon-counting computed tomography, EID-DLCT: energy-integrating 
detectors dual-layer computed tomography. fpeak: spatial frequency of the NPS peak. fav: 
average NPS spatial frequency. f50: value of TTF at 50%. f10: value of TTF at 10%. 
Data are mean ± standard deviation (SD).
TTF results from the polyethylene insert were used for the detection task of the non-calcified 
plaque while the results from the bone insert were used for coronary lumen.
*Data are the spatial frequencies for the first and the second peaks.

Table 2. Task-based image quality analysis.

Page 30 of 53

10 E. Doty St., Suite 441, Madison, WI 53703, 630-481-1047, radiology@rsna.org

RADIOLOGY

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60

  PCCT EID-DLCT
Noise magnitude (HU) 23.9 ± 0.4 26.6 ± 0.5
fpeak (mm-1) 0.05/0.68* 0.20

Noise 
Power 
Spectrum fav (mm-1) 0.56 ± 0.01 0.27 ± 0.01

f50 polyethylene insert (mm-1) 0.62 ± 0.01 0.32 ± 0.02
f10 polyethylene insert (mm-1) 1.08 ± 0.07 0.65 ± 0.04
f50 bone insert (mm-1) 0.88 ± 0.01 0.41 ± 0.01

Task-based 
transfer function

f10 bone insert (mm-1) 1.39 ± 0.01 0.71 ± 0.01
d' 350 HU - 4 mm 41.78 ± 1.44 18.38 ± 0.36Detectability 

Index (d’) d' 40 HU - 2 mm 2.64 ± 0.06 0.92 ± 0.02
Footnote. PCCT: photon-counting computed tomography, EID-DLCT: energy-integrating 
detectors dual-layer computed tomography. fpeak: spatial frequency of the NPS peak. fav: 
average NPS spatial frequency. f50: value of TTF at 50%. f10: value of TTF at 10%. 
Data are mean ± standard deviation (SD).
TTF results from the polyethylene insert were used for the detection task of the non-calcified 
plaque while the results from the bone insert were used for coronary lumen.
*Data are the spatial frequencies for the first and the second peaks.

Table 2. Task-based image quality analysis.
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SPCCT

DECT
Vue avec les 2 modalités
Vue seulement en 
SPCCTNon vue avec les 2 
modalités

van der Werf and Si-Mohamed et al. Eur Radiol. 2021

Imagerie des calcifications coronariennes
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Figure 6. Results of the subjective image quality of the images with coronary photon-counting CT (PCCT) 
and energy-integrating detector dual-layer CT (EID-DLCT) angiography among three independent 

radiologists in participants with suspected or known coronary artery disease. Each bar indicates the 
proportion of score attributed by the radiologists for an item. Colors indicate the image quality for diagnosis: 
dark green indicates excellent quality; green, good quality; yellow, acceptable quality; orange, poor quality 

and red, insufficient. 
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Imagerie multicouleur

Si-Mohamed et al. Eur Rad Exp. 2018
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Imagerie coronarienne K-edge
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Infarcted zone: 8.53±1.66 mg/ml
Non infarcted zone: 4.9±1.56 mg/ml

Infarcted zone: 384.1±53 HU
Non infarcted zone: 233.6±36.5 mg/ml

MI area

Remote area

Gd K-edge imagesHU images

Si-Mohamed, S, L. Boussel, et P. Douek. « Clinical applications of spectral photon-counting CT ». In Spectral, Photon Counting Computed Tomography: Technology and 
Applications, CRC Press., 97-116. Devices, circuits, and systems, 2020.

Imagerie monocouleur du volume extracellulaire spécifique et quantitative
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Symons R, et al. Int J Cardiovasc Imaging 2017

Imagerie multicouleur du volume extracellulaire spécifique et quantitative
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Imagerie moléculaire de la plaque d’athérosclérose coronarienne
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Figure 6. Photon-counting CT (PCCT) imaging of atherosclerotic macrophage burden two days after injection, 
in comparison with immunostaining. (A) Matched PCCT images and immunostaining section of a non-

calcified plaque, showing matches of the spotty enhancements next to the mesenteric artery branch. This 
section is represented by a yellow dot on (C), and black dot on (D). (B) Matched PCCT images and 

immunostaining section of a calcified plaque, showing the low enhancement on the gold K-edge image 
confirmed by the low concentration of immunostained macrophages. This section is represented by a yellow 
square on (C), and black square on (D). (C-D) Correlation and linear regression analysis between the area 
immunostained for macrophages and (C) the concentration of gold or (D) the attenuation on conventional 

images. 
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Evaluation fonctionnelle
• Imagerie de l’inflammation spécifique et 

quantitative

Evaluation morphologique
• Lumière
• Plaque

Scanner de 
demain

SPCCT en imagerie coronarienne

Dweck et al. Eur Heart J. 2020

Scanner de 
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demain

HR et Comptage photonique : SCANNER CARDIAQUE DE DEMAIN ?
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Figure 7. Cardiomyopathie arythmogéne dont l’exploration morphologique fine permet la visuali-
sation d’une infiltration graisseuse plurifocale et de microanévrismes pariétaux de localisation apicale
et sous-infundibulaire (A, B). Cardiomyopathie dilatée dont le diamètre télédiastolique en petit axe est
mesuré à 8 cm en faveur d’une dilatation du ventricule gauche. L’exploration de la cavité ventriculaire
gauche met en évidence de nombreuses trabéculations particulièrement à l’apex (C, D).

A B

Type 0
0 rafé

Type 1
1 rafé

Type 2
2 rafé

C
Figure 8. Valve normale tricuspide (A, B) et classification des valves bicuspides selon Sievers [26] avec des images tomodensitométriques sur des coupes au
niveau des sinus de Valsalva (C).

aortiques  et  doit  être  recherchée  chez  les  patients  présentant  une
dilatation  de  l’aorte  sinusale  et  ascendante.  En  effet,  sa  présence
entraîne  une  réduction  du  seuil  de  prise  en  charge  chirurgicale  des
anévrismes  ainsi  qu’un  risque  augmenté  de  développer  une  valvu-
lopathie  plus  précocement  que  dans  la  population  générale [22]. La
recherche  d’une  biscuspidie  est  aussi  primordiale  en  cas  de  coarc-
tation  aortique,  notamment  dans  le  cas  d’une  présentation  à  l’âge
adulte.  La  TDM  cardiaque  permet  une  évaluation  morphologique
de  toutes  les  pathologies  valvulaires  natives  ou  prothétiques  à
la  recherche  par  exemple  de  nodules  rhumatoïdes,  végétations,
thrombus,  pannus,  tumeurs,  ballonisation  et  prolapsus [23].

La  réalisation  d’un  scanner  dans  le  contexte  de  valvulopathie  

s’inscrit  le  plus  souvent  dans  le  cadre  d’un  bilan  préinterven-  

tionnel/opératoire  (par  exemple  pré-TAVI  ou  annuloplastie  de  la  

valve  mitrale).  Cela  permet  de  réaliser  une  biométrie  valvulaire  

via  la  mesure  de  paramètres  comme  les  diamètres  minimal,  maxi-  

mal,  moyen  et  la  surface,  ainsi  que  d’évaluer  les  voies  d’abord  

périphériques  en  cas  de  prise  en  charge  endovasculaire.  De  plus,  

cela  permet  d’identifier  des  anomalies  périprothétiques  comme  

les  abcès  mycotiques  (Fig.  8),  et  d’évaluer  la  structure  et  la  dyna-  

mique  des  valve  mécaniques  avec  notamment  la  possibilité  de  

réaliser  une  évaluation  de  type  cinévalve  via  la  reconstruction  
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Figure 5. Maladie de Fabry avec atteinte cardiaque dont l’exploration morphologique retrouve un
épaississement significatif concentrique mesuré jusqu’à 17 mm en télédiastole particulièrement mar-
qué au sein de la paroi libre du ventricule gauche. La tomodensitométrie cardiaque au temps tardif
retrouve une prise de contraste diffuse en faveur d’une fibrose (A, B). Cardiomyopathie hypertro-
phique asymétrique présentant un épaississement focalisé mesuré jusqu’à 24 mm au sein du segment
antéroseptobasal du ventricule gauche (C, D).

A B C
Figure 6. Cardiomyopathie de type NCVG dont l’exploration morphologique fine permet la bonne visualisation des cryptes et des zones non compactées
et compactées, permettant de mettre en évidence un rapport supérieur à 2,3 de l’épaisseur non compactée versus compactée. La présence de thrombi est
rare mais doit être recherchée (A à C).

cardiopathie  dilatée  d’origine  ischémique.  La  recherche  d’une
dilatation  des  oreillettes  et  de  processus  infiltrant  au  temps  tar-
dif  en  cas  de  CMR  doit  être  recherchée  ainsi  que  l’élimination  du
diagnostic  différentiel  de  péricardite  constrictive  par  la  recherche
d’un  épaississement  et  de  calcifications  péricardiques.  En  cas  de
cardiomyopathie  arythmogène,  il  faut  rechercher  des  anomalies
tissulaires  pariétales  situées  préférentiellement  à  l’apex,  dans  les
régions  sous-tricuspidienne  et  sous-infundibulaire,  réalisant  une
paroi  dysplasique,  fine,  pseudoanévrismale  du  VD  associée  à  une
infiltration  graisseuse  pariétale,  ainsi  qu’évaluer  les  volumes  et
la  fonction  ventriculaire  droite [18].  En  cas  de  non-compaction
du  ventricule  gauche  (NCVG),  la  TDM  cardiaque  apporte  une
visualisation  précise  du  myocarde  à  la  recherche  d’une  couche
sous-endocardique  de  structure  trabéculaire  avec  un  amincisse-
ment  relatif  du  myocarde  externe  compacté,  et  ce  de  manière
augmentée  à  2,3  fois  celle  compactée  mesurée  en  petit  axe  en
télédiastole  (78  %) [19].  Enfin,  la  TDM  cardiaque  tardive  per-
met  la  recherche  de  fibrose  myocardique  témoin  d’une  cicatrice

d’infarctus,  d’une  pathologie  inflammatoire  (myocardite),  d’une
CMH  évoluée,  ou  d’une  pathologie  infiltrative  (en  scanner  en
double  énergie  pour  l’amylose  par  exemple) [20].  

Valvulopathie (Fig. 7 à 10) 

Grâce  à  l’amélioration  de  la  résolution  temporelle  des  scanners
multibarrettes  (>  64  barrettes),  le  scanner  est  plus  adapté  à  l’étude  

des  valves  cardiaques.  Même  si  la  visualisation  de  l’anatomie  

des  valves  est  possible  sur  une  acquisition  avec  synchronisation  

prospective,  une  acquisition  avec  synchronisation  rétrospective  

est  souhaitable  permettant  l’évaluation  de  la  cinétique  valvulaire  

pendant  le  cycle  cardiaque  indispensable  au  diagnostic.  C’est  le  

cas  par  exemple  de  la  bicuspidie  aortique  dont  seule  l’ouverture  

en  systole  permet  de  la  diagnostiquer  en  cas  de  présence  d’un  

raphé  médian  (pseudobicuspidie) [21] (Fig.  7).  Cette  anomalie  val-  

vulaire  congénitale  la  plus  fréquente  est  associée  à  des  anomalies  
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Figure 9. Abcès mycotique détergé sur endo-
cardite infectieuse à Enterococcus faecalis aux
dépens d’une des deux cusps aortiques chez un
patient ayant une bicuspidie. Reformations mul-
tiplanaires axiale au niveau des sinus de Valsalva
(A). Reconstruction multiplanaire sur une coupe
à trois cavités (B).

A B C

D E

Figure 10. Thrombose de valve prothétique
mitrale double ailette (point d’ancrage central)
présentant un thrombus au contact de l’ailette
inférieure (A), dont la cinétique en systole (plan
perpendiculaire au plan mitral [B], reconstruc-
tion 3D [D] et diastole (plan perpendiculaire au
plan mitral [C], reconstruction 3D [E]) permet de
diagnostiquer une obstruction à l’ouverture.

tous  les  5  à  10  %  des  phases  de  l’intervalle  R–R’  (Fig.  9) [24].  À
noter  que  la  présence  de  matériel  chirurgical  peut  être  un  piège
pour  l’interprétation  des  prothèses  mécaniques [25] pour  laquelle
l’utilisation  d’algorithmes  de  réduction  des  artefacts  métalliques
peut  être  employée.

Myocardite et péricardite (Fig. 11, 12)

L’intérêt  de  la  TDM  cardiaque  dans  le  diagnostic  des  myocar-  

dites  et  péricardites  réside  dans  la  disponibilité  et  la  faisabilité  

en  urgence  de  cette  modalité,  contrairement  à  l’IRM,  même  si  
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Figure 2. Hypodensité de la paroi antérieure visible sur ces reformations multiplanaires en petit axe (A) et quatre cavités (B) d’une tomodensitométrie
thoracique avec synchronisation cardiaque réalisé pour rechercher une dissection de l’aorte. Cette hypodensité doit faire suspecter une occlusion coronaire
de l’artère interventriculaire antérieure ou d’une de ces branches. Coronarographie confirmant l’occlusion d’une branche diagonale (C).

A B C

D

Figure 3. Séquelles d’infarctus.
A. Amincissement de la paroi antérieure médiane et apicale avec remaniements graisseux de distribu-
tion sous-endocardique.
B. Amincissement et quasi complète substitution graisseuse des segmentes apicaux associé à calcifica-
tion sous-endocardique et thrombus intracavitaire.
C, D. Amincissement, akinésie et remodelage anévrismal de la paroi inférobasale (diastole [C] ; systole
[D]) témoignant d’un anévrisme du ventricule gauche.

avec,  pour  toutes,  de  bonnes  performances  diagnostiques  déjà
publiées  comparativement  aux  autres  modalités  d’imagerie [12].

Dans  le  cadre  d’une  occlusion  coronarienne  aiguë  prolongée,
les  conséquences  sur  le  myocarde  s’expriment  sous  la  forme  d’une
nécrose  plus  ou  moins  étendue  du  sous-endocarde  vers  l’épicarde
pour  aboutir  à  une  lésion  transmurale.  Ces  remaniements  témoins
d’un  infarctus  sont  visualisables  en  TDM  cardiaque  du  fait  de
la  biodistribution  extracellulaire  des  produits  de  contraste  iodés
comparable  à  celle  des  chélates  de  gadolinium,  et  donc  de  manière
superposable  à  l’imagerie  par  résonance  magnétique  (IRM) [6, 13].
L’identification  d’une  prise  de  contraste  au  scanner  reste  cepen-
dant  plus  difficile  par  rapport  à  l’IRM  du  fait  d’une  résolution  en
contraste  plus  faible,  expliquant  la  nécessité  de  réaliser  une  acqui-

sition  tardive  à  faible  kilovoltage  afin  d’augmenter  le  contraste  

dans  l’image  aux  dépens  du  bruit.  Dès  lors,  les  techniques  de  

reconstruction  doivent  s’adapter  à  cette  contrainte  du  bruit  (épais-  

seur  de  coupe  de  5–8  mm,  filtre  mou,  reconstruction  itératives).  

Les  systèmes  de  TDM  spectrale,  dits  en  double  ou  multiénergie,  

quant  à  eux,  réalisent  une  augmentation  nette  de  la  résolution  

en  contraste  tout  en  permettant  un  bruit  dans  l’image  respectable
via  les  reconstructions  spécifiques  à  l’iode  ou  dites  virtuellement
monoénergétiques  et  permettent  ainsi  d’élargir  les  indications  de  

la  TDM  cardiaque  dans  l’évaluation  de  l’infarctus [14].  

Il  faut  enfin  noter  le  rôle  important  que  la  TDM  car-  

diaque  joue  dans  l’évaluation  des  complications  postinfarctus.  En  

effet,  l’ensemble  des  remaniements  myocardiques  postinfarctus  
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Figure 5. Maladie de Fabry avec atteinte cardiaque dont l’exploration morphologique retrouve un
épaississement significatif concentrique mesuré jusqu’à 17 mm en télédiastole particulièrement mar-
qué au sein de la paroi libre du ventricule gauche. La tomodensitométrie cardiaque au temps tardif
retrouve une prise de contraste diffuse en faveur d’une fibrose (A, B). Cardiomyopathie hypertro-
phique asymétrique présentant un épaississement focalisé mesuré jusqu’à 24 mm au sein du segment
antéroseptobasal du ventricule gauche (C, D).

A B C
Figure 6. Cardiomyopathie de type NCVG dont l’exploration morphologique fine permet la bonne visualisation des cryptes et des zones non compactées
et compactées, permettant de mettre en évidence un rapport supérieur à 2,3 de l’épaisseur non compactée versus compactée. La présence de thrombi est
rare mais doit être recherchée (A à C).

cardiopathie  dilatée  d’origine  ischémique.  La  recherche  d’une
dilatation  des  oreillettes  et  de  processus  infiltrant  au  temps  tar-
dif  en  cas  de  CMR  doit  être  recherchée  ainsi  que  l’élimination  du
diagnostic  différentiel  de  péricardite  constrictive  par  la  recherche
d’un  épaississement  et  de  calcifications  péricardiques.  En  cas  de
cardiomyopathie  arythmogène,  il  faut  rechercher  des  anomalies
tissulaires  pariétales  situées  préférentiellement  à  l’apex,  dans  les
régions  sous-tricuspidienne  et  sous-infundibulaire,  réalisant  une
paroi  dysplasique,  fine,  pseudoanévrismale  du  VD  associée  à  une
infiltration  graisseuse  pariétale,  ainsi  qu’évaluer  les  volumes  et
la  fonction  ventriculaire  droite [18].  En  cas  de  non-compaction
du  ventricule  gauche  (NCVG),  la  TDM  cardiaque  apporte  une
visualisation  précise  du  myocarde  à  la  recherche  d’une  couche
sous-endocardique  de  structure  trabéculaire  avec  un  amincisse-
ment  relatif  du  myocarde  externe  compacté,  et  ce  de  manière
augmentée  à  2,3  fois  celle  compactée  mesurée  en  petit  axe  en
télédiastole  (78  %) [19].  Enfin,  la  TDM  cardiaque  tardive  per-
met  la  recherche  de  fibrose  myocardique  témoin  d’une  cicatrice

d’infarctus,  d’une  pathologie  inflammatoire  (myocardite),  d’une
CMH  évoluée,  ou  d’une  pathologie  infiltrative  (en  scanner  en
double  énergie  pour  l’amylose  par  exemple) [20].  

Valvulopathie (Fig. 7 à 10) 

Grâce  à  l’amélioration  de  la  résolution  temporelle  des  scanners
multibarrettes  (>  64  barrettes),  le  scanner  est  plus  adapté  à  l’étude  

des  valves  cardiaques.  Même  si  la  visualisation  de  l’anatomie  

des  valves  est  possible  sur  une  acquisition  avec  synchronisation  

prospective,  une  acquisition  avec  synchronisation  rétrospective  

est  souhaitable  permettant  l’évaluation  de  la  cinétique  valvulaire  

pendant  le  cycle  cardiaque  indispensable  au  diagnostic.  C’est  le  

cas  par  exemple  de  la  bicuspidie  aortique  dont  seule  l’ouverture  

en  systole  permet  de  la  diagnostiquer  en  cas  de  présence  d’un  

raphé  médian  (pseudobicuspidie) [21] (Fig.  7).  Cette  anomalie  val-  

vulaire  congénitale  la  plus  fréquente  est  associée  à  des  anomalies  
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Figure 7. Cardiomyopathie arythmogéne dont l’exploration morphologique fine permet la visuali-
sation d’une infiltration graisseuse plurifocale et de microanévrismes pariétaux de localisation apicale
et sous-infundibulaire (A, B). Cardiomyopathie dilatée dont le diamètre télédiastolique en petit axe est
mesuré à 8 cm en faveur d’une dilatation du ventricule gauche. L’exploration de la cavité ventriculaire
gauche met en évidence de nombreuses trabéculations particulièrement à l’apex (C, D).

A B

Type 0
0 rafé

Type 1
1 rafé

Type 2
2 rafé

C
Figure 8. Valve normale tricuspide (A, B) et classification des valves bicuspides selon Sievers [26] avec des images tomodensitométriques sur des coupes au
niveau des sinus de Valsalva (C).

aortiques  et  doit  être  recherchée  chez  les  patients  présentant  une
dilatation  de  l’aorte  sinusale  et  ascendante.  En  effet,  sa  présence
entraîne  une  réduction  du  seuil  de  prise  en  charge  chirurgicale  des
anévrismes  ainsi  qu’un  risque  augmenté  de  développer  une  valvu-
lopathie  plus  précocement  que  dans  la  population  générale [22]. La
recherche  d’une  biscuspidie  est  aussi  primordiale  en  cas  de  coarc-
tation  aortique,  notamment  dans  le  cas  d’une  présentation  à  l’âge
adulte.  La  TDM  cardiaque  permet  une  évaluation  morphologique
de  toutes  les  pathologies  valvulaires  natives  ou  prothétiques  à
la  recherche  par  exemple  de  nodules  rhumatoïdes,  végétations,
thrombus,  pannus,  tumeurs,  ballonisation  et  prolapsus [23].

La  réalisation  d’un  scanner  dans  le  contexte  de  valvulopathie  

s’inscrit  le  plus  souvent  dans  le  cadre  d’un  bilan  préinterven-  

tionnel/opératoire  (par  exemple  pré-TAVI  ou  annuloplastie  de  la  

valve  mitrale).  Cela  permet  de  réaliser  une  biométrie  valvulaire  

via  la  mesure  de  paramètres  comme  les  diamètres  minimal,  maxi-  

mal,  moyen  et  la  surface,  ainsi  que  d’évaluer  les  voies  d’abord  

périphériques  en  cas  de  prise  en  charge  endovasculaire.  De  plus,  

cela  permet  d’identifier  des  anomalies  périprothétiques  comme  

les  abcès  mycotiques  (Fig.  8),  et  d’évaluer  la  structure  et  la  dyna-  

mique  des  valve  mécaniques  avec  notamment  la  possibilité  de  

réaliser  une  évaluation  de  type  cinévalve  via  la  reconstruction  
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Figure 11. Myocardite aiguë diagnostiquée en urgence (A, B). La tomodensitométrie cardiaque au
temps tardif met en évidence sur une coupe de type quatre cavités des prises de contraste sous-
épicardiques nodulaires de distribution patchy de la paroi libre du ventricule gauche. L’imagerie par
résonance magnétique de contrôle à trois mois retrouvait les différentes atteintes de manière superpo-
sable. Péricardite chronique d’origine néoplasique présentant un rehaussement important des feuillets
péricardiques pariétal et viscéral. L’exploration dynamique mettait en évidence un septum paradoxal
à l’inspiration profonde en faveur d’une péricardite constrictive (C, D).

A B C
Figure 12. Reconstructions conventionnelles (A), virtuellement monoénérgétiques à haute énergie (B : 100 keV), basse énergie (C : 40 keV), spécifiques
de l’iode (iodine sans eau), avec visualisation de leur impact au sein d’une région d’intérêt en termes d’unité de mesure, de valeurs et de déviations standard
de cette mesure.

celle-ci  est  recommandée  en  première  intention [27].  Cela  permet
aussi  de  diagnostiquer  les  anomalies  myocardiques  sur  le  temps
tardif  typiquement  de  localisation  sous-épicardique,  focale  plus
ou  moins  nodulaire,  avec  une  tendance  à  l’extension,  plus  pré-
férentiellement  dans  la  paroi  libre  du  VG [28].  En  raison  d’une
résolution  en  contraste  moins  importante  que  l’IRM,  il  est  recom-
mandé  de  réaliser  un  temps  tardif  à  basse  énergie  (80  kVp)
au  détriment  de  la  dégradation  de  la  qualité  d’image  due  à
l’augmentation  du  bruit.  Cela  explique  qu’il  faille  lire  les  images
après  avoir  épaissi  les  coupes  à  5–8  mm  en  mode  moyen  pour  aug-
menter  le  signal  à  bruit  du  rehaussement  tardif.  Un  des  moyens

pour  augmenter  la  sensibilité  des  lésions  est  d’utiliser  un  sys-  

tème  de  TDM  en  double  énergie  (Tableau  1)  afin  d’augmenter  

l’atténuation  de  l’iode  et  donc  le  contraste  à  bruit  des  lésions  

de  myocardites [29].  Tout  comme  en  IRM,  les  critères  de  gravité  

sont  l’extension  au  septum  et  la  dysfonction  cardiaque,  ces  deux  

éléments  pouvant  être  évalués  à  l’aide  des  acquisitions  artérielle  

et  tardive.  À  noter  que  l’acquisition  artérielle  est  d’une  impor-  

tance  capitale,  à  la  recherche  du  diagnostic  différentiel  telle  que
l’ischémie.  Pour  le  diagnostic  de  péricardite,  la  TDM  cardiaque
permet  principalement  de  rechercher  un  épanchement  dont  la  

densité  peut  être  mesurée  (si  >  30  UH  :  sang),  un  rehaussement  
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Figure 13. Communication interauriculaire (A :
coupe axiale,) avec visualisation d’un retour vei-
neux pulmonaire anormal lobaire supérieur droit
(B : coupe axiale,) en faveur d’une communica-
tion interauriculaire de type sinus venosus.

A B C

D E F
Figure 14. Thrombus endocavitaire gauche visualisable au temps artériel (A) et tardif (B) sous la forme d’une hypodensité localisé à l’apex. À noter que la
différenciation du thrombus avec le myocarde est mieux notable sur le temps tardif du fait du rehaussement tardif myocardique. Masse du ventricule droit,
polylobée, d’implantation sur l’anneau tricuspidien faisant évoquer un myxome découverte à l’occasion d’un bilan d’accident vasculaire cérébral d’origine
suspectée cardioembolique (C, D). La tomodensitométrie cardiaque met  en évidence une communication interventriculaire membraneuse (D) confirmée à
l’échographie Doppler fait évoquer un processus d’embolie paradoxale. Stase au sein de l’auricule gauche lors de l’acquisition artérielle (E) confirmée par
l’opacification complète au temps tardif (F) (3 min) de l’auricule.

évidence  de  thrombi  marginés  ou  de  petite  taille,  mais  aussi  du
fait  de  la  possibilité  de  réaliser  une  imagerie  de  rehaussement
des  lésions,  imagerie  cependant  moins  sensible  que  celle  réali-
sée  en  IRM [31].  La  lésion  endocavitaire  de  loin  la  plus  fréquente
est  le  thrombus,  particulièrement  présent  lors  d’une  akinésie
myocardique  globale  ou  segmentaire,  dont  la  sémiologie  est  une
hypodensité  à  la  fois  au  temps  artériel  et  tardif  par  rapport  au
myocarde.  Il  est  identifiable  plus  facilement  au  temps  tardif  du
fait  du  rehaussement  du  myocarde,  permettant  une  meilleure  dis-

tinction  de  celui-ci  le  plus  souvent  accolé  au  myocarde.  Ces  deux  

temps  d’acquisition  sont  fortement  recommandés  pour  ne  pas  

méconnaître  un  thrombus  au  sein  d’une  zone  hypertrabéculée
par  exemple.  Dans  le  cadre  de  la  recherche  d’un  thrombus  de
l’auricule  gauche,  le  protocole  recommandé  doit  combiner  une  

phase  artérielle  et  une  phase  tardive  (de  60  s  jusqu’à  3  min)  après  

injection  de  produit  de  contraste  afin  de  pouvoir  différencier  la  

stase  du  thrombus  (sensibilité  100  %  et  spécificité  99  %  pour  le  

couple  artériel  et  tardif  contre  96  %  et  92  %  pour  le  temps  artériel  
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Figure 14. Thrombus endocavitaire gauche visualisable au temps artériel (A) et tardif (B) sous la forme d’une hypodensité localisé à l’apex. À noter que la
différenciation du thrombus avec le myocarde est mieux notable sur le temps tardif du fait du rehaussement tardif myocardique. Masse du ventricule droit,
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myocardique  globale  ou  segmentaire,  dont  la  sémiologie  est  une
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tinction  de  celui-ci  le  plus  souvent  accolé  au  myocarde.  Ces  deux  

temps  d’acquisition  sont  fortement  recommandés  pour  ne  pas  

méconnaître  un  thrombus  au  sein  d’une  zone  hypertrabéculée
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Figure B.3. Coronarographie confirmant la
présence d’une sténose serrée juste avant
l’origine de la troisième diagonale (A). Bon résul-
tat après mise en place d’un stent, cependant
avec perte de la branche diagonale (B).

A B C
Figure C.1. Reconstruction petit axe deux cavités en image conventionnelle dix minutes après injection de produit de contraste (A). Reconstruction petit
axe deux cavités en image spectrale à basse monoénergie (40 keV) dix minutes après injection de produit de contraste, permettant de rehausser l’atténuation
de l’iode (B). Contrôle en imagerie par résonance magnétique dix jours après le scanner (C).

d’une  ischémie  réversible  en  rapport  avec  une  sténose  significa-
tive  (Fig.  B.2).  La  coronarographie  a  confirmé  la  présence  d’une
sténose  serrée.  Le  patient  a  été  traité  par  la  mise  en  place  d’un  stent
actif  avec  un  bon  résultat  final  (Fig.  B.3).

!  Annexe  C.  Cas  clinique  3
Un  patient  de  60  ans,  fumeur,  hypertendu,  se  présente  aux

urgences  en  raison  d’une  douleur  thoracique  irradiant  dans  la
mâchoire  survenue  au  repos  avec  troponines  élevées,  sans  modi-
fication  électrique.  Il  a  présenté  récemment  un  syndrome  fébrile.
La  coronarographie  réalisée  en  urgence  n’a  pas  mis  en  évidence  de
lésion.  Une  tomodensitométrie  au  temps  tardif  dite  « en  double
énergie  » est  réalisée  pour  une  recherche  de  myocardite.  L’analyse
du  myocarde  sur  le  temps  tardif  a  mis  en  évidence  un  rehausse-
ment  au  sein  du  septum  quasi  transmural  en  faveur  d’un  infarctus
reperfusé  (Fig.  C.1A,B).  L’imagerie  par  résonance  magnétique  de
contrôle  à  distance  a  retrouvé  de  manière  similaire  l’infarctus
(Fig.  C.1C).

!  Annexe  D.  Cas  clinique  4
Une  patiente  de  50  ans  est  adressée  pour  une  tomo-

densitométrie  cardiaque  à  la  suite  d’épisodes  de  douleurs
thoraciques  atypiques.  L’imagerie  au  temps  artériel  met  en
évidence  un  épaississement  myocardique  médioventriculaire
marqué.  L’exploration  dynamique  en  quatre  cavités  (Fig.  D.1A  à  C)
et  petit  axe  (Fig.  D.1D  à  F)  à  0  %  (Fig.  D.1.A,  D),  40  %  (Fig.  D.1B,  E)
et  78  %  (Fig.  D.1C,  F)  permet  d’éliminer  un  caractère  obstructif  de
l’apex  de  cette  cardiopathie.

A B C

D E F
Figure D.1. Reconstruction en quatre cavités en image conventionnelle
(A à C) à 0 % (A), 40 % (B), 78 % (C) du cycle cardiaque. Reconstruction
petit axe en deux cavités en image conventionnelle (D à F) à 0 % (D),
40 % (E), 78 % (F) du cycle cardiaque.

Le  bilan  complémentaire  génétique  a  retrouvé  une  variation  

à  l’état  hétérozygote  sur  l’exon  8  du  gène  TNNI3,  confirmant  la  

présence  d’une  cardiomyopathie  hypertrophique.  

!  Références
[1] Pannu HK, Alvarez W, Fishman EK. !-Blockers for Cardiac CT: A Primer 
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Keywords Deep learning • Coronary artery disease • Human face

Introduction

Coronary artery disease (CAD) remains the leading cause of death
and chronic disability in cardiovascular diseases for all regions of the
world.1 Precise, practical and cost-effective tools to screen CAD are
urgently needed. Except for conventional prediction models based
on clinical risk factors,2–9 some facial features were associated with
increased risk of CAD, which might provide a potential means for dis-
ease screening.10 For instance, alopecia, grey hair, facial wrinkle, ear-
lobe crease, xanthelasmata, and arcus corneae were found to be
probably associated with increased risk of CAD and poor cardiovas-
cular health.11–13 Further studies demonstrated that these facial fea-
tures may have a fair performance in identifying CAD or improve the
performance of traditional prediction model.10,14

However, use of such facial features for CAD screening has been
limited by the (i) few categories and low prevalence of facial features,
(ii) lack of specific definitions and quantifiable severity grading, and
(iii) poor reproducibility in human identification.10,11,15 A tool to inte-
grate all facial features associated with CAD for disease screening is
therefore warranted. As artificial intelligence has evolved, the deep
learning algorithm has become a promising tool for disease diagnosis
and prediction based on facial photos, especially for genetic and
endocrine diseases.16,17

Thus, we hypothesized that this novel approach may help to inte-
grate facial features for detecting CAD. And this study aimed to de-
velop and validate a deep learning algorithm to detect CAD using
facial photos.

Methods

Study design
We conducted a multicentre cross-sectional study. Data were obtained
from two studies at nine sites in China (ClinicalTrials.gov identifiers
NCT03214783 and NCT03731936). This study was approved by the in-
stitutional review boards of all the nine participating centres.

Participants
Patients undergoing elective coronary angiography or coronary com-
puted tomography angiography (cCTA) were eligible for study inclusion.
Exclusion criteria included the following: (i) prior percutaneous coronary
intervention (PCI); (ii) prior coronary artery bypass graft (CABG); (iii)
other heart diseases (e.g. congenital heart disease, valvular heart disease,
or macrovascular disease); (iv) no blood biochemistry tests during the
last 3 months; (v) artificial facial alteration (e.g. cosmetic surgery or facial
trauma); and (vi) unable to be photographed. All eligible patients pro-
vided informed consent for participating the study and having their
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the large population heterogeneity between training and test periods,
which was attributed to the different time of starting enrolment in
each hospital, suggested the robust performance of our facial algo-
rithm. Fifth, for CAD screening, the low specificity and upwards of
46% false-positive results may cause anxiety and inconvenience for
patients. Thus, target populations who have a relatively high CAD
risk and could benefit most from the algorithm should be explored.
Finally, our study aim was only to evaluate the feasibility of using
deep learning algorithm to detect CAD based on facial photos.
Thus, the algorithm in its current form is not optimized for use in clin-
ical practice. The algorithm requires further development and valid-
ation based on the target outpatient or community populations. In
addition, methods to reduce the photo quality requirements and
simplify the photography processes should be explored to make

the algorithm better meet the needs of real-world application.
Furthermore, privacy protection, availability of this technology on insur-
ance, and other social implications should be concerned in further work.

Conclusions

Our results proposed a new concept where facial analysis using deep
learning can help to detect CAD in this large study of Chinese popu-
lation. This effort supported a potential step towards the develop-
ment of a deep learning-based tool for the pre-test CAD
probabilities assessment in outpatient clinics or the CAD screening in
community, which may help to guide further diagnostic testing or
medical visit.

Figure 4 Results of occlusion and dose–response relationship tests. AUC, area under the receiver operating characteristic curve. In tests occluding
facial regions (A), !AUC was defined as the decrease in algorithm performance after occluding a specific facial region. In tests occluding regions of
11! 11 pixels (B), the green regions were highlighted by the algorithm as important for detecting CAD. In the dose–response relationship test (C),
the positive facial areas were judged based on the change in algorithm performance after occlusion.
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Automatic segmentation
• Main organs and vessels
• Robust to protocol (contrast, FOV, kernel…)
• Spectral dedicated tools

Biomarkers extraction
• Volumes: cardiac chambers, lungs, liver…
• Vessels diameters
• Lungs kurtosis, skewness…

…

Patient characterization
• Identify abnormal measurements : SPECTRAL 

ALERTS
• Predict risk
• Augment patient record

Hospices Civils de Lyon, Philips Research



46
Courtoisie de Pierre-Jean Lartaud (doctorant CREATIS), supervision Loic Boussel



47

Hospices Civils de Lyon, Philips Research

Segmentation multi-organes
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Hospices Civils de Lyon, Philips Research

Report with Chest CT Biomarkers

Cardiac Left Ventricle Volume 67mL

Left Atrium Volume 45mL

Right Ventricle Volume 84mL

Right Atrium Volume 39mL

Vascular Aorta Diameter max 44 mm

Diameter min 15mm

Pulm. Arteries Diameter max 27mm

Pulmonary Lungs Volume 6.4L

Emphysema 24% (*)

Left Lung Volume 3.1L

Emphysema 16% (*)

Right Lung Volume 3.3L

Emphysema 32%

Bone Density L1 HU 128HU

VNC 59HU (*)

Spine HU 130HU

VNC 62HU (*)

Metabolic Liver Density HU 42 HU

Density VNC 37 HU (*)

Spleen Density HU 103 HU

Density VNC 55 HU

Abdominal Muscle L3 area 124 cm3

Conclusion:  Emphysema 24 % – Important Steatosis - Osteoporosis
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AI-Rad Companion Chest CT (Siemens)
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IA et données spectrales

Hospices Civils de Lyon, Philips Research
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Hospices Civils de Lyon, Philips Research

Segmentation des cavités cardiaques
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 Philips iCT 256 Philips Ingenuity CT Siemens Somatom 
Definition AS Philips iQon spectral CT 
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Exploitation des données spectrales - CASPER

Courtoisie de Pierre-Jean Lartaud (doctorant CREATIS), supervision Loic Boussel
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Conclusion
https://museum.aapm.org/exhibit/07-ct/
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