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Conflits d’intérêts

- l’orateur n’a aucun conflit d’intérêt à déclarer

IRM cardiaque

SIEMENS LUMINA 3T - ALTEA 1,5T

Coro-Scanner  

CANON AQUILION PRISM - SIEMENS EDGE - GE REVO FRONTIER 

Post Traitement

GE Advantage Workstation Server - CIRCLE CVI42

Synthétisation

OpenAI (2026) – ChatGPT



Le CORO-SCANNER en 2026 :
de l’imagerie anatomique… 

à la cardiologie prédictive

1/ Considérations techniques, scientifiques et recommandations

2/ Au delà de la sténose, quantification avancée et fonctionnelle 

de la plaque en routine : le nouveau paradigme du coroscanner

3/ L’avènement des Radiomics en coro-scanner



Forces et faiblesses du Coro-scanner en 2026

2019

→ Excellente valeur prédictive négative (VPN à 95-99%): 
examen de référence pour exclure la maladie athéromateuse coronarienne +++

→ Imagerie anatomique tridimensionnelle complète

→ Place centrale dans les guidelines depuis 2019
→ Amélioration technologique continue

→ Artefact de blooming +++
(composante calcique de la plaque d’athérome, stents,)

à l’origine de la faible spécificité en cas de test positif (65-80%) 

→ Contrôler l’irradiation et optimiser l’acquisition des patients

difficiles (IMC, fréquence cardiaque élevée, arythmie)

→ Disponibilité technologique contrastant avec une accessibilité faible     

(Inadéquation entre une demande qui explose et une offre compétente limitée)

Révolution CT - 16 cm

VCT 64 – 4 cm



L’imagerie synchronisée CT en 2026
1/ Assurance d’une bonne qualité image

- One beat acquisition (16 cm) avec vitesse de rotation du tube la plus faible possible (0,23 à 0,28 ms)

2/ Réduction de l’irradiation avec amélioration du rapport signal sur bruit

- Apport du Deep Learning Reconstruction (CANON AIDR/AICE, GE True fidelity) : Dose de 0,6 - 2 mSv

3/ Minoration du blooming 

- Réduction de l’épaisseur de coupe (CANON PIQE) / Détecteurs semi conducteurs avec décomposition matérielle (Photon Counting) 

PIQE 1024 (0,25 mm)PIQE 512 (0,25 mm)AIDR 3D (0,5 mm) 



CANON 16 cm

0,275 ms

PIQE 512 

0,25 mm



Les 3 études pivots : 

1/ SCOT-HEART trial
4 146 patients avec douleur thoracique stable / PEC standard versus standard + CCTA

- Réduction des IDM grâce au coroscanner à 5 ans (- 41%), bénéfice maintenu à 10 ans. 

- reclassification diagnostique majeure : 27 % pour la présence de coronaropathie et 23% pour l’origine 

coronarienne des symptômes     

- Importance de la détection des plaques non obstructives : meilleure prévention primaire / secondaire.

Amélioration du pronostic : « First scan then treat »

2/ PROMISE trial
10 003 patients à risque intermédiaire / CCTA vs tests fonctionnels

- Non infériorité du coroscanner en comparaison avec les tests fonctionnels, 

- Meilleure stratification du risque et diminution des coronographies normales

Renforce l’approche anatomique initiale

3/ DISCHARGE trial
3 561 patients adressés pour coronarographie invasive /  CCTA vs coronarographie

- Réduction des procédures invasives inutiles. Moins de complications liées aux procédures

Renforce la place de l’imagerie non invasive
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Crée en 2016 (SCT, ACR, ACC and NASCI)

Révisé en 2023 : CAD RADS 2.0

Classification qui s’applique à chaque patient pour la lésion coronaire la plus sévère

- S’applique en cas :  de douleur thoracique angineuse stable 

de syndrome coronarien aigu

- Associe au minimum :

- un grade CAD RADS (sévérité des sténoses des artères de plus de 1,5mm)

0 – 1 (<25%) – 2 (25-49%) – 3 (50-69%)  - 4 (70-99%) – 5 (occlusion)

- un grade P (plaque burden) pour la charge athéromateuse globale

- +/- différents modificateurs

CAD RADS 2.0

I

G S

EHRP

P

N

Un langage commun cardio-radiologique

Classification CAD-RADS 
(Coronary Artery Disease – Reporting And Data System) 



IG S EHRPNCAD RADS 2.0 P

HRP High Risk Plaque / plaque vulnérable

2 caractéristiques parmi les 4 (SCOT-HEART study)

• Plage d’atténuation faible (lipide) +++

• Remodeling positif > 1,1

• Calcification punctiforme (< 3 mm) 

• Napkin-ring sign (image en rond de serviette)



CAD RADS 1 / P1 / S / HRP

TC

IVA 1

IVA 2

TC
IVA 1

IVA 2

Cx

Diag 1



Outil de post-traitement : analyse de Plaque

CAD RADS 2 / HRP

50% des IDM sont liés à des plaques dont la sténose   

est inférieure à 50% (CAD RADS 2 / HRP +++) 



IG S EHRPNCAD RADS 2.0 P

I Ischémie  

• I+

• I-

• I+/-

FFR-CT
Simplicité, méthodologie complexe, 

examen de bonne qualité nécessaire

Coût 500 - 1000 euros / workflow

→ FFR-IA +++ rapidité et faible cout  

méthode opaque



Réseau neuronal 
10 000 CT (CAD RADS / FFR)

Images natives 
[27 images curvilignes (CD, IVA et Cx) avec fenêtre adaptée]

Résultats en 5 minutes
Méthodologie opaque



halgue

CD
Branche Lat G

IVA

CAD RADS 5



CAD RADS 5 / I+



CAD RADS 3 / I+



IG S EHRPNCAD RADS 2.0 P

I Ischémie  

• I+

• I-

• I+/-

Scanner de perfusion myocardique 

(Stress CT-P)
Analyse du muscle myocardique

calcifications / Stent → rôle déterminant du CAC

Acq. Stat / Dyn avec stress pharmacologique 

Irradiation ++ , post TTT / données (volume, MBF, SFR, 
TTP, MTT), 

organisation / switch

FFR-CT
Simplicité, méthodologie complexe, examen de bonne 

qualité nécessaire

Coût 500 - 1000 euros /  workflow, 

→ FFR-IA +++ rapidité et faible cout, méthode opaque

O
n

e
 S

to
p

 S
h

o
p Scanner de perfusion myocardique 

Préparation du patient ( arrêt excitants et tabac 24 h)

Stress : Adénosine 0,14 mg/kg/min sur 4 min,

Double voie veineuse

Acquisition dynamique
25-30 volumes (30 sec - 60sec) 

Collim. de 1 mm, plutôt 100kV

2g d’iode/s / 5-6 ml/s / 320-350 mg/ml maximum

Acquisition à 3 minutes

retard 5-10 secondes / rapport à l’injection



Sténoses angiographiques de 

la CD2 et de l’IVA

Contrôle après angioplastie

Myocardial Blood Flow



Post-TTT
GE AWServer - 17 segments AHA 

- MBV, MBF (Myocardial Blood Volume/flow), 

- SFR (Stress flow ratio repos/stress) 

- SFR-CT (Stress Flow Ratio Inter-Coronarien) 

Lésion coupable / systématisation / corrélation

- MBF  global > 120 ml/min/100g  
- SFR-CT ( Stress Flow Ratio – CT)       

diminué à 0,4 (Seg 16 - AHA)



Classification CAD-RADS (Coronary Artery Disease – Reporting And Data System) 

• Outil diagnostic : système de notation des lésions 

coronaires, prenant en compte la présence, l’étendue et la 

gravité de la maladie coronarienne, ainsi que les 

caractéristiques de la plaque athéromateuse

• Outil de normalisation des Compte-rendus : terminologie 

standardisée pour décrire les résultats du coro-scanner. 

Diminue la variabilité inter observateur

• Outil de communication Radiologues – Cardiologues 

• Guide de prise en charge  : détaille la conduite à tenir 

diagnostique et thérapeutique ultérieure avec des 

recommandations pour chaque grade

• Outil pronostique : Radiology (retrospective / 1492 pts / 

douleur thoracique aigue) 
→ meilleure gradation du risque / rapport score clinique +/- CS 

→ CAD RADS 3,4 et 5 ainsi que HRP associés à la survenue 

d’évènement cardiovasculaire

• Outil de recherche clinique de plus en plus utilisé dans 

la littérature scientifique, 
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Applications pratiques : 

- Indication : patient asymptomatique à risque CV borderline / intermédiaire (risque clinique 5-20% - PREVENT) 

➔ Examen de dépistage – 1ere consultation - Stratification immédiate du risque  

Aucun intérêt chez le sujet jeune (sous estimation du risque) ou âgé (sénilité artérielle)

CAUGHT trial → réduction du risque CV du groupe CAC guidé

➔ CAC > 0 (surtout ≥ 100  : risque à 10 ans ≥ 7,5%) → Initiation / intensification des statines, contrôle FdR

➔ CAC ≥ 1 000 → stratégie thérapeutique agressive (Statine/Aspirine, ezitimibe, inhibiteurs PCSK9, suivi médical…)

Facilitateur de l’adhésion thérapeutique / engagement du patient

+++ Gate keeper du coro-scanner +++  (CAC à 800 - 1000 ou atteinte mono coronarienne à 400)

Limites : Les plaques non calcifiées ne sont pas détectées

Un score nul n’exclut pas une coronaropathie obstructive chez les patients symptomatiques

Le score calcique coronaire en 2026

Le CAC est un marqueur robuste, reproductible et indépendant, de la charge athéromateuse 

coronaire et du risque CV. 

→ Le « power of zero » (CAC = 0) identifie des patients à très faible risque à court terme 

→ possible désescalade thérapeutique (statines) chez des sujets sélectionnés (+/-) « warranty period ». 

→ Les CAC très élevés (≥ 1 000) définissent un phénotype à très haut risque, avec un taux d’évènements  

proche des patients en prévention secondaire. 



Radiomics en coroscanner
Evaluation de la charge athéromateuse globale non obstructive : 

➔ Importance du modificateur P (plaque Burden ++++)

- Schéma résumé semi qualitatif +++ CAD RADS / segments

- Quantitative : analyse automatisée par IA des 3 axes coronariens (CIRCLE CVI MR42) avec quantification des 

composantes athéromateuses calciques,non calcifiées, de basse atténuation et des sténoses. Reporting intégré +++

Evolutivité lésionnelle témoin de l’observance du traitement 
anti-lipémiant, du régime et d’une activité physique:

- majoration en volume de la composante calcique (cicatricielle) 
- diminution en volume de la composante non calcifiée 

même en cas de Calcium Score nul +++



Graisse biologiquement active produisant des facteurs de l’inflammation  (IL-6, TNF-
alpha, adipokines, cytokines inflammatoires) au contact des coronaires

EAT élevée : association forte avec le syndrome métabolique +++ / Risque d’évènements CV et IDM (chez le  

diabétique) / inflammation coronaire / plaques vulnérables / Fibrillation atriale

Homme > femme, augmente avec l’age, obésité

Diminue en cas de perte de poids, d’activité physique, de régime méditerranéen, de contrôle du diabète, de 

TTT agoniste GLP-1 et statines

→ Biomarqueur émergent du risque cardiovasculaire, rythmologique, métabolique et inflammatoire coronarien

Evaluation de l’EAT (epicardial adipose tissue / graisse épicardique) 
Quantification automatisée en routine (GE AW server) 

Résultats en ml (densités de -190UH à -30UH)            

pas de seuil universel

- jeune < 80-90 ml    /     âgé < 120-140 ml (65 ml/ m2)

- Syndrome métabolique > 150 ml ou 85 ml/m2 (Risque      ) 

- Risque accru > 180-200 ml (120 ml/m2)



Evaluation du PCAT (Peri-Coronary Adipose Tissue / graisse péricoronaire ) 
Quantification automatisée (Circle CVI MR42) du FAI (Fat Attenuation Index)

Sous ensemble local de l’EAT avec analyse qualitative 

de la graisse (2017)

FAI : Biomarqueur indirect d’inflammation vasculaire 

- Modification de l’atténuation graisseuse 
péricoronaire lié à l’activité inflammatoire locale
- Détection précoce d’une maladie coronarienne 
active avant les évènements cliniques

→ Augmentation de la FAI associé avec la 
présence de plaques vulnérables, la survenue 

de syndrome coronarien aigu et 

d’évènements cardiovasculaires majeurs
→ indépendamment du score calcique et de 

la sévérité des sténoses

→ Identification de patients à haut risque à 

court/moyen terme +++

Valeur seuil  : > - 70 UH à 120 kV



Ou CAC élevé

Stent 

Ou CAD RADS 4A / 5 

CAD R ADS - / I+

CAC 

Score

CAC 

Score

+/-

+/-

Stress CT P
(Photon Counting / HG)

Lowest dose

Si Cad RADS 3

Stress CT P

Si Cad RADS 3

Stress CT P

et/ou



En 2026, le coroscanner est devenu :

La pierre angulaire de l’exploration de 

l’athérome coronarien  (1ère cause de mortalité mondiale)

Un outil anatomique, fonctionnel et 

pronostique par l’analyse de plaque

Un moteur de prévention cardiovasculaire 

personnalisée 
➔ Score de Risque pondérant les différents éléments : 
CAC, CADRADS, charge athéromateuse non obstructive, EAT et PCAT

TAKE HOME MESSAGE
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